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INDICACIONES CLINICAS

TRATAMIENTO.

Clinicamente se pueden dividir los prolapsus en tres grados
principales (GOSSELIN):

1. Abatimiento incompleto, sin prolapsus concomitante de
los tabiques recto-vaginal y vésico-vaginal.
IL. Abatimiento incompleto; pero con uno i otro de estos
prolapsus vaginales.
I11. EI prolapsus completo ( precipitacion), que difiere de los
precedentes en que el cuello ha franquea do la vulva y
se presenta al exterior.

Se comprende que estos tres grados en la caida del titero, exi-
oen diversas modalidades en su tratamiento.

Para el primer grado, se puede recurrir: 1° Al taponamiento
raginal; 2° A los pesarios, racionalmente elegidos y colocados:
el de HoDGE, es recomendable; 3% A la electroterapia; 49 4 Ia
hidroterapia combinada 6 no, con el masage uterino; y 5° Al
tratamiento de las lesiones uterinas concomitantes; metritis,
sub-involucién, retro-version, hipertrofia cervical, ete., ete.

Para el segundo grado del prolapsus, la intervencion es casi
siempre quirtirgica, guidndose el ginec6logo constantemente por
este precepto de DOLERIS:

“Quand il y a prolapsus ou rétroversion, il est de tout néces-
sité d’assurer le remplaceiment de I'utérus dans sa position et &
son niveau physiologique.”

Para obsequiar este precepto, se cuenta con dos medios:

19 Restablecer el calibre del canal vaginal.
90 Restablecer la armonia de sus resistencias, estrechando las
partes amplias y tendiendo las zonas flacidas.

Se obtienen estosresultados por medio delas colporrafias, sean
anteriores 6 posteriores. No nos detendremos en la descripeién
de ellas, pues més adelante las estudiaremos; solamente recor-
daremos que en estas circunstancias pueden estar indicadas las
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colporrafias pareiales, particularmente la colporrafia retro—cer-
vical y la colporrafia pre—cervical de DOLGRIS.

Pero lo queAnosotros mas nosinteresa, esel estudio del tercer
grado del prolapsus uterino.

Separemos desde luego el estudio de los dos grados anterio-
res, quesiinteresan vivamente 4 todoslos gineclogos, se hallan
fuera de la mente de este libro, y ocupémonos exclusivamente de
la Gltima forma del prolapsus uterino; esdecir, deaquella que se
caracteriza por la salida completa Y total del fitero, fuera de la
vulva.

Sien el curso de mi exposicion empleo la palabra prolapsus,
sola, el lector estard prevenido de que en esté término, esté la-
tente la idea de prolapsus genital completo 6 de tercer grado.

Considero también de suma, importancia distinguir los casos
de prolapsus genitales completos, complicados, de los de pro-
lapsus genitales completos, no com plicados.

Entiendo porcomplicaciones de los prolapsus uterinos, las de-
generaciones neoplisicas, la irreductibilidad definitiva, la infla-
maeion, la gangrena, la incoercibilidad cuando coincide con le-
siones graves de la vejiga, 6 del recto, ete.

TRATAMIENTO DE LOS PROLAPSUS UTERINOS COMPLETOS
NO COMPLICADOS,

Hemos visto en lo anteriormente estudiado, que las causas
del prolapsus del dtero, pueden encontrarse:

I. En sus medios de suspensién.
II. En sus medios de direccién, y
ITL. En sus medios de resistencia,

Es decir, que hay prolapsus de fuerza, aquellos en los cuales
las presiones han vencido la tonicidad y elasticidad de los liga-
mentos suspensores; prolapsus de des viacion, aquellos que se de-
ben alcambio de direccién del eje uterino, que se hace paralelo al

eje del canal de lavagina;y prolapsus de debilidad, aquellos que .

reconocen como origen el debilitamiento delos Organos quepres-
tan apoyo al Gitero, por su segmento inferior,
Esta clasificacion que podria parecerd priori ficticia, tiene una
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gran importancia clinica, particularmente en los casos de pro-
lapsus recientes, cuando las lesiones iniciales que causaron la
cafda del itero, no han perturbado todos los factores de la es-
tética pélvica.

En los prolapsus inveterados, se encuentran estas tres varie-
dades: fuerza, desviacién y debilitamiento, reunidas; y constitu-
yen los casos mds dificiles de curar.

Pero en los casos recientes, el andlisis juicioso y met6dico de
la etiologia préxima y directa del prolapsus, presta toda la se-
guridad clinica posible para el éxito de la intervencién quirtr-
gica. : :

Pretender curar un prolapsus de fuerza, robusteciendo el piso
perineal, es exponerse & un fracaso operatorio, tan segura é in-
evitablemente, como si se tratara de combatir un prolapsus de
debilidad, reforzando los ligamentos suspensores del fitero.

Convengo en que esta distincién suele ser dificil en 1a préictica,
Y que multitud de casos ofrecerdin dificultades para la investi-
gacion de su verdadera naturaleza patogénica; pero es precisa-
mente en los problemas dificiles de Patologia donde se conoce
al clinico, y son en los que particularmente presentan los pro-
lapsus donde se conoce la instruceién y el criterio de un gineco-
logo.

Diariamente vemos, tanto en las clfnicas como en la, clientela
particular de ciertos operadores, multitud de enfermas opera-
das de prolapsus, cuyos padecimientos se han reproducido méis
6 menos rapidamente. Y sin embargo, las operaciones han sido

* correctisimas, los procedimientos han comprobado sus venta-

jas en otros casos, y 4 primera vista parece imposible compren-
der como en unas enfermas la operacién ha producido magnifi-
cos resultados, y en otras ha originado el més completo fra caso,
cuando todas tenfan la misma afeccién, el prolapsus, y todas
habian sido tratadas lo mismo. :

Volvemos 4 encontrarnos aqui, con el constante tema de mis
escritos sobre Terapéutica Quirrgica: sistematizar en Cirugia,
es dar & comprender que se desconocen los més fundamenta.
les principios de Clinica. Desde el segundo afio de Medicina, los
alumnos, aun los menos perspicaces, comienzan & convencerse
de esta triste verdad: los enfermos de la Clinica, no son los en-
fermos de los libros. El médico no cura procesos patolégicos,
ni sindromas clésicos; cura enfermos, es decir, una inmensidad de
individuos todos diversos, todos desemejantes, todos variando
constantemente.
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CLINICA QUIRURGICA.

Cuando leo en las Revistas de Cirugfa el anuncio llamativo de ' (1 -HurErRoToMT1. )
“Nuevo procedimiento para la cura del Prolapsus genital,” 6 el '
de “Procedimiento definitivo para la cura del Prolapsus uteri-
no,” & mi pesarrecuerdo que los autoresylosafios vieneny van,
¥ los procedimientos definitivosno cesan jamés de aparecery de
olvidarse.

Hay que estudiar mucholosenfermos, hay que meditar quelas
enfermedades, aunque reconozean causasigualesy sedesarrollen
en Organos iguales, no evolucionan en organismos idénticos, ni
siguen nunca marchasidénticas. El prolapsusgenital, que noes
una enfermedad sino un sintoma de varias enfermedades, se ha
querido reconocer siempre como una individualidad bien acen-
tuada, se ha pretendido describirle unaetiologia, una patogenia,

v lo que es todavia menos practico y menos clinico, un trata-
miento general!

Causa asombro la listaenorme de autores de operaciones y pro-
cedimientos clinicos, deseritos contra el prolapsus uterino, y no
menos asombro produce ver.que ginecélogos formales, sabios y
experimentados, se dedican 4 escribiry 4 publicar estos procedi-
mientos sin tratar de sus indicaciones, sin analizar la oportuni-
dad de ellos, sin ordenarlos clinicamente.

No esté, ciertamente en mis aptitudes pequeiias, emprender tan
laboriosa é importante tarea; pero procuraré ordenar un poco
nuestros conocimientos de terapéutica quirirgica para los pro-
lapsus, estudiando en detalle, primero, los recursos de ella, y dis-
cutiendo después las indicaciones clinicas de cada uno.

I.—Recursos terapéuticos en los prolapsus de fuerza.

Estos recursos son de dos 6rdenes:

A.—Los que disminuyen las presiones aumentadas.
B.—Los que refuerzan los ligamentos que han cedido por el ex-
ceso de fuerza que sufren.

Vedmoslos separadamente:

A.—Diminucién de las presiones aumentadas.—Toda causa que
directa 6 indirectamente aumente la cantidad defuerza quenor- , Fig. 42.—Inversion uterina. Reduccién bimanual.
malmente desarrolla el itero sobre susligamentos, est4 compren- ! 731,10,
dida en esta seccidn. :
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Estas pueden ser: el erecimiento rapido y exagerado del cuer-
po del ttero, el desarrollo de tumores en su segmento superior
que no pasan libremente por el estrecho pélvico;laformacion de
tumores, s6lidos 6 liquidos, en la pelvis 6 en el resto de la cavi- -
dad abdominal; el depésito, con alta presién, de liquidos en la
cavidad abdominal; los esfuerzos de la prensa abdominal, fre-
cuentes y poderosamente repetidos, ete., ete.

Todas estas causas oirecen indicaciones especiales: ecuracién
atenta y racional de las metritis, miomectomia & enucleacién de
tumores fibrosos, ovariotomfa 6 reseccién de tumores abdomi-
nales, punciones, tratamiento de la constipacion, de la tos, de
los vémitos, ete., ete.

Estan aquicomprendidos, también, los casos de hipertrofia cer-
vical supra—vaginal, la quesegtin HueuiER, hace gran presién so-
bre la vagina, arrastra sus inserciones superiores y despega las
conexiones vaginales, anteriores y posteriores: estos casosdeben
tratarse por la amputacion supra—vaginal del cuello.

Esta amputacién puede hacerse por el método conoide de Hu-
GUIER 6 por el de SCHREDER.

Los dos son cldsicos y muy conocidos.

Mac Evirr, ginecélogo norteamericano, procede en estos ca-
sos por medio del galvano-cauterio. La accién del calor, que
se propaga mucho mas alla de las partes puestas en contacto
con el cauterio, tendria-también cierta accion ténica sobre los
ligamentos uterinos, al decir de este autor. Después de la ope-
racién se llena la vagina con tapones de algodén, embebidos en
glicerina con tanino. Este taponamiento se renueva todos los
dias, haciéndole preceder de una abundante inyeccién vaginal,
caliente. El tratamiento dura, aproximadamente, tres sema-
nas, durante las cuales la enferma guarda cama, teniendo siem-
pre las piernas juntas y un poco levantadas.

La amputacién supra-vaginal del cuello, es una operacion
que se hace frecuentemente, 4 pesar de que suele presentar com-
plicaciones verdaderamente graves. Una de ellas es la estenosis
cicatricial del orificio del endometrio: estaestenosis puede llegar
hasta la oclugién completa y producir accidentes formidables
de retencién uterina. No debe, en consecuencia, abusarse mu-
cho de esta amputacién; tanto mas, cuanto que sus ventajas
son dudosas, 6 por lo menos, no tan grandes como se cree co-

munmente.
24
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B.—Reforzamiento de los ligamentos que han cedido por el ex-
ceso de fuerza que sufren.

Este reforzamiento puede realizarse de dos modos:

A.— Acortando la longitud de los ligamentos redondos.
B.—Dando al fitero una nueva zona de fijeza, y aliviando, por
consecuencia, los ligamentos vencidos del Peso que resisten.

T - - -

Veamos c6mo podemos realizar esto:

A.— Acortamiento de Ia longitud de los ligamentos redondos.
— Hsta es la operacién conoecida comunmente bajo el nombr
operacion de ALQUIE-ALEXANDER— ADA MS.

Hz}y tres métodos principales para hacer el acortamiento de
los ligamentos redondos:

e de

I. Método intra-peritoneal.
IL. Método extra-peritoneal.
III. Método vaginal.

El primero fué ideado por WYLIE y por Ruger: v modificado
por DupLey. Este método es poco usado, 4 pesar del entusias-
mo que causara cuando lo iniciaron sus autores.

Més interesante es el método extra-peritoneal
verdaderamente merece el calificativo de oper
ALEXANDER-ADAMS.

» que es el que
acion de ALquiB—

Técnica de la operacion. ™
1 TreMPO: Se comienza por buscar

la espina del pubis- q
cada lado de estepunto : o

( ,Se traza una, incisién oblicua, hacia, arri-
ba y hacia afuera, paralela 4 la direccién del canal i1
elevandose, en consecuencia, hacia afuera,
arriba del arco de Falopio.

La aponeurosis que cubre el mfisculo grande oblicuo se des-
cubre, lo mismo que las fibras del orificio inguinal superficial
El orificio inguinales ficil de descubrir: Intr,ach aconseja buscar'
para encontrarle, un pelotén adiposo que le oculta v ‘que pu'edc;
servir de punto de mira. DoLERIS Y REm, han iusist—i‘do también

1guinal ; y
algunos centimetros

1 Boxger, citado por LABADIE - LAGRAVE ¥ Lecuev.
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sobre la utilidad de dicho pelotén. Pero LABADIE- LAGRAVE y
FéLix Lecueu no dan importancia 4 este punto, pues 4 su en-
tender, basta seguir lasfibras de la aponeurosis del grande obli-
cuo, bien descubiertas, para encontrar el anillo inguinal.

En este momento comienzan las dificultades para encontrar
el ligamento redondo. Los hacecillos fibrosos se disocian y se
reparten entre el tejido celular ambiente, confundiéndose con él.

Para facilitar el descubrimiento del ligamento redondo, NI-
TOT propone buscar el paquete neuro vascular qne constituyen
el nervio abdémino-genital inferior yel ramo funicularde la ar-
teria epigéstrica, acompaiado de sus venas correspondientes.

Maés sencillo me parece abrir el canal, en cuyo fondo se encuen-
tra bien constituido el ligamento redondo.

Lamismamaniobraseejecutaen el canal inguinal del otro lado.

2? Tiempo: Tirando de cada lado sobre el ligamento descu-
bierto, se exterioriza su porcién pélvica: este trabajo sé ejecuta
casi siempre con facilidad. ,

Para facilitar el ascenso del titero, se puede ayudar la manio-
bra levantando el 6rgano con la mano 6 pormedio de mi sonda
vaginal, colocada en el fondo vaginal poesterior y fuertemente
encorvada.

Se tira de los ligamentos redondos hasta que el fondo del
utero levantado se haga perceptible al través de laregiéon hipo-
géastrica. Suelesuceder quelatraccion ejercida sobreloslicamen-
tos arrastre junto con ellos una poreidon de su cubierta peritoneal:
esto no tiene importancia.

3" Tmmrpo: Toda la poreién exteriorizada del ligamento re-
dondo, en una extension de 8 & 10 eentimetrog, se corta. Una
ligadura de seda fija el mundn ligamentoso: con las extremida-
des de este hilo de seda se sutura sélidamente el mundén contra
lasparedesdel canalinguinal. Parahacer aun méssélida esta su-
tura, se pasan ecuatro 6 cinco puntos con ofro hilo deseda, 4 modo
de reunir intima y ampliamente el mufién del ligamento redon-
do con la mayor superficie posible de las aponeurosis del canal.

Encima del ligamento fijo en sunueva posicién, serehacela pa-
red anterior del canal inguinal.

49 TiemPo: Pozzi recomienda sostenerel itero ensunueva po-
sicion, mediante un cuidadoso taponamiento de la vagina, que
debe prolongarse hasta la época en que los ligamentos contrai-
gan suficiente resisténcia en sus nuevas adherencias.

Las enfermas no se levantaran de la cama, antes de que haya
transcurrido un mes, después de la operacion.
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Modificaciones 4 la operacion de Alquié-Alexander-Adams.

Casari. Una incision curvilinea reuniendo los dos anillos: eruza las extremi-
dades de los ligamentos cortados, y los fija 4 la aponeurosis por una sutura con
catgut.

Durer. Incision andloga 4 la anterior: hiende los canales inguinales en toda
su extensién, liberta los dos ligamentos redondos; los anuda uno con otro y fija
el nudo al tejido fibroso pre—pibico.

Doveris. Procedimiento semejante al de Duret; pero reune los dos ligamen-
tos debajo de los tegumentos, no por medio de herida tan amplia como la anterior,

SteonD. Sigue un procedimiento que tiene cierta analogfa con el que usa RE-

VERDIN para las hernias. Anuda los ligamentos, haciendo aberturas en los con-

tornos del anillo inguinal correspondiente,

Lapevre. Secciona longitudinalmente los ligamentos 4 modo de formar dos
cabos, que hace pasar & uno y otro lado del orificio inguinal, perforando la apo-
neurosis, y luego los anuda fuertemente,

Acortamiento de los ligamentos redondos por Ia via vaginal.

ProcepiieNTo pE EMir, Bope.—El cuelld uterino bien fijo por
medio de pinzas, se corta el fondo vaginal anterior inmediata-
mente abajo de sus relaciones con la vejiga. Despegamiento de
la vejiga por medio de las tijeras de CoorPER. En los ¢asos sen.
cillos, el fondo peritoneal vésico--uterino, se presenta inmediata-
mente al operador. - Incisién de este fondo y fijacién por medio
de pinzas, de su labio vesical. Mientras el cuello serechaza hacia,
atras y hacia arriba, se introduce un dedo en la cavidad abdo-
minal, siguiendo la eara anterior del atero, y se llega con facili-
dad & encontrar el extremo uterino del ligamento redondo, que
setomacon una pinza. Ahora,pormediodeuna aguja fina, sero-
dea con un hilo de seda el ligamento redondo, como 4 un centi-
metro desuinsercién, y se anuda fuertemente. Luego, con 1a mis-
ma aguja, se hace otro nudo fijo en el mismo ligamento, 4 5, 6,
714 8 centimetros del Gtero. Se mantienen estos dos hilos por
medio de pinzas, mientras se colocan otros semejantes en el liga-
mento del lado opuesto. No faltamés que tirar delos hilos, anu-
darlos fuertemente 4 modo de reunir los dos puntos fijos en los
ligamentos, para obtener el acortamiento de ellos.

Sutura de los bordes peritoneales Y vaginales, por medio deun
hilo de catgut.
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Fig. 43.-—Tuberculosis te! iterc.
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