TRATAMIENTO DE L.OS PREOLAFPSUS GENITALES
FUNDADO EN SU PATOGENIE.

Trabajo presentado por su antor en el Concurso abierto por la Academia
Nacional de Medicizna para proveer una plaza vacante
en Ja seccidn de Ginecologia.

La pared inferior del vientre, piso pélvico, musculo-membranosa
como la anterior de la misma cavidad, es atravesada en el hombre: por
la uretra yel recto; en lalmujer: por dichos conductos mas la vagina que
pasa entre ellos,

Si la uretra y el recto son los caminos que recorren los productos
de las secreciones renal é intestinal; la vagina, en la pubertad, es el ca-
nal por donde se expelen los detritus del molimen menstrual y en el
parto, de paso al feto y membranas y liquidos que lo envuelven, El ac-
to de la copula que conduce 4 la generacion se verifica también alli. Se
ve, pues, 4 qué lmportantes funciones presiden 6 concurrenlos canales
que atraviesan ¢l piso pélvico: los unos para la conservacién del indi-
viduo, el otro para la reproduceion v la conservacion de la especie. 'Y
como segun la ley fisiologica de que todo érgano corresponde a su fun-
cion, tenemos que la estructora del piso pélvico 6 perineo, debe corres-
ponder 4 la multiplicidad de actos diferentes & que estd destinado, de
los que uno, el parto, parece destruir su estatica, dejandolo inhabil para
soportar la presion abdominal; pero la feliz disposicion de su mecanis-
mo, hace, que excepto accidente, el perineo recobre sin obtaculo su po-
tencia para el desempeflo de las otras funciones 4 que estd destinado,

de las que, el sostenimiento dz las visceras abdominales; no es la menor.
Sin embargo, es frecuente en la mujer que ha llegado al augusto

nombre de madre, ver su estatica perineal destruida, las visceras ha-
ciendo saliente al exterior, v auncue raro, la nibil, no esta exenta del
mismo accidente: lo que entrafia  perturbaciones graves para el indivi-
duo y la especie. Y el por qué de esto no es dificil de adivinar: si el pe-
rineo [piso pélvico|. al igual de las otras paredes del vientre soportala
presion interna, la complejidad de sus funciones en la mujer, le predis-
pone a las hernias mas que 4 ninguna otra pared, no obstante su mara-
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villosa estructura; que hernias y no otra cosi, como el primero, lo dijo
el Dr. Hart, son: la salida de las visceras por el trayecto vaginal, pro-
piamente hablando, convertido entonces en canal. Porque, la vagina,
al estado normal, es un trayectd y no una cavidad, como la representan
las figuras de la mayor parte de los atias. La parved anterior de la va-
gina se adapta & la posterior, un espacio virtual las separa, pronto a
convertirse en un espacio real siun cuerpo cualquiera se inicia en €},
mucho més si se pone en condiciones la mujer, de que el vacio, resulta-
do de la coalescencia de las paredes vaginales, desaparezca; de manera
que el aire precipitandose en su cavidad, ayude al vacio peritoneal y al
peso de las visceras, tal cual pasa en fa semi-pronacion: un dedo que
deprima hacia atras la horquilla, basta para que el segmento pélvico an-
terior, retenido solo por el vacio vaginal, al desaparecer éste, sea arras-
trado por la gravedad de Jas viscerasy sc precipite hacia adelante: la
presion atmosférica favoreciendo el empuje visceral. El segmento pél-
vico posterior se deja deprimir con mas facilidad, por la dicha desapa-
ricion del vacio vaginal y la actuacion de la presion atmosférica.

Aprovechando estas modificaciones de presion, puede practicarse
el reconocimiento de las paredes vaginales y del cuelio uterino, usando
como valva: los dedos indice y medio izquierdos que, en la semiprona-
cion, deprimen el segmento perineal posterior.. (Barbour.)

Es pues, la vagina, un trayecto que atraviesa la pared abdominal
inferior, asi como el otro trayecto, el inguinal, atraviesa la pared abdo-
minal anterior, y unoy otro dan lugar 4 hernias y lo que quirargica y
patolégicamente se diga del uno puede aplicarse al otro, haciendo las
" modificaciones correspondientes & su estructuray funciones.

He aqui cémo deben entenderse la constitucion del trayecto vaginal
y del perineo:

Ia sinfisis pubica hacia adelante; las ramas descendentes del pubis
y ascendentes de los isquion, tuberosidades isquiaticas y grandes liga-
mentos siaticos, 4 los lados; y el coxis hacia atras: son los limites del
piso pélvico, exteriormente representado por el espacio comprendido
entre la insercion interna de los muslos a la pelvis; el cuyo espacio,
ademas de la piel y fascias subcutaneos, estd constituido por tres apo-
neurosis y capas musculares poderosas.

La aponeurosis superficial del perineo, colocada encima del ultimo
fascia-subcutaneo, se inserta & las ramas descendentes del pubis, y as-
cendentes de los isquion, en su lablo externo; y da vainas a4 los muscu-
los isquio-cavernoso, constrictor de la vagina y transverso superficial
del perineo, al nivel del borde posterior del cual se refleja para conti-
nuarse con la aponeurosis media.

El esfinter vaginal se continia hacla atras con el esfinter del anoen
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forma de ocho, v al contracrse simulan una faja muscular extendida del
coxis al clitoris y que cierra los orificios de los dos conductos dichos.

El esfinter anal, esta intimamente adherido 4 la piel y entrecruzan-
dose con el elevador del ano, contribuye a formar los pliegues radiados
del ano.

La aponeurosis media 6 de Carcason, compuesta de dos hojas, con-
tiene en su interior el esfinter uretral y es atravesada por la uretra y la
vagina a la que da su principal punto de apoyo. Esta aponeurosis, se
extiende hacia atras hasta el recto, segtin mis disecciones;y lateralmen-
te hasta un poco debajo de la unién de las ramas ascendentes de los
isquion y descendentes del pubis, insertandose en el borde de estas ra-
mas y adelante en el arco pubico.

La insercion de la tercera capa muscular, muisculos elevador del
ano € isquio coxigeo, es compleja: hacia adelante al pubis un poco en-
cima de su borde inferior; atras al coxis; lateralmente & los ligamentos
siaticos y 4 un arco aponeourético que, pasando sobre la aponeurosis
del obturador internoy uniéndose con ella, va de la cara interna y bor-
de inferior de la sinfisis pubica & la espina sidtica. De los diferentes
puntos de insercion mencionados, se dirigen las fibras musculares 4 la
extremidad inferior del recto y cara posterior de la vagina, formando
un diafragma atravesado por los conductos mencionados,

Los musculos de Wilson é isquio-coxigeo, apenas merecen tenerse
en cuenta en el estudio que hacemos de la estructura perineal.

L.a aponeurosis profunda, fascia pélvica, cubre la cara superior del
musculo elevador del ano y esta separada del peritoneo por el tejido
subperitoneal. Entre el elevador del ano hacia adentro; el isquién y el
obturador interno, cublerto por su aponeurosis, hacia afuera, hay un
espacio lleno de grasa: hueco isquio-rectal, cuya grasa se continta con
el tejido celular subcutdneo, quedando este espacio cerrado por sola la
piel, que como un puente pasa del transverso superficial del perineo,
sobre el isquion y ¢l borde inferior del gran glateo.

El piso perineal asi constituide, queda, por la abertura de la vagi-
na, naturalmente dividido en dos partes: segmento perineal anterior y
segmento perineal posterior. La vagina se extiende de la abertura hi-
meneal al cuello uterino sobre el que se inserta; su direccion esoblicua
de arriba a abajo y de atras a adelante. En su trayecto entra en rela-
cion por su pared anterior de arriba & abajo: 1° Con la vejiga, a la que
se une laxamente, tabique vagino-vesical; y 2° Con la uretra, con la que
contrae adherencia intima, tabique uretro-vaginal. Hacia atras, la pared
vaginal anterior, estd en relacién con su congénere, la pared vaginal
posterior, y por el intermedio de ella, con el segmento perineal poste-
rior, al que desborda en una pequefia extension, de manera que la hor-
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quilla, limite anterior del segmento perineal posterior, corresponde al
borde inferior del ligamento subptbico ¢ poco menos.

Las relaciones de {a pared vaginal posterior, de arriba & abajo, son
las siguientes: 1° el peritoneo, parte anterior € inferior del fondo de
Douglas; 2” el recto con el que se une laxamente, tabique recto-vagi-
nal, y 3° con el cuerpo perineal, verdadera columna de apoyo del pe-
rineo, cincha musculo-membranosa, que contrabalancea la presion in-
terna. En un corte antero-posterior tiene una formatriangular, limitada
hacia adelante por la vagina, atras por el recto y abajo porla piel. En-
tran en su estructura la mayor parte de los elementos perineales: ade-
mas de la piel vy las fascias, parte de la aponeurosis superficial, los
transversos cutdneo. v profundo del perineo, la aponeurosis media vy el
elevador de la vagina, de manera que el cuerpo perineal se inserta en
verdad, donde los musculos y aponeurosis del piso pélvico.

La pared abdominal inferior, no obstante ser interrumpida en su
continuidad por trayectos que van del interior al exterior, y de los que
la vagina es el mas importante en lo que se refiere a diminucion de so-
lidez por su disposicion y fenémenos que en €l se verifican, queda her-
méticamente cerrado por los segmentos perineal anterior y posterior;
que pueden esquematizarse asi: un corte antero-posterior del perineo é
piso pélvico, representaria un paralelepipedo 6 mds bien un segmento
de corona atendiendo a la proyeccion perineal: si se divide el paralele-
pidedo por una diagonal que representaria la vagina, la parte superior
del paralelepipedo seria el segmento perineal anterior, y la porcién infe-
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rior el segmento perinal posterior. ab c e a: representarian el segmento
perineal anterior: sinfisis pubica, ligamento subpubico, uretra y vejiga.
dcbfd: el segmento perineal posterior. bec:la vagina. ab, ycd: las
visagras sobre las que giran los batientes, segmentos perineales, abca
y debfd; cuando un cuerpo se introduce por la vagina: b: La pre-
sion abdominal cjercida en e, deprime el segmento abca, y lo hace

a

C

o £ )

descender en la direccion ef. Si el segmento decbd, cede el peri-
neo comba, proyeccion perineal, y la vagina be, deja ver una parte de

14
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su pared anterior que desborda la horquilla; y si la presion es excesiva
o el perineo se encuentra debilitado, In porcién de ia pared anterior b g,
sera mas extensa v ilegando a los limites enque solo la vejigay la apo-

neurosis media forman todo su espesor, hace hernia, arrastrada por el
empuje visceral ni mis ni menos que los intestinos, cuando falta el sos-
tén de la pared abdominal anterior, al nivel del canal inguinal, sea por
ensanchamiento del anillo inguinal externo 6 por igual debilitamiento
del interno.

Las consideraciones que anteceden pueden aplicarse al recto, con
la diferencia que hay que invertir los términos: el sacro equivaliendo al
pubis y la parte recto anal, & los tejidos blandos del segmento anterior
del perineo; el cuerpo perineal, quedando adelante del ano.

Como se ve en la figura adjunta: b, vulva. bc, vagina. d, ano. dg,
recto. ab, sinfisis pubica. hd, sacro. abca, segmento perineal ante-
rior. d hc d, porcién recto-sacradel segmento perineal posterior. bedb,
cuerpo perineal.

Los desalojamientos del recto son poco frecuentes: por la mayor
extension de la pared huesosa, sacro y coxis; la fuerza de los esfinte-
res y la estrechez y disposicion del trayecto anal.

El perineo sostiene ademas de la tantas veces citada presion abdo-
minal, Ias visceras huecas, vejiga, utero y recto, que desembocan a los
canales 0 trayectos que lo perforan. Me ocuparé de una manera casi ex-
clusiva del ttero, por requerirlo asi el plan reducido de la materia que
estudio. La matriz tiene la forma de una pera y mide de74a 8 c., en su
mayor diametro exterior. En su extremidad mas delgada, que es la in-
ferior; se inserta la vagina; quedando en la cavidad de este conducto el
hilo de la pera, hocico de tenca, abertura vaginal de la cavidad uteri-
na, y un segmento de dicha extremidad inferior, cuello uterine.

Sila vagina se inserta al atero, no es esta insercion, en verdad, la
que lo sostiene, sino el perineo donde estd comprendida la vagina;laque
por su desigual longitud é insercion de sus paredes sobre el cuello, (la
anterior mas corta y mas abajo insertada que la posterior, que es tam-
bién mas larga), le da direccién, a la que contribuye el aparato suspen-
sor del atero. Esta direccion es: la de anteversion con ligera anteflexion
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que es la mas propicia para que el utero pueda permanecer €n su lugar
y ejecutar los movimientos que, la flojedad de los tejidos que lo rodean,
le permiten, al ser solicitado por las visceras huecas, vejiga y recto, en-
tre las que esta colocado y ser al mismo tiempo utilmente sostenido por
el perineo. Acostado el utero por decirlo asi, hundiendo su gruesa tube-
rosidad en el lecho concavo que le forma fa pared posterior de la veji-
ga al apoyarse sobre la anterior de fa misma cavidaden el estado de va-
cuidad; v adaptando la concavidad de su cuerpo a la convexidad vesi-
cal en el estado de replecion; movimientos permitidos por la lasitud del
perimetrio y la elasticidad del aparato suspensor, ¢l que constituido por
fibras musculares lisas vy fibras conjuntivas, esta revestido por la serosa
peritoneal. '

El peritoneo que cubre 10s 273 de la cara anterior del utero, pasa
sobre la cara posterior de la vejiga, formando el fondo peritoneal vési-
co uterino y pasa por encima de los ligamentos que del cuello uterino
van a los lados del cuello de la vejiga y de alli al borde inferior de la
sinfisis pabica: ligamentos vésico-uterinos y pubio-vesicales.

La cara posterior de la matriz estd en su totalidad cubierta por el
peritoneo, que sc avanza adn sobre una porcion de la pared vaginal, re-
flejandose sobre el recto y constituyendo el fondo recto-uterino y cubre
dos ligamentos de suma importancia, que dei cuello de la matriz, vanal
sacro: ligamentos sacro-uterinos, abrazando al recto en su camino.

Al dirigirse el peritoneo lateralmente del fondo de la matriz hacia
la pelvis, cubre los 6rganos del borde superior del ligamento ancho; los
que afectan una disposicion radiada, al partir del cuerno uterino. Enme-
dio se encuentra la trompa de Falopio, cuyo pabellon contorneado, estd
dirigido hacia atras, donde se encuentra el ovario; el que se une alatrom-
pa por el repliegue tubo-ovarico, al utero por el ligamento utero-ovari-
co y 4 la pelvis, por el ligamento infundibulo-pélvico. Hacia adelante
de la trompa se encucntra cl ligamento redondo.

Las arterias, venas, vasos linfaticos y nervios que se dirigen 4 1a ma-
triz y sus anexos 6 que de alli salen, estan comprendidos en el espesor
de los ligamentos anchos, cuyas caras anterior y posterior, son tapiza-
das por cl peritoneo que de las caras correspondientes de la matriz, se
dirige lateralmente hacia la excavacion pélvica.

El borde inferior del ligamento ancho, esta en relacion con el fasia
pélvica v contiene la arteria uterina y el urcter. El borde interno del li-
gamento ancho, comprendiendo Ia porcion vertical de la arteria uterina,
se pone en relacion con los bordes de la matsiz desprovistos de perito-
neo, v el borde externo, con la parte lateral de la excavacion pélvica.

El atero, gueda asi suspendido; sus ligamentos son como los tiran-
tes de un globo que se infla le sostienen v dirigen si trata de desviarse;
pero el verdadero punto de apoyo se lo presta el perineo; hundido ¢ste,
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el globo uterino se precipita y solo que sus tirantes presenten una re-
sistencia inusitada, la caida puede ser impedida 6 cuando menos retar-
dada. '

El piso pélvico, no obstante los canales que lo atraviesan, presen-
ta al estado normal, una?resistencia que contrabalancea con éxito las
presiones que como resultante de las fuerzas internas. alli vienen 4 to-
mar un punto de apoyo, y para que las visceras hagan hernia por esta
parte, se necesita que se reunan las condiciones, que no importa en gué
pared ventral son indispensables para su produccion.

Las condiciones que presiden 4 la produccion de las hernias v asu
curacién radical, como lo dejo sentado en mi trabajo: “Un procedimien-
to para la curacion radical de las hernias,” presentado en el 3er. Con-
greso Meédico Mexicano de Guadalajara, son las siguientes:

Por fa facilidad de movimientos de la masa intestinal, las presiones
en el interior del vientre se reparten conforme al principio de hidrosta-
tica de la igualdad de presion 6 de Pascal,y las paredes de la caja ven-
tral estan sometidas & idéntico empuje proporcionalmente 4 su superfi-
cle y cualesquiera que sea su postcion, .

Al estado normal las paredes del vientre estan constituidas para
soportar la presion dimanante del peso visceral v del esfuerzo, por lo
que en su estructura ademas de la aponeurosis, entran masas muscula-
res porderosas.

El equilibrio entre la resistencia, pared abdominal, y la potencia,
empuje visceral, puede ser destruido: primero por aumento de la poten-
cia, la resistencia siendo la misma; segundo, por diminucion de ésta,
aquella permaneciendo invariable; tercero, por diminucién de la resis-
tencia y aumnento de la potencia (tumores).

El caso y sus modalidades en que la resistencia aumenta, la poten-
cia siendo fa misma ¢ disminuye, no ha sido estudiado, pero tal vez ayu-

“de 4 la explicacion de ciertos hechos hasta ahora obscuros en su pato-
genie.

A la 1* categoria pertenecen: la salida del epiplén ¢ intestino por
los orificios herniarios, en las hernias lamadas por esfuerzo; aunque no
poco contribuye en ello, una predisposicion, debilidad congénita, de la
pared abdominal.

En el 2° género de cusos se colocan:a. la salida de los organos ven-
trales debida 4 una disposicioén congénitu, persistencia del canal perito-
neo-vaginal. b. A la ruptura dé la pared por traumatismo: hernias del
epiplon, intestino, bazo, etc, ¢. Por distension exagerada de la pared
abdominal: eventraciéon a consccuencia de partos repetidos.

En la 32 modalidad es indudable que la presion cronica, si se me per-
mite expresarme asi, producida por el crecimiento continuo de los tu-
mores, repele las visceras y debilita las paredes, expulsando algunas ve-
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ces aquellas de su recipiente: tal es el caso que presenté en el 3er. Con-
greso Médico Mexicano, de prolapsus uterino por quiste del ovario, en
que la ovariotomia y la histeropexia abdominal anterior, justificando la
teoria, el resultado autorizo una vez mas la practica.

Ahora bien, los prolapsus genitales, como yalo he dicho, no son
sino hernias que tienen lugar por el piso pélvico, a traves de canales v
orificios naturales: vagina vulva; 6 accidentales: desgarraduras del peri-
neo; y las consideraciones que anteceden, son del todo aplicables 4 la
salida de la vagina, Utero, anexos y recto,

La hernia genital se verifica: primero, cuando ejerciéndose un es-
fuerzo la potencia interna sobrepasa la resistencia opuesta por el pe-
rineo: hernia por esfuerzo, lo que indica un vicio congénito del peri-
neo, que debilita su estructura sin que aparentemente lo parezca; tales
son los casos citados por Muler de Nueva-York, Trelat y Budin de Pa-
ris, de hernias genitales en virgenes, en el momento de hacer un esfuer-
zo para levantar un fardo pesado. Sin embargo, este genero de hernias
por debilidad congénita de la pared abdominal inferior, que guarda al
cxterior el aspecto normal, no es ni con mucho {recuente, y si lo es en
los casos de la segunda categoria de produccion de las hernias.

A. La diminucion de la resistencia perincal es debida a un vicio de
conformacion que pudiéramos comparar 4 la persistencia del canal pe-
ritoneo-vaginal, por el desequilibrio gue produce en los factores de la
potencia y de la resistencia, por ampliacién del trayecto, destruccién de
su oblicuidad, agrandamiento de sus orificios, ¥ que en el perineo se tra-
duce: por la situacion viciosa de la vulva, su abertura exagerada, la del-
gadez del cuerpo perineal, poca oblicuidad y pequefiez del trayecto va-
ginal. La vulva situada muy abajo, la horquilla, sulimitc posterior, ante-
rior del cuerpo perineal, no corresponde 4 la parte mas resistente del
segmento perineal anterior por la interposicién del ligamento subptbico,
como al estado normal, sino atras de él; de manera que una parte mas
6 menos grande del piso pélvico, queda reducidaen el espacio compren-
dido entre la horquilla y la proyeccion del ligamento subpubico, & la pa-
red vaginal anterior reforzada solo por la vejiga y algunas fibras de la
aponeurosis media. A esto se afiade la diminucion de oblicuidad y lon-
gitud del trayecto vaginal y la delgadez del cuerpo perineal antes ei-
tada.

Las virgenes, que se encuentran en estas condiciones, pero ante to-
do las nuliparas, en quienes las relaciones sexuales por la destruccion,
del himen v la tonicidad muscular, agrandando la amplitud vaginal,
han acentuado y exagerado dicha disposicion, son propensas y frecuen-
temente se verifica en ellas el descenso de los organos genitales ter-
nos, durante el esfuerzo.

I. Dicha propension se Heva al maximo si un parto compliva este
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estado desgarrando el perineo, y puede decirse que toeda mujer que se
encuentra en tales condiciones, padecera de prolapsus genital y si yase
le encuentra constituido, examinando la paciente, se hallaran reunidos
los elementos del cnunciado del problema, que da por resultado el pro-
lapsus genital,

A la asociacion de las circunstancias mencionadas, puede reunir-
se aun el cambio de direccién de la matriz, que poniéndose en retrover-
sion 6 solamente enderezandose, se insinta en el trayecto vaginal, se-
parando los batientes perineales; el peso de la matriz en subinvolucion 6
cronicamente inflamada, sufriendo la hipertrofia de su cuello, contribu-
ye con mucho & la verificacion del fenomeno herniario.

Sin embargo, diariamente vemos mujeres con el perineo desgarra-
do de afios atrds y en las que el prolapsus genital no ha tenido lugar
0 es tan insignificante, que apenas puede tenerse en cuenta: lo que pa-
rece estar en contradiccion con lo que dejo sentado.

Examinense estas mujeres, deflas que es un bello ejemplo la enfer-
ma que ocupaba la cama n° 5 de cirugia de mujeres, en el hospital de
Jesus (1897). Desgarro del perineo al 2° grado, un delgado puente
separaba la nueva vulva del anoj; siete afios han pasado desde que tuvo
el hijo causa del accidente y excepto una endometritis y ligero cistoce-
le, no ha tenido otras perturbaciones. Su oficto es rccamarera, estando
casi todo el dia de pie, levanta colchones, cajas, camas y demds objetos
pesados del menaje de una casa.

Examinandola se veia la situacién de la vulva muy adelante; la ci-
catriz llegaba a la extremidad posterior de los grandes labios y venia a
formar el limite anterior del cuerpo perineal, avanzandose hasta muy
cerca del borde inferior de la sinfisis pubica; el trayecto vaginal media
7 ¢. v su direccidon era oblicua; el tabique recto-vaginal, intacto y mas
grueso que al estado normal. La parte de la pared vaginal anterior,
comprendida entre la desgarradura y la proyeccion del borde posterior
del ligamento de Carcassonne: cra de un centimetro; lo que cuiere de-
cir que esta mujer después de la desgarradura del perineo, se encuen-
tra en las mismas condiciones de aquellas que con una situacion vicio-
sa de la vulva, traen una predisposicion congénita  las hernias peri-
neales,

Semejante a este caso es el de la Sra. N. de P. que operé el 1° del
presente. Desgarro casi completo del perineo, por aplicacion del for-
ceps; datando de 8 afios; cl descenso de los érganos genitales era in-
significante.

C. Después del parto y con predileccion en las maltiparas, en las
que la distencion exagerada v repetida de los tejidos del perineo y del
aparato suspensor, destruye su tonicidad, relajando las paredes y me-
dios de sostén; y el aumento de peso de los érganos internos por el he-
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cho mismo de la prefiez y una incompleta involucion despues del parto,
favorece al maximo las posiciones viciosas de la matriz y el prolapsus
de los organos internos; hallandose en tales casos frecuentemente las
desgarraduras del perineo ¢ del tabique recto vaginal.

3° Por ultimo, los neoplasmas desarrollados en los anexos como el
cistoma ovarico, objeto de mi comunicacion antes citada, en que habia
ua prolapsus de la matriz; tumores del mesenterio otros que viniendo
a empujar la matriz desviada de antemano en la posicién favorable pa-
ra su descenso, enderezamiento ¢ retroversion, la hacen insinuarse en
el trayecto vaginal separando los segmentos perineales.

Los tumores que toman asiento sobre el utero mismo, rara vez lo
hacen descender y por el contrario, lo arrastran en su séquito 0 lo ha-
cen formar parte del mismo neoplasma: fibromiomas, cistofibromas y
canceres del érgano.

He aqui como el prolapsus genital se verifica, su mecanismo te-
niendo las variantes que su modo de produccion implica.

Una vez roto el equilibrio entre la potencia, peso visceral, esfuer-
zo, v la resistencia, piso pélvico modificado en su estructura; los érga-
nos genitales hacen hernia, rapidamente: hernia aguda por estuerzo; ¢
lenta, paulatinamente: hernia cronica; es esta Gltima por ser mas frecuen-
te, la que con especialidad considerare en su desarrollo.

El espacio existente entre el limite anterior del segmento pélvico
posterior v la proyeccion del borde posterior del ligamento subpubico,
siendo de ciertaextension por los motivos antes sefialados, la pared ab-
dominal inferior queda constituida en esta parte por el tabique vésico-
vaginal y el espesor de la pared superior de la vejiga, sobre la que re-
posa la matriz;, dichos érganos son insuficientes para soportar la presién
interior y se dejan arrastrar al exterior. Es la vagina por su pared an-
terior, la gue primero se presenta, arrastrando consigo la vejiga: cisto-
cele. La matriz es desde luego desalojada por el restiramiento que la
vagina hace sobre su cuello, enderezandose y cayendo en retrover-
sion, que como hemos visto son las posiciones mas favorables para us
descenso por su insinuacion en el canal vaginal.

El constante empuje visceral y disposicion favorable de la matriz
en retroversion para el prolapsus, con poco que ella esté aumentada en
su peso, subinvolucion uterina, fibromioma uterino, 6 que su aparato
suspensor, laxo 6 poco resitente no la detenga, la matriz sigue la direc-
cion de la traccién vaginal y aparece en la vulva arrastrando consigo
los anexos, los ovarios precipitandose en el fondo de Douglas y la pa-
red vaginal posterior que la sigue en su descenso, pronto la aventaja y
hace eminencia en la vulva, rectocele, yustaponiéndose 4 la hernia va-
ginal anterior, antes que el hocico de tenca se perciba en el vestibulo
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vulvar. Dicho fenomeno es promonitor, cuando una desgarradura inters-
ticial del tabique recto-vaginal, con integridad del cuerpo perineal, ha
abierto la escena del prolapsus por un rectocele; pudiendo, por poco
que la mtegridad del cuerpo perineal est¢ afectada, entrafiar una secue-
1a inversa en la sucesion de los fenémenos: rectocele, atirantamiento por
intermedio de la pared vaginal posterior del cuello uterino y del utero
mismo que endereza o retrovierte, descenso de la matriz que Ileva por
delante la pared vaginal anterior, cistocele.

Cistocele y rectocele, pueden a un tiempo Iniciarse y entonces es
cuando el prolapsus es mas rapido en su evolucion.

Sucede a veces que el aparato suspensor resiste, la matriz en
ligera retroversion, se sostiene sin descender 6 desciende poco 4 pesar
del atirantamiento de que es objeto su cuello; atirantamiento que se
acentia de dia en dia por razon de la presion, que a través de las pare-
des vaginales ejerce la gravedad visceral, el cistocele y 4 veces el reto-
cele; yendo & mas tal estado de cosas, produce una congestion cronica
por compresion de los plexos venosos, la que predispone a la inflama-
cién, que siendo comun en la mucosa uterina, facilita su extension 4 sus
paredes, metritis parenquimatosa, con predominancia en el sitio en que
el trauma crénico, produce un minoris resistentie, cuello uterino; y de
aqui las hipertrofias de este organo, (Huguier); que seran inter-vagina-
les 6 supra-vaginales, segan que la traccion sobre el cuello, se ejerce
por la pared anterior, la posterior 6 las dos. Se vé por lo expuesto,
que dichas hiperirofias del cuello del utero, deben entrar entre los pro-
lapsus, y no formar un capitulo especial en las afecciones ginecolo-
gicas. :

Iniciada la hipertrofia, el cuello es el que desciende, el fondo uteri-
no permanece en su sitio 6 ligeramente abatido como antes dije; for-
mandose entonces entre las paredes vaginales que ejercen traccion y el
cuello que crece, una combinacion de acciones que termina por poner
al exterior el cuello uterino hipertrofiado, cubierto por las paredes va-
ginales invertidas y engruesadas por la estasis y la inflamacion cro.
nica.

La mujer M. que ocupaba la cama n® 5, en el serviciode Ginecolo-
gia en el Hospital de Jesus, y que operé el 1* de Agosto, (1897), tenia
un enorme cistocele, haciendo esfuerzos se veia desplegarse la pared
vaginal anterior como un globo del tamafio de la cabeza de un feto, un
rectocele pequenio por desgarradura intesticial del tabique y desgarra-
dura del perineo sin comprender el esfinter. El hocico de tenca se veia
a fres traveses de dedo de la vulva; el cuello uterino, cubierto, no se
pereibia por no haber propiamente hablando fondos vaginales; el fondo
del utero ocupaba con poca diferencia su lugar normal. El histeréme-
tro penetraba 14 centimetros. Un escurrimiento de mucosidades visco-
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sas vy las manchas rojizas de los labios del cuelio desgarrado hacia la'ize
quierda, indicaban el padecimiento inflamatorio del endemetrio.

La operacién de que me OCUPAre despugs, dejo a la paciente que
tiene 56 afos,y ejerce el oficio de cocinera, en condiciones de poder evas
cuar sus ocupaciones sin ninguna molestia, como me o ha atestiguado
en estos ultimos dias.

La parametritis y las inflamaciones plasticas de los anexos, anqui-
losando el Gtero, lo sostienen y no lo dejan descender aun cuando el
perineo esté anchamente desgarrado y que las paredes vaginales hagan
prolapsus. En tales condiciones se hallaba la enferma que ocupaba la
cama n° 4 en el servicio antes citado, del hospital de Jests (1897). Mul-
tipara, su ultimo parto data de 10 aflos, fué distécico y hubo que apli-
car el forceps, desgarrandose el perineo hasta cerca del ano. Infeccion
puerperal que se termind por un ubceso del ligamento ancho que se
abrié en la vagina, v producciones plasticas del parametrio. Matriz en
retroversion. Metritis parenquimatosa y salpingitis de lamisma naturale-
za; ovarios esciero-quisticosy todos los 6rganos internos englobados en
exudados pélvices. Con el tiempo, por la desgarradura perineal, empe-
26 a hacer hernia la pared vaginal anterior y la vejiga; poco la pared
posterior. Actualmente, durante el esfuerzo, se ve descender la pared
vaginal anterior, haciendo una herniz considerable fuera de la vulva
entre los muslos, como un globo de 10 ¢ de didmetro. No obstante la
enorme traccion ejercida sobre el cuello uterino, éste quedaba a mds de
4 ¢ de la vulva.

Ejerciendo tracciones con la pinza de abatimiento sobre el cuello ute-
rino, el organo no descendia, permanecia en su sitio.

Por las consideraciones que anteceden, venimos en conocimiento
que, los prolapsus genitales son hernias que se verifican a través del
trayecto vaginal, cuyo punto de sostén principal, no Gnico, es el cuerpo
perineal; y asi como en ta curacion radical de las hernias inguinales,
es la pared interna el objeto de nuestra principal atencion, por ser ella
la que sostiene preferentemente el empuje visceral, y no descuidamos
la pared externa ni la reseccion del saco, que también contribuyen a su
sostén, (como lo demuestro en mi comunicacion sobre la materia en el
3¢ Congreso Medico de Guadalajara); asi no despreciaremos los otros
elementos que entran en ia constitucion del trayecto vaginal: puesel pi-
so pélvico resiste Ja presion interna proporcionalmente a su superficie.

*
&

El tratamiento tiene pues que satisfacer principalmente, las indica-
ciones resultando de los descalabros perineales, dejando el piso pélvi-
co en las condiciones fisiologicas 0 que mas se le aproximen; y como
en la hernia inguinal hay que reforzar el canal cuando esta debilitado,

13
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6 rehacerlo si falta, las mismas operaciones deben emprenderse para la
reconstitucién del canal vaginal.

En el caso mds simple, debilitamiento del piso pélvico por vicio de
conformacién o falta de integridad del cuerpo perineal, desgarradura
incompleta, que la pared ‘anterior no hace saliente o es apenas sensible
sut hernia, que la matriz misma desciende apenas: la perineorrafia bas-
ta para corregir todos los accidentes, previa la raspa uterina, si existe,
como es frecuente, la inflamacion del endometrio.

No pasaré en revista los procedimientos empleidos para la peri-
neorrafia, pues puede decirse que todos los que ejercen en Ginecolo-
gia, tienen el propio. Bien aplicados la mayor parte son buenos y en
primera linea se colocan’el de Lawson-Tait, que prima por la rapidez
de la diseccion y colocacion de las suturas; obteniendo la reunion aun
cuando no hayan sido muy rigurosas las condiciones de asepsia.

El de Martin, perineauxesis, que es el ideal en cuanto una vez prac-
ticada la sutura, con catgut, lo que reguiere el conocimiento de los ade-
lantos modernos para evitar la infeccién, permite ne volverse 4 ocu-
par de la paciente ni molestarlaiquitando las suturas,”

Los de Emmet, Hegar, v Simpson, son igualmente bucnos, prefi-
riéndose entre estos el de Emmet, por dejar todas las suturas sobre el
cuerpo perineal, evitandd el contagio por la vagina.

Estudiando los procedimientos precedemes habiéndolos visto practi-
car muchas veces 4 Martin, el propio; 4 Landau el de Lauson-Tait; 4 Poz-
zi la modificacién que ha hecho del procedimiento de Tait; a Bomll} el
de Hegar y en Nueva York el de Emmet; habiendo yo wismoen la cli-
nica del Profesor Landau en Berlin, hecho varias veces el procedimien-
to de Tait y viendo la facilidad de ejecucion y sus buenos resultados,
me hice el propésito de modificar los procedimientos dichos, reuniendo
por decirlo asi, en uno, las cualidades de todos y a la unién facil &
ideal de Martin, quise afiadir la diseccion rapida y sencilla de Lauson
Tait modificada de Ia manera que luego indicaré.

La perincorrafia, altimo o dnico tiempo en la operacion del pro-
lapsus, la practico asi:

Tomadas las precauciones que la asepsia requiere: primero, en el
caso de desgarradura incompleta del perineo, se apoya fuertemente so-
bre el iimite anterior del cuerpo perineal con el indice y medio izquier-
dos, ia paciente estando colocada en la operacion de la talla, se descu-
bre el nivel inferior de la columna vaginai posterior, la que se coge con
una pinza de abatimiento que sc da 4 un ayudante. Viendo en seguida
el limite inferior de los pequefios labios, hasta donde llega el limite in-
ferior de la desgarradura, se coge 4 la vez con pinzas de abatimiento 6
de forcipresura y se tira de ellas, poniéndolas horizontalmente (Fig. 1%).
Un pliegue se forma constituido por la mucosa v piel. Con un cuchitlo
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delgado se corta una corregiiela de tegumentos procurando no seccio-
narla por completo hasta que se haya disecado en toda su extension.
(Fig. 1*). Esta manera de hacer es expedita y rapida. Siempre estiran-
do de las pinzas, dos & tres pasadas de escalpelo sobre 1a herida seccio-
nan la aponcurosis y musculos superficiales. El dedo en la herida cui-
da d= no perforar el recto dirigiendo el filo haciala pared vaginal (Fig.
2. Pasadas las capas superficiales es sumamente facil continuar Ja di-
seceion con solo el dedo. La diseccion llegard hasta el nivel de la ex-
tremidad inferior de la columna vaginal posterior, que sostiene una pin-
za de abatimiento como antes dije. Para disecar asi, apenas si son ne-
cesarios tres minutos.

La diseccion terminada reviste la forma de una piraniide cuadran-
gular, su base correspondiendo al perineo y su vértice ai nivel de la
extremidad inferior de la columna posterior de la vagma; sus pare-
des son constituidas, las posteriores: por cl cuerpo perineal avivado;
fas anteriores por la cara cruenta de la pared vaginal desprendida por
Ja diseccion. Al unirse los angulos laterales, las paredes anteriores por
su coalescencia solo forman una linea. La coalescencia de las paredes.
posteriores es mas importante, es la parte principal, la que restaura el
cuerpo perineal, la de las anteriores se puede considerar como acceso-
ria y aun se cortarian de un tijerctazo sino furere ventaja el conservar-
Jas porque asi no se pierde tejidos y en caso de fracaso, las cosas que-
dan siempre mejor que antes.

Para efectuar la yustaposicion de las paredes triangulares de la
piranuude hueca formada por el desdoblamiento del cuerpo perineal,
pongo un primer punto de sutura que penetrando en la union del 1/,
izquierdo con los dos ¥/, derechos de la bisectriz horizental de la pira-
mide (Fig. 3), sale & poca distancia cogiendo profundamente los tejidos
cuidand.» de no perforar el recto, vuelve 4 penetrar, aunque mas super-
ficialmente por la proximidad del recto, sale al nivel del vértice y re-
corre un camino contrario al anterior. Un segundo punto de sutura se
coloca en las mismas condiciones debajo del anterior, 4 '/, centime-
tro de distancia: y un tercero a igual distancia que el primero del se-
gundo v paralelo a ellos.

Es solamente entonces que se anudan los cabos del primer punto
y que se cortan los hilos, si los puntos han de ser separados 6 se estira
sobre el cabo final si continuos. (Figs. 3* v 4%). Se sueltan todas las
pinzas y se aproximan las piernas de la paciente. La parte profunda
del perineo esta restaurada: la base cuadrangular es rombica al pre-
sente.

El cabo final lo tiene restirado un ayudante, mientras una sutura
continua de abajo arriba en surjete (fig. 4*), restaura las capas superfi-
ciales del cuerpo perineal, aproximando primero los planos cutaneos y
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después los mucosos. Eltltimo punto de sutura de este plano, en lugar
de permanecer submucoso en toda su extension, atraviesa en la altima
parte de su trayecto la mucosa, y en seguida sin aflojar nn momento el
cabo de la puntada que precede como anteriomente y en sentido inver-
so de arriba 4 abajo, se sutura primero la mucosa vaginal, que hace sa-
liente en la vagina, y después la piel del perineo: el resultado final es el
de la fig. 52

A paso v 4 medida que la operacion ha ido llegando 4 su fin, las
piernas de la paciente se han ido aproximanndo hasta quedar juntas
y se mantienen en esta posicion por un vendaje.

La sutura, la hago, cuando estoy seguro de todas las precaucines
que exige la asepsia, con catgut; el que 4 su vez debe merecerme con-
fianza por su preparacion y resistencia.

La seda estéril, me sirve cuando no tengo catgut, & que la enferma
nerviosa € inquicta temo no guarde el conveniente reposo y rompa el
catgut al tercero 6 cuarto dia, que ya se ha reblandecido.

Los puntos de sutura los coloco en tal caso en un solo plano, co-
mo los hilos de plata en el procedimiento de Lauson Tait: los hilos
perdidos en varios planos, como en mi prosedimiento de sutura para
las paredes del vientre, no siendo aqui aplicables por estar expuestos &
una facil infeccion.

Sequndo: la desgarraduraes completa; la vagina y el recto se comu-
nican, hay aun fistulas recto-vaginales (fig. 6).

El tratamiento solo difiere del anterior en la sutura del recto, el
avivamiento siendo semejante. La sutura de la mucosa vaginal cuando
la desgarradura no es muy alta, no es indispensable.

Cogiendo los limites de la cicatriz en las partes laterales cerca
del borde inferior de los pequefios labios, con pinzas de abatimien-
to de dos ganchos, se las dispone estirandolas horizentalmente y se
hace hasta donde es posible la seccion de la corregiiela cutaneo-mu-
cosa de que hablé en el caso de integridad del recto, respetando el
borde posterior del ano y completando con el escalpelo ¢ las tijeras,
lo que falte para la incision del borde cicatricial vagino-rectal y vagino-
perineal (fig. 7).

Se principiara la diseccion por el borde vagino-perineal y en segui-
da sobre el vagino-rectal, separando las dos capas del tabique, La di-
secion roma por medio del dedo, facilita 1a maniobra sosteniendo los
bordes por medio de pinzas de forcipresura ¢ de abatimiento.

Disecados el tabique recto-vaginal hasta pasar el limite superior
de la desgarradura y el plano vagino-perineal hasta el nivel inferior de
los pequefios labios, se sutura la pared anterior del recto de manera
que los hilos de catgut 6 seda no penetren en su cavidad.

Muchos procedimientos se han imaginado con este objeto, los de
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Lauestein, Landau, Martin, son buenos y los he visto dar excelentes re-
sultados. El que yo sigo es semejante al de Lauestein: una sutura conti-
nua al catgut 4 la Lembert. Un poco encima de la desgarradura del rec-
to, se anuda la hebra de catgut; en seguida hundiendo la aguja 4 medio
centimetro hacia afuera de la extremidad superior del borde de la des-
garradura, se saca 4 uno 0 dos milimetros de éste; se hunde luego a
dos milimetros afuera del borde opuesto y se saca tres 6 cuatro mili-
metros mas lejos. Se cuida de no perforar la mucosa rectal, para lo
que el indice izquierdo colocado en el recto, servira de referencia; ob-
servando de no retirar dicho dedo hasta que no queden concluidas las
suturas de la pared rectal v del esfinter; para no infectar la herida.
Con el mismo objeto de no ensuciar la herida v tener su indice pronto
para cualquiera necesidad, es util revestirlo de un dedo de caucheo.

Llegado a la extremidad inferior de la desgarradura y suturados
los angulos correspondientes al ano, se anuda el catgut para indepen-
der esta sutura del resto.

Se procede incontinenti a la sutura 6 reconstitucién del esfin-
_ter externo del ano: para lo que me sirvo del procedimiento de Martin:
Se hunde la aguja de arriba 4 abajo un poco adelante del diametro
transverso del ano y como a un centimetro del borde mucoso, se saca
cerca de este borde después de haber cogido un buen espesor de teji-
dos; se practica el paso de la aguja de una manera inversa del lado
opuesto y se anuda. Uno 6 dos puntos mas, dispuestos de la misma
manera, completan la restauracion del esfinter. Se continda con un sur-
jete alargado Lembert, hasta cl nivel de la extremidad inferior de
la columna vaginal posterior si existe, 0 hasta 4 6 5 c. del ano, si ha si-
do comprendida en la desgarradura.

L.a vagina desgarrada, se sutura con un surjete.

En este momento la operacion se encuentra en las mismas con-
diciones de las desgarraduras incompletas del perineo y puede con-
tinuarse la restauracion del piso perineal, como ya dije, sirviéndose de
catgut, seda 6 alambre de plata.

El sostenimiento de la sutura al catgut, por medio de puntos de seda
6 plata, como lo vi hacer a Pozzi, no es indispensable; pero puede
usarse con ventaja en los casos de desgarraduras amplias. Entonces
antes de las suturas profundas con catgut, se pasan tres 6 cuatro hilos
de seda 6 plata 4 la Lauson Tait; se suturaluego con el catgut como dejo
dicho y se termina anudando los hilos de plata o seda.

Con una sonda se vacia la vejiga y si la enferma lo tolera, es util
dejar permanente una sonda de caucho. Se amarran las piernas encima
de las rodillas y de los iobillos y se deja a la pacienta tomar, acostada,
la posicién que mds le agrade.

Como alimento acostumbro dar los 4 6 5 primeros dias leche, café
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con [-che y yemas de huevo en ferez. El 5° 6 6° dia, ministré un pur-
gante salino, (30 gramos de sulfato de sosa), v cuando vienc la gana de
obrar hago poner una lavaiiva, para facilitar la expulsion de las mate-
rias sin dolor y sin que lastimen el esfinter.

Se asea la region con soluciéon de cianuro de mercurio al 1 por
1500, despues de cada deposicion.

Los dias siguientes la alimentacién es moderada y de preferencia’
azoada para evitar la frecuencia de las deposiciones.

El g° 6 100 dia, doy otro evacuante salino tomando las precaucio-
nes dichas.

Para la fechalos hilos de catgut ya se rcabsorbieron y los de se-
da 6 plata se retiran.

La reunién es completa, <l perineo reparado manifiesta la vulva
en las condiciones de antes de efectuarse la desgarradura; el cuerpo
perincal resistente, revela su forma triangular introduciendo un dedo
por la vagina'y otro por el recto.

Segan la extension de la reparacion y el estado de las visceras, per-
mito que la paciente abandone el lecho al fin de la 2* 6 3* semana. De-
ben cuando menos transcurrir dos meses para hacer algo del me-
naje de la casa; mas de cuatro para las relaciones conyugales y de un
afio para levantar cosas pesadas. Prescripciones sujctas a variacion con
el estadosocial de la paciente, ademas de las consideraciones dichas.

E
%

Las fistulas recto-vaginales, sison bajas, quedan comprendidas en
el desdoblamiento perineal y al repararse el perineo se corrige la fistula:
pero si son altas, las condiciones varian y se necesita de toda la sutile-
za del cirujano para aplicar el medio mas adecuado de curacion. Solo di-
ré de una manera general, que los procedimientos de autoplastia por des-
lizamiento y desdoblamiento, son tos mejores. (Walcher, Fritsch, Le
Dentu). En caso de fistula cerca del cuello uterino, Segond, propone
el deslizamiento de la pared anterior del recto y su resecciéon debajo de
la fistula: lo que constituye una operacion dificil y no exenta de pe-
ligros.

Con la desgarradura mas 6 menos extensa del perineo 6 confor-
macién viciosa, coincide: 1° un cistocele cuyas dimensiones varian del
tamafio de un huevo de paloma al de una cabeza de feto 4 término.
La pared vaginal anterior distendida, se ha adelgazado y separado sus
pliegues. 2° El utero ha descendido hasta la vulva 6 queda colgando
al exterior, 6 retenido por el aparato suspensor 6 por adherencias ano-
malas, el cuello gigante asoma en ia vulva y arrastra las paredes vagi-
nales.
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En la 1* variedad se asociara ta perineorrafia de la coiporrafia an-
terior, cuya extension sera proporcionada al cistocele v cuya forma se
sujetara 4 Ja variedad de prolapsus uterino.

Cuando no sc hace ninguna operacion para fijar la matriz por po-
sicion viciosa y aun cuando se haga, si la pared vaginal anterior es cor-
ta: uso yo el avivamicnto ovalar, el gran eje extendido del tubérculo
vaginal anterior 4 cerca de tres cenlimetros del cuello uterino; el eje
ransversal varia con la magnitud del cistocele, término medio de 4 4 7
c. raramente mas nunca menos. Como Martin, el avivamiento lo practi-
co quitando ¢l espesor dela mucosa vaginal de la siguiente manera:
Una pinza de dos ganchos coje la columna vaginal anterior cerca de su
terminacion 4 dos centimetros del meato; un ayudante la estira hacia
arriba, la paciente estando colocada en la posicion de la talla.

Una segunda pinza coge la columna anterior cerca del cuello ute-
rino; el ayudante 6 una mano del cirgjano la estira hacia abaio. Los li-
mites extremos del avivamiento quedan sefialados, el cuchillo recorre la
linea media procurando limitarse al espesoride la mucosa, recordando

- que la vejiga, previamente vaciada, esta en inmediata relacion. Se dise-
ca la mucosa de uno y otro ladoaen la extension de 2 @ 4 . Cuando el
avivamiento es grande, téngase la precaucion de no aislar los uréteres
en la parte inferior. Los colgajos semielipticos que resultan de la disec-
cion, se les corta con las tijeras.

El fondo del avivamiento queda constituido: por la pared vesical, la
aponeurosis media y una parte del tejido submucoso vaginal, que es mas
6 menos denso segin el sitio: firme en los ¥/, anteriores, laso en el pos-
terior. La sutura es ventajoso hacerlo con catgut, por razon de que no
se lastimara 4 la paciente, pues no hay necesidad de quitar suturas: el
catgut se reabsorbe y cae solo. Ademas las probabilidades de infeccion
son menores, estando scguros de la csterilizacion del catgut, aun cuan-
do por accidente (que se debe siempre evitar), una puntadahaya pene-
trado en la vejiga.

Para no cometer tal falta, se tomaran con la aguja las capas super-
ficiales hundiéndola dos 6 tres milimetros y sacindola 4 cada centi-
metro 6 menos para volverla 4 hundir & distancia igual; de esta manera
se harin dos 6 tres planos de sutura si el avivamiento es extenso, con
uno basta si el mismo es pequefio.

Se empieza la sutura por la parte superior del avivamiento, cogien-
do la mucosa de uno v otro lado y anudando el catgut, una de las pun-
tas, la que no lleva la aguja, se la hace tener por el ayudante, sustitu-
yendo la pinza superior. Si se han de hacer varios planos de sutura,
se introduce la aguja hacia adentro del borde mucoso, y cogiendo pe-
quefias porciones de tejido para no penetrar en la vejiga como ya dije,
se sale en un punto simétrico del lado opuesto hacia dentro del borde
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de lamucosa. Asi se continta hasta el fin en que la aguja, en lugar de
coger simétricamente los tejidos del fondo del avivamiento, coge la mu-
cosa y en seguida de abajo & arriba cogiendo los dos bordes de la mu-
cosa v el fondo actual del avivamiento, se termina en la parte superior
el surjete anudando los cabos formados per el hilo doble que va en la
aguja y el cabo libre de! catgut. (Véase la figura relativaj.

a—Hilo doble v

b.—Cabo libre.
se anudan para terminar un surjete.

Con seda & plata se pone un solo plano de suturas entrecortadas;
eon la primera puede emplearse el surjete que hace ganar en rapidez
y no presenta dificultades para quitar la sutura. '

En las suturas en surjete con seda 6 entrecortadas con seda ¢ pla-
ta: se cogen los bordes mucosos, el fondo y uno 6 dos trabéculus de las
partes laterales para no dejar espacios vacios cuando se anudan los hi-
los. Es bueno si se ha servido del alambre de plata, cubrir sus cxtre-
midades con una municién machacada para evitar la irritacion de los
tejidos.

Por mi parte, vo no uso més que catgut 6 seda, y se exceptaan al-
gunos casos de perineorrafia, nunca empleo el alambre de plata.

5#23:2

Para la hipertrofia del cueflo, cl procedimiento de Macwalld 6 de
Schederer, segim el estado de la mucosa del cervicis, me ha dado exce-
lentes resultados aun para la hipertrofia supra-vaginal.

;:_;-..1'.

Si la pared posterior de la vagina ha descendido, se la estrecha &
la manera de Martin, por dos pérdidas de substancia laterales, cuyos li-
mites internos son los lados de la columna vaginal posterior, los infe-
riores el limite superior de la perincorrafia, los superiores y externos
variando con el grado de distension de la pared vaginal.

O bien una pérdida de substancia ovalar semejante 4 la de la pa-
red anterior.

Se suturan dichas pérdidas de substancia de preferencia con cat-
gut en uno o dos planos.

Hasta ahora, solo me he ocupado de la restauracion y estrechamien-
to del canal vaginal, haciendo algo parecido al procedimiento que sigo
para la reconstitucién del trayecto inguinal.

La perineorrafia es 1a principal de esta asociacién de operaciones,
como principal es el papel del perineo; pero no siempre basta como
tampoco es el perineo solo el que sostiene el empuje visceral.
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En la mayoria de los casos s¢ realizan las condiciones en que la
perineorrafia sola o acompafiada de elitrorrafia anterior y algunas ve-
ces de la posteriory la amputacion del cuello, de la que casi siempre la
raspa uterina es un obligado y todo practicado con anestesia local para
simplificar son: el remedio; pero enténees interviene poco ¢ nada el apa-
rato SUSpensor, si no es que su relajacion, después de a restauracion pe-
rineal, facilita la circulacion y contribuye 4 Ja desaparicion de los fend-
menos congestivos de los érganos pélvicos.

La primera operacion de este genero con anestesia local, la practi-
qué en el servicio de cirugia de mujeres del Hospital de Jests en el in-
vierno de 1897.

La enferma que ocupaba la cama num. 6, multipara de 42 afios, te-
nia ademas de una eventracion que permitia ampliamente la palma de
la mano entre los musculos rectos, una desgarradura del perineo gue
alcanzaba los limites del ano, con prolapsus uterino, matriz libre, cisto-
cele y rectocele, desgarradura del cuello y endometritis concomitante.

Acompafiado de los practicantes del servicio, A, Villarreal y E.
Leon; inyecté unos tres centimetros cibicos de solucion esterilizada de
cocaina al uno por ciento conforme la téenica descrita por mi joven
amigo ¢l Dr. A, Lozano en su tesis profesional, que tuve el honor de
inspirarle, fundandose en hechos recogidos en mi practica hospitalaria.
La anestesia del endometrio fué completa asi como la del cuello uteri-
no, pudiendo practicar incontinenti la raspa uterina y la traquelorrafia
bilateral,

Dos centimetros ciibicos mas de solucion anestésica me bastaron
para la inyeccion intersticial que me facilito la correccion del cistocele
y de cuatro & cinco para Ja perinorrafial 25 minutos fu¢ la duracion de
todas estas operaciones. Las consecuencias operaiorias inmediatas, de
Ia mayor bondad, las posteriores hasta el tiempo en que pude seguir 4
la paciente, igualmente satisfactorias.

Después he repetido, valiéndome de la anestesia local, algunas de
¥ 13
las operacioncs plasticas vaginales cervicales o vagino-perineales, el
H 1
erado dc anestesia siendo variable con la excitabilidad de las pacientes
y con el grado de eretismo aterino o de inflamaciéon del organo, pu-
diendo decir que los tejidos densos, adherentes, las matrices pequefas

y densas son menos aeccsibles a la anestesia cue las mucosas flojas, po-

co adherentes, prolapsadas y matrices hbres, erandes y en subinvo-
¥ by 1

lucién.

Con anestesia cloroformica las operaciones plasticas vagino-peri-
neales, hechas segtn Jos procedimientos que dejo descritos, ganan mu-
cho en rapidez y los Dres, Pefia v Leal, de Monterrey, se recuerdan de
una distinguida cliente en qui€n en 33 minutos practiqué la raspa

10
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uterina, amputacion del cuello uterino, (Markwald) colporrafia anterior
y colpoperingorrafia. . ,

Y los doctores que me honran con su asistencia 4 mi servicio del Hos-
pital Morelos, han visto varias veces como la perincorrafia v otras opera-
ciones plasticas, son rapidas con los procedimientos que empleo, no ha-
biendo tardado jamas en la asociacion de todas clias, mas de 60 minu-
tos y una perineorrafia terminada en cinco minatos.

#
B

Tal sucede sila matriz es libre, mas si estd fija por adherencias y
en retroflexion 6 retroversion; una intervencién se impone, que es el
resultado de este vicio de posicion y que ticne por objeto desprenderla
¥ ponerla en condiciones que mas la aproximen al estado normal. La
celiotomia vaginal anterior, acompafiada del desprendimiento de la ma-
triz y su fijacion 4 la vagina, (Duhvssen, Martin,) 6 dla vejiga (Macken-
rodt) satisfacen dicha indicacion terapéutica, que cs independiente de
las operaciones del prolapsus genital; pero que en el caso necesitan
asociarse cotnbinandose.

Dos operaciones practicadas con el mas felizresultado inmediato y
posterior, la una en Monterrey y la otra en el Hospital Moreclos de esta
capital, dan un apoyo brillante 4 la manera de tratar los prolapsus con
desviacion uterina 6 adherencias, y ponen de manifiesto el gran partido
que puede sacarse de la celiotomia vaginal anterior, operacién nueva
y casi desconocida entre nosotros,

La Sra. Q., multipara de 48 afios, cliente de mi amigo el Dr. Pena,
de Monterrey, padecia de tiempo atras de un prolapsus uterino con re-
troflexién libre del cuerpo, el cuello asomandose ampliamente en la
vulva, con colpocele anterior y desgarradura extensa del perinco, con-
prendiendo el esfinter anal. El frotamiento del utero prolapsado sobre
una venda que la paciente usaba para que el 6rgano no salicra comple-
tamente, habian ocasionado una grande ulceracion sobre cl cuello y pa-
red vaginal anterior. '

Tomadas las precausiones de aseo de la vagina y demds ritos de
asepsia que habitualmente empleo, operé en Monterrey a la Sra. Q. el
7 de Abril de 1898, acompafiado de los Dres. D. Pefia y A. Leal y el
Sr. Tamez, estudiante de medicina.

Hice primero la raspa uterina y después la reseccion de la ulcera-
cion sobre fa pared vaginal anterior, amputando al mismo tiempo el la-
bio anterior del cuello uterino; suturado éste, amputé y suturé el labio
posterior, dejando abierto el espacio donde residio 1a ulceracion, al que
di una forma oval 0.06 de ancho por o.10 de largo para corregir el cis-
tocele previamente, aprovechando la excision vaginal para hender, re-
chazando la vejiga, el fonde vesico-uterino, extrayendo por alli la ma-
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triz y los anexos que reconocidos sanos fueron dejados en su lugar y
el cuerpo uterino fijado de lasiguiente manera: :

Un primer punto de sutura con seda, fué colocado en la parte mas
superior del avivamiento vaginal, comprendiendo los bordes del aviva-
miento la porcion de peritoneo desprendida de ta vejiga y una parte de
la superficie peritoneal de revestimiento de la cara anterior del uteroy
de sus fibras musculares correspondientes, procurando quedar muy le-
jos dela cavidad uterina; el 29 punto, 4 2 centimetros del primero no
comprendio cl peritoneo vesical, pero si el uterino y sus fibras muscu-
Jares subyacentes y los bordes vaginales; el 3© & igual distancia que
el primero del segundo comprendis los bordes vaginales y una por-
cion del musculo uterino colocada debajo de su revestimicnto perito-
neal y siempre sin llegar a la cavidad uterina. Puntos superficiales inter-
medios é inferiores comprendiendo solo los bordes vaginales, acabaron
de cerrar el avivamiento vaginal.

La cotporrafia bilateral posterior y la perineorrafia con hilos de se-
da acabaron la operacion que durd 55 minutos.

Corregidos con cl sondeo repetido dos veces con intervalo de doce
horas, los accidentes de paralisis vesical, todo marcho hacia la curacion
con la benignidad que dan las intervenciones asépticas; v cl Dr. Pefia,
que se encargo de la enferma, quitd al quinto dia los puntos que pene-
traban hasta ¢l peritoneo, y el décimo, los restantes.

Todo reunid por primera intencion. Iavados bi-cuotidianos con
solucion debilde 1 X 3000 de clanuro de mercurio, mantuvieron siempre
limpia la vulva ¢ inyecciones diarias 6 terciadas, segin las necesidades
evitaban la acumulacion de las secreciones vaginales: un filtro de gasa
y algodon sobre Ja vulva constitufa la curacion.

La curacion ha persistido; ¢l prolapsus corregido, asi como las mo-
lestias que origind.

2% observacion, Por recomendacion de mi apreciable amigo y
compafiero el Dr. Velazquez, admiti en mi servicio del Hospital Morclos,
el 29 de Junio de 1898 a Rosa Flores, multipara, de 32 aflos, que ocupd
la cama namero 33 y cuya historia recogio et practicante de mi servi-
cio, Sr. Pacheco.

Su ultimo hijo databa de seis afios; parto distésico, presentacion
de cara, aplicacion de forceps, nifio muerto, desgarrandosela el peri-
neo; fiebre algunos dias, dolores en el vicntre.

Cuando se levanta de la cama 21 dias después, sufre del bajo

vientre dolores en las piernas; el trabajo le es imposible durante algan
tiempo. Consacrificio se entrega 4 sus ocupaclones y es incomodada des-

de entonces por un peso 6 cuerpo extrafio que le parece tener en la va-
ging; flujo blanco, regias abundantes y fuertes dolores durante la mens-
truacton.
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Ultimamente, estas perturbaciones ycndo en aumento, ha sentido
un estorbo en la vulva, que sale un poco fuera y que ella puede intro-
ducir con el dedo. Es estrefiida y no ha sufrido otras afecciones que se
refieran 4 su padecimiento directa ¢ indirectamente.

Al examinarla vi desde luego, entre los labios, ¢l cuello del utero
exulcerado, con moco pus en el hocico de tenca; el prolapsus de la pa-
red vaginal anterior no muy grande, el esluerzo la hacia aumentar de
tamafio arrastrando un poco més ta matriz al exterior. Desgarradura
del perineo sin comprender la margen del ano y no habiendo tampoco
incontinencia de gases ¢ materias,

La exploracion bi-manual revelaba la matriz poco aumentada de
volumen, los ovarios crecidos y duros, en el derecho las irregularida-
des de su superficie denotaban bien la existencia de pequefios quistes.

IEl no poder reducir en su lugar la matriz, que solo media 8 centi-
metros de cavidad y el no haber colpocele posterior, hizo presumir
adherencias largas sobre la cara posterior de la matriz,

El diagnéstico anunciado a las personas que me hicieron el honor
de asistir 4 la operacion ¢l 13 de Julio de 1898, Dres. Regino Gonza-
lez, Rafael Norma, Rafael Silva, Velazquez Uriarte, Martinez Garza y
vartos estudiantes de medicina, {ué: prolapsus genital complicado de
endometritis, ovaritis micro-quistica y parametritis posterior, y el pro-
grama de la operacion el siguicnte: raspa uterina, celiotomia vaginal
anterior, tratamicnto de las adherencias y micro-quistes, vagino fiiacion,
colporrafia anterior y perineorrafia.

Ninguna dificultad tuve para abrir cl fondo peritoneal anterior,
después de la diseccion de la mucosa vaginal en la extension de dos
y medio centimetros de uno y otro lado de la linea media para prepa-
rar la reseccion al terminar Ia celiotomia y operaciones contingentes,
Al sacar el fondo de fa matriz a traves del ojal vaginal, fropecé con las
dificultades inherentes 4 las adherencias flojas que la retenian hacia
atras, y en el dondo, con el epiplén. Despucs de la matriz extraje los.
anexos, primero los del lado derecho y en seguida los del lado izquier-
do, puncionando los quistes y resecando en cufia una porcion esclero-
sada del ovario derecho, suturando luego Ia pérdida de substancia. Reco-
nocidas sanas las trompas, reintegré los Organos en su sitio y fijé la
matriz 4 la vagina, resecando ¢sta en la porcion disccada para corregir
el cistocele. Conclui la operacion con la eolpoperincorrafia, usando en
todo catgut esterilizado por procedimientos antisépticos.

Duré la operacién 50 minutos. La curacién consistié en un simple
filtro de algodén csterilizado sobre la vulva.

De las consecuencias operatorias solo diré que veinte dias despueés
era dada de alta, habiendo todo cicatrizado sin presentarse la menor com-
plicacion y los hilos de catgut caidos por si solos al hacer los lavados
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vaginales cuotidianos, que desde el tercer diz de la operacion fueron
instituidos, usando en cada uno de ellos fas precauciones que el caso
requeria.

El Dr. Velazquez me dice haber visto altimamente & la pacienie y
haberla encontrado enteramente curada.

&

La matriz en retroversion no adherente no da Jugar 4 ningun sin-
toma si esta sana. las perturbaciones que se registran en estas condi-
ciones son debidas mas que 4 la retroversion a la metritis concomitan-
te. Porlo tanto, cn dichos casos, tritese la endometritis y déjese elutero
en su posicién, seguros de que la enferma sanara: pues desviaciones
uterinas sin dar lugar 4 ninglin sintoma, las encontramos todos los
dias.

B

El atero v el aparato suspensor libres; el perineo integro en su
constitucion, ha sido forzado y la matriz hace saliente al exterior porel
“aumento cronico de la presion interna: como en ¢l caso del quiste del
ovario de cuva ohscrvacion hablé antes. El perineo y los ligamentos
suspensores obligados, por decirlo asi, 4 ceder, solo esperan la sustrac-
cion de la vis a tergo para recobrar su posicion 6 que sc las ponga en
condiciones que sus reparaciones puedan hacerse sin obstdculo: Ja
histeropexia abdominal anterior, me parece satisfacer el desideratum:

quitando el neoplasma se practica complementariamente la histero-
pexia.

Cuando el prolapus genital es total, crénico, incoercible o dificil-
mente reductible, las paredes vaginales y fa matriz hipertrofiadas; se
aconseja hacer la histerectomia, Leopold, Kehrer, Fritsh, Pozzi, Lan-
dau; pero deben al mismo tiempo practicarse las operaciones plasticas
vaginales y perincales, para la restauracién del permeo y trayecto va-
ginal, que de lo contrario seria suprimir solo la hernia de la matriz,
quedando lade la vejiga, recto, Intestinos y epiplon: cual sucedio enun
caso que vi operar al profesor Landau, que hechas las suturas de las
paredes vaginales en su poreion superior, donde se desprendio el cue-
llo uterino para extraer la matriz, formaban con el esfuerzo una saliente
tan considerable como antes de la operacion.

Extirpar la matriz sin practicar las operaciones plasticas perineo-
vaginales, equivale en una hernia d resecar el epiplon y dejar el saco.

Y fundado en las razones que anteceden, practiqué en una enfer-
ma que se encontraba en la sala de Cirugia de mujeres del Hospital
Gonzalez (Monterrey), con prolapsus genital, total, gronico, hipertrofi-
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co € incoercible, con degeneracion esclero-quistica de los ovarios y de-
bilidad mental, la castracién utero-ovarica vaginal y pldstica vagino-
perineal, que motivé una conferencia sobre la materia, que di en la Es-
cuela de Medicina de dicha capital, accediendo a la invitacion de los
profesores de dicha facultad y médicos del Hospital Gonzalez.

El resultado inmediato fué bueno, el prolapsus se corrigio, las pa-
redes vaginales reducidas no hacian saliente, ¢l canal restaurado reco-
bro sus dimensiones normales, obturando su fondo por una sutura en-
trecortada y el cuerpo perineal restaurado con suturas metdlicas.

La operacion laboriosa por lo esclerosado de los tejidos; de disec-
cién dificil, sobre todo en la talla dcllos colgajos vaginales, cuya resce-
cién dejoé una extension cruenta, oval, de 12 por 7 centimetros sobre la
pared vaginal anterior, pues Ja masa prolapsada, colgando entre los
muslos durante el esfuerzo, tenia las dimensiones de una cabeza de
nifto.

La extirpacion de la matriz la practiqué segun mi procedimiento:
extrayéndola previamente por la abertura del fondo peritoneal ante-
rior, y ligando en seguida los ligamentos anchos debajo de los anexos,
con fuertes hilos de seda y fijando los pediculos 4 la herida vaginal.

Terminé este complexus operatorio por ta colporrafia bilateral pos-
terior y la perineorrafia con hilos metalicos.

Una hora zo minutos duré la intervencién operatoria.

La operada se recobré perfectamente del traumatismo y todo mar-
ché sin inconveniente hasta el quinto dia, en que habiéndose descuida-
do la enfermera, la paciente se quité la curacion y fué por su pié 4 to-
mar agua en el lavabo de la habitacién en que se encontraba.

Dado el estado de debiiidad mental en que la enferma se hallaba,
era dificil hacerla guardar quietud, y desde el sexto dia, los hilos
perineales comenzaron a estrangularse, lo que me hizo soltar el de
en medio.

Desde el décimo dia se empezaron a dejar sentir los fenémenos de
la infeccion crénica que no llegaron avencer los lavatorios antisépticos
calientes, purgantes y otros recursos empleados por los inteligentes mé-
médicos del Hospital Gonzalez, a cuya pericia encomendé 4 la pacien-

. te alsalir para esta capital, sucumbiendo la operada a los 30 dias de la
operacion.

Al hacer la autopsia se encontré una peritonitis connotas purulen-
tas reducida.’al recinto pélvico y desunidos el fondo vaginal y el pe-
rineo.

Lo que manifiesta una vez mas que todas las precauciones que se
tomen parapreservarse de la infeccion son pocas, asi durante el acto
operatorio, como consecutivamente, pues cuando ¢ésta se desarrolla en
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las intervenciones del vientre, frecuentemente tiene un desenlace fu-
nesto. '

Tal es el estado de la cuestion y aunque en la sociedad de Cirugia,
el Dr. Hurtado, apoyando un trabajo del Dr. Prieto, sostuvo que 1a his-
teropexia abdominal lograba en ciertos casos de prolapsus genital en
ancianas, no fui de su opinion, basado en lo que habia visto en Europa
y yo mismo observado de reproduccion del prolapsus ¢n dichas condi-
ciones; sin embargo, estaba pronto 4 modificar mis juicios con la ins-
peccion y observacion de los hechos, lo que no he tenido el placer de
satisfacer; porque aun espero del Dr. Hurtado la invitaciéon & una de
sus operaciones de esta naturaleza y cntretanto esto sucede, persisto en
asentar que lo que dicho queda, es lo mas acettado en el tratamiento de
los prolapsus genitales.

J. VILLARREAL.
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