HISTERECTOMIA VAGINAL EN EL TRATAMIENTO
DEL PROLAPSO GENITAL

Técnica de Campbell modificada

-

Mariano G. Bepoya

INTRODUCCION

El tratamiento de eleccién del prolapso genilal es el quirirgico y
no hay duda que lo mejor via es la vaginal. Solamente en casos ex-
cepcionales se recurre a procedimientos ortopédicos.

Los ginecdlogos esldn de acuerdo en no limitar el tratamiento al
uso de una sola téenica. Mi experiencia personal me permile reatfir-
mar este concepto.

En consecuenciaq, la eleccidn de la técnica estard supeditada a las
consideraciones clinicas que presente coda caso.

La edad vy las condiciones generales de la paciente, la variedad de
prolapso v las lesiones Gsociadas, son factores que imprimen una orien-
tacién en la evaluacion de los procedimientos quirirgicos.

Asi, en las pacientes pre-menopdusicas o menopdusicas, con pro-
lapsos lotales, que han perdido toda posibilidad de una reposicion nor-
mal, y/o con lesiones asociadas, y/o cuando la anica posibilidad de
abordar las estructuras que van a servir de pldstica hacen necesaria
su exéresis, yo recomiendo la histerectomia vaginal con la téenica pre-
conizada por A. D. Campbell.

La histerectomia vaginal a traves de todos los tiempos ha ocupao-
do un lugar destacado y o la vez discutide entre los procedimientos qui-

Este es un extracto de la tesis que el autor presentara, en marzo de 1963,
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rurgicos para e! tratamiento del prolapso genital y después de alterna-
dos cambios esta asumiendo hoy, con la nueva orientacion impresa a
la cirugia ginecoldgica, posicidn de predominio en la directiva de mu-
chas escuelas.

Inspirado en esie nuevo criterio es que comence a trabgajar con la
técrica ideada por A. D. Campbell, procedimiento que tiende funda-
menialmenie a crear un sdlido soporte de las estructurcs restantes. A
esta técnica Je he complementado oiros lineamientos, con la finalidad
de reforzar las sdlidas esiructuras en las que se basa el procedimien-
'to de Campbell, y cuyos resulicdos han s.do cmpliamenie saiisfactorics.

Duronie mucho tiemgo los especialisias rensaron gus la histerecto-
mia vaginal para el tratamiento del prolapso genital, ero una interven-
cién inutil.

Sosienian los investigedores, que si el Giero es la llave del piso pel-
viano y la distopia como consecuencia dz la insuliciencia telal de los
elementos de contencién, representados por el piso pelvicno y el dic-
fregma urcgenital, la eficacia de la teropéulica derivard de la reposi-
cidén del Ntero a la correcta posicion de anteflexién y en la reconstruc-
cién del piso pelviano y el dialrcgma urogznital.

BERTINO (67), en e] Congreso de Obsietricia de Bari en 1933, de-
cia lo siguiente: "que la conservacién de! dtero no pone al reparo de
la recidiva, sino la recensiruccidon exacta del piso pelviano que s= pue-
de hocer con exactitud y elicacia, aunqua se haya extirpado el dtero”.

Lo experiencia adquirida en los ultimos tiempos por desiacados
especialislos, ha demosirado irrefulablemente una mayor preterencia
por la histerectomia vaginal. Con tol objeto, los ginecélogos han ideado
varias iécnicaos que tienen todas un mismo fin, cual es reconsiruir el
solido plono de sostén de los drganos pelvianos, cerrando el hiatus
uro-genital, impidiendo el prolapso de la vejiga y evitando el ‘acorta-
miento de la vagina. al mismo tiempo que efectuando la reconstruccion
pldstica de la cara posterior de la vagina y la cuna perineal.

TECNICA DE LA INTERVENCION

Antes de describir la téenica opercloria, me parece oportuno dar a
conocer en forma resumidc y en el orden cronoldgico en que suceden,
los diversos liempos de esta operacién.

1. Preparacién del campo operatorio. Incisién de las parédes’ va-
ginales.
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2. Preparacién de un manguilo o capuchén al cuello uterino. Deco-
lamiento de la parde anterior de la vagina y de su pared posterior.
3. Diseccion y decolamiento de la vejiga y seccién y ligadura de los
pilares vesicales.
4, Celiotomia posterior.

5. Reseccidn parametrial. Celiotomia anterior. Seccidén y ligadura
Je los pediculos —redondo, trompa y utero ovdérico—.

6. Repetir el tiempo quinto en el lado opuests,

7. Eventual ooferc-salpingectomia.

8. Peritonizacién y extraperitonizacion de los pediculos.

9. Fijacion de los pediculos —redondo, utero evdrico y trompa— a la

linea media.

10. Translormaciéon de los uteros sacros a ulero-pubicos y su aproxi-
macion.

11. Reseccidon del excedente vaginal. Diseccidén de la fascia de Webs-
ter-Fascio-ligamento-fasciorrafia.

12. Reconstruccién de la mucosa vaginal.

13. Colpo-perineoplasiia con miorrafia de los elevadores.

Primer tiempo. Se fijan los labios menores al pliegue inguinal de
cada lado, y luego se fija a la horquilla un campo estéril, con la finali-
dad de separar el ano —zona séptica ——del resio del campo operatorio.
Inmediatamente procedo al pinzamiento del cuello que es atraide lo
mds abajo posible, mientras infiltramos con suero fisioldégico o novo-
caina ¢l 1/2 por clenio, la pared vaginal. Este artificio facilita el de-
colamiento (Fig. 1).

Procedo a trazar una incision longitudinal de la pared anterior de
la vagina, esta incision se inicia @ un centimetro por debajo del meato .
uretral hasta dos centimetros por encima del orificio externo del cuello,
prosiguiendo la incision, trazo una incision transversal que abarca la
cara anterior del cuelloe. Ambas incisiones toman la forma de una T in-
vertida y deben incluir en el corte la fascia perivaginal.

El ayudante lleva hacia arriba y adelante el cuello uterino y el ci-
rujano completa transversalmente la incisién de mucesa por la cara
posterior de la vagina, circundando, de este modo, todo el cuello uteri-
no (Fig. 2).

Esta incisidn posterior no debe llegar demasiado alto, debiendo' re-
cordarse que ademds del fornix posterior, de inmediato se halla el Fon-
do de Saco de Douglas, separados tnicamente por el espesor de la po-
red vaginal y del peritoneo.
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La ubicacién de la linea de incisidn estd indicada por el limite en-
ire una zona mds posierior de la pared vaginal, con wvisible plegadura y
otra mds cercena ¢ la portio v mds tensa.

La voging se encuentra arrugada en la zona comprenaida entre los
ligamentos utero-sacros que, a veces, pueden ser {acilmente visibles, pe-
ro siempre evidenciables por palpacién.

Fig. 1.— Incisidon en T invertido de la pared ar- Fig. 2.— Incisién de lo pored posterior
terior de le vagina. de la vagina.

Si la incisién es superficial habrd dificuliad en la diseccién, o que
sea demasiado profunda v llegue a interesar el misculo uterino, esto
aumentard la pérdida de sangre; o también se puede dificultar el acto
operatorio al llegar la incisidn a las partes laterales del cuello, ya que
se puede seccionar algunas pequefas arterias, dificultad que se solu-
ciona con su ligaduro y por fin, podemos enconirarnos cor una pared
vaginal sumamente irrigada, en cuyo case la pérdida de sangre pusde
ofrecer algunas dificultades, que se salvan con una buenc hemostasia.

Segundo tiempo. Efectuada la incision se procede a decolar los
colgajos de las paredes vaginales que cubren el cuello y que, después
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de breve decolaje vienen redoblados y ccercados con puntos separa-
dos de manera de {ormar un protector o capuchén al cuello (Fig. 3).

La creacién de la capucha excluye eventuales impurezas del conal
cervical en la zona opercioria v hay la posibilidad de tener un punto
de traccién mds seguro y mds sélido dz los comunes pinzas tirabalas.

Durante toda la intervencién la traccién debes ser mantenida cons-
tantemente, a fin de facilitar las meniobras de decolaje v modificar las
relaciones topogréficas con los érgcnos cercanos facilitando la  inter-
vencidn, como ilustraremos después.

Los hilos deben quedar fijados a una pinzd recta.

Fig. 3.— Formacion del protector del cuelfo,

Con pinzas de Allis v con bisturi se separan los colgajos de la pa-
red vaginal anterior, unas veces comienzo a disecar por planes, sepo-
rando la mucosa de la fascia y veiiga v, otras veces, lo mds frecuenie,
practicando la diseccién conjunta de mucosa vy fascia separdndola de la
vejiga. Lo diseccidn lateral se completa por via romo, con una tijera
de Mayo curva, o a veces por medio dal dedo indice recubierto de ga-
sa, o también con una simple gasa montada en una pinza. Se debe
llegar profundamente hasta sobrepasar el borde del utero. --Muchas ve:
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ces hay necesidad de cortar pequerios tractos fibrosos que impiden la
diseccidn. Durante este tiempo se produce a veces una abundante he-
morragia, que puede controlarse eficazmente comprimiendo y ligando
los vasos que sangran. Aconsejo que la decolacidn debe continuarse
hacia arriba pues asi se facilitan los tiempos. posteriores ( Fig. 4).
Levantando el cuello hacia la sinfisis publica, se separa por un tre-
che la pared vaginal posterior de sus conexiones cervicales con golpes

{

Fig. 4.— Diseccion de los colgajos Fig. 5.— Diseccion de la pared vaginal poste-
voginales. rior de sus conexiones cervicoles.

de tijera roma o con gasa, hasta que la base de los ligamentos an-
chos sean claramente visibles, mientras que los ligamentos uiero-sacros
destacan su relieve. Constatamos que el fondo de saco de Douglas es
accesible y recordamos que por detras de él se encuenira el recto
(Fig. 8).

Tercer tiempo. Para ccmprender mejor los siguientes tiempos de
la operacioén, filemos nuestra atencién en la fig. 6:

El N° 1, corresponde a la mucosa vaginal, revestida en su cara pro-
funda por la fascia vaginalis N? 2; por detrds enconiramos el espacio
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vésico-vaginalis N? 4 limilado profundamente por la fascia vescicalis
N? 3; el seplum supra-vaginalis N? 5 se encuentra en direccién al istmo
uterine, que ecierra, hacia abajo, el espacio vésico-cervical N? 6; final-
mente encontramos el N2 7 que corresponde aj peritoneo, que limita es-
te espacio por orriba. N

La diseccidn roma de la vejiga se hace lomando un pequefio plie-
gue de la fascia vésico-utering, traccioncndo suavemente hacia arriba
y el cuello hacia abajo; con pequanos go'res de tijera se seccionan los
tractos fibroscs que fijan ambos organos, hesta obiener un plano de cli-
vaie, qua ss constata por la facilidad con que la tijera cerrada pene-
tra en un tejido mds laxo.

Fig. 6.— Esquema que muestra los diferentes planos
que debe ctravesar el Cirujano paro lo diseccién roma
de la vejiga.

Aceleramos la separacién de la fascia que corresponde al septum-
suptavaginalis, llegamos al espacio vésico-cervical vy constatamos los
pilaies vesicales que se seccionan bajo ligaduras, tiempo que debe.ser
bastante cuidadoso, en esta forma llegamos a decolar la vejiga hasta
el pliegue peritoneal del fondo de saco vesico-uterino. :

Cuarto tiempo. Como lo hemos expresado en la fig. 2, que corress
ponde al primer tiempo; sélo nos queda valver a llevar el cuello hacia
arriba en direccién del pubis con el propédsito de poder ‘pinzar el tejido
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conjuntivo submucoso del fornix posterior misntras que con un tijereta-
zo se abre el fondo de saco posterior (lig. 8).

En la fig. 7 se senala el camino que hemos seguido.

La apertura del fondo de saco consliluye el acto que precede, ne-
cesariomente, a la ligadura y seccidn de los uterosacros, parametrios
laterales (Mackenrodi), ulerinas, ete.

Muchas veces el cirujono se encuenira con dificultades, porque el
fondo de saco se encuentre a un nivel mds alto, exigiendo una diseccién
més profunda y cuidadosa.

- opemees

20~ 25 wm

Fig. 7.— Camino a seguir segun indica lo flecha para
llegar at fondo de saco de Douglos. (Jurgens).

Campbell aconseja colocar una gaza, con el doble {in de mantener
las asas inlestinales alejadas del campo operalorio v absorber las se-
creciones que eventualmente pueden entrar en él, ésta o estas gasas
deben tener una cinta de control que es debidamenie pinzada.

Quinto tiempo. La intervencidén en los tiempos ya estudiados es de
simple ejecucion y no ofrece dificultades (Fig. 9). El punto critico de
la histerectomia vaginal se encuentra cuando las maniobras operatorias
vienen a interesar la regidén parametrial, por las conexiones intimas allf
exisientes entre el aparato urinario y genital v mds precisamente por
las relaciones topogrdficas entre utero (1), veiiga (2) de un lado, y
entre arteria uterina (7) y ureter (6) del otro.
~." En.leor represeniacién esquemdtica tenemos una clara visidn de las
relocionies normales, andtomo-topoardficas de la regién. De la super-
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Fig. 8.— Momento en que se vo a abrir el
fcndo de soco de Douglas.

Fig. 9.— Representacién esquematica de las relaciones ano-

témicas entre utero (1), vejiga (2), arteria uterina (7), uré-

ter (6), pilares cervicales (3), ligamentos laterales (4), pilar
vesicol (5), y lo arteria cervical (8).
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ficie antero-lateral del istmo se reparten los pilares cervicales (3) que
llegan a la vejiga y que son una derivacion anterior del retinaculum
uteri de Martin (ya estudiado). Lateralmente o estos, se insertan so-
bre la pared istmica los ligamentos laterales —cardinales— de Macken-
rodt (4). De la extremidad medial de esios llega a la vejiga el llama-
do pilar vesical (5) en los que se ve el uréter (6) y que es cruzado
por delante por la arteria uterina (7). Este cruzamiento se hace a unos

Fig. 10.— El Cirujono introduce el dedo Fig. 11_.-—-— El indice del Cirujano penetran-
indice a través de la brecha peritoneal y do mas profundamente olconza lo parte
cargo de cara posterior del ligamento Vtero- mas alta del fondo vésico-uterino.

sacro izquierdo.

2 cm. del isimo. La arferia uterina (7) se hace ascendente al llegar al
borde del utero y serpenteante. Da una rama, la cervical (8).

Un ayudante desplaza el utero hacia abajo y a la izguierda; mien-
tras el cirujano introduce su dedo indice a través de la brecha perito-
neal y carga la cara posterior del ligamento titero sacro izquierdo, (fig.
10) el que debe ser debidamente identificado antes de pinzarlo (1), es-
tos son cortados sin temor de herir los uréteres ni producir hemorragias,
sutura ligadura, con catgut crdmico 1 o seda, se deja un 1rcrctor largo
indentificado por una pinza. '
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Luego procedemos a pinzar (2), la porle mds anterior del para-
metrio (Mackenrodt), tampoco el uréter correrd ningun riesgo, siempre,
por supuesto, que el clampeamienio se haga, cerca del borde del
cervix.

Por ultimo un tiempo jmportante comprende la ligadura sulura de
la arteria uterina (3), y el pilar vesical ya que marca una zona de pe-
ligro, es conveniente recordar que los uréteres, en el tramo final de su
recorrido parameirial, estdn a unos 10-15 mm. del cuello vy en esta ul-
tima parte describen una curva.

En resumen: debe colocarse en esios dos tiempos las ligaduras
cerca del cuello uterino y hacer una buena exposicion del campo ope-
ra'orio.

El indice izquierdo del cirujano penetrando mds profundameante a
través de la brecha, alconza la parte mds alta del ligamenio ancho, el
cual es seccionado entre pinzas escalonadas (fig. 11). Terminada la
seccion de éste, el indice progresa en profundidad, y alcanza el replie-
gue vésico-ulerino, atravesdndo'a por encima del fonde uterino; se
compleia la brecha seccicnédndola y el titero es liberado a través de la
brecha. Quedu unido a la trompa vy al ligamento G'sro-ovdrico que son
ambos seccionados entre pinzas, ligados y suturados. Todos los pe-
diculos ligados quedon largos, fijados a pinzas.

Sex{o tiempo. El Gtero que permanece amarrado solamente por
sus pediculos y ligamentos del lado derecho (fig. 12) es inveriido late-
ralmente de modc que su cara posterior se hace anterior (a la manera
de una raequeta dice Campbell).

Vemos, pues, que sdlo {alta completar la desconexidn del utero, en
cuanto se refiere a los parametrios en el lado derecho.

Ahora resulta mucho més {acil colocar las pinzas, en los uterosa-
cros, Mackenrodt, ligamentos anchos, uterina, trompa y pediculo ovari-
co interno, redondo, que son solidamente ligados en forma individual
antes de su seccidn, dejamos tutores en cada pediculo, y el ulero es ex-
raido con facilidad, completando la hemos!asia en todo los puntos que
sancren.

Séptimo tiempo. La bolsa peritoneal es pinzada con pinzas de Allis,
v se procede a inspeccionar los anexos. Si existe algin anexo enfer-
mo se toma el ovario con pinza de anillos y se tracciona suavemente
el lozo puesto al extremo uterino de la trompa, de manera de evidenciar
el ligamento infundibulo - pelviano. Forcipresién de éste, seccion y li-
godura de los mismos.
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Octavo tiempo. En esle tiempo procedemos al cierre de la brecha
peritoneal. Antes inspeccionamos la serosd, para descartar cualquier
diverticulo que pudiera existir (fig. 13).

Si el Douglas es profundo o presenta algun diverticulo, se procede
a la extirpacion del saco seroso.

El cierre de la ssrosa se hace practicando sobre ella una o dos su-
turas de fruncimiento con catgut crémico, cuidando de no incorporar el
uréter en ellas, para lo cual es indispensable tomar el tejido muy su-

Fig. 12.— E[ Gtero es invertido lateralmente Fig. 13.— Lo bolsa peritonal es pinzado con
por sus pediculos y ligamentos del lado de- pinzas de Allis y se procede o inspeccionar
recho los onexos.

perficialmente. Ocluida la cavidad veritoneal, repetimos, se corta el
excedente de tejido seroso y ligomos los puntos que sangran.

La reseccién de peritoneo se hace para prevenir la formacion de un
enterocele (47); los cabos de la sutura se dejon largos, para utilizar-
los posieriormente. Observamos que los muhones quedan extraperito-
nizados.

Noveno tiempo. En este tiempo procedemos a la fijacién de Jos
pediculos de los ligamentos utero-ovdricos, de las trompas y de los re-
dondos, entre si, llevados hacia la linea media. Esta unién se hace con
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catgut crémico 1 y luego hacemos una sutura por transfixion del cabo
restante de la bolsa periioneal a este mufidn, con lo que evitamos el
espacio muerto y damos solidez al futuro piso pelviano. (flig. 14).

El pedicule que correspende a los Mackenrodt —si estén individua-
lizados— los llevames también a la linea media, los unimos por un pun-
to de sutura con catgut crémico 1, con lo que conseguimos agregar un
plano mas, para dar solidez o la nueva estructura.

Décimo liempo. Procedemos ahora a realizar uno de los tiempos
mds imporiantes de la operacion: tomando los cabos de catgut que

Fig. 14.— Fijoc:én de los pediculos de los ligamentos
utero-ovaricos de los trompas, y de los ligamentos re-
dondos.

ligaron los ligamentos Utero-sacros, enhebramos una aguja curva y co-
locamos un punto sobre la fascia pubo-cervical en su unién con el dia-
fragma urogenital (fig. 15). Transformando a los utero-sacros en sacro-
pubicos, con lo que formamos un plano de sustentacion sobre el cual
descansen la vejiga y los ligamentos que suturamos en el plano anterior.

En esta etapa aproximamos los sacro-pibicos entre si, colocando
algunos puntos separados, con lo que se consigue hacer desaparecer
los espacios muerlos, entre los diferentes planos (fig. 16).
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Ademds, aumenta la aproximacién de los tutero-sacros enire si, evi-
tando que por delante del recto quede un espacio propicio para la for-
mocién de enterocele.

Undécimo tiempo. No somos partidarios del drendaje, pero en algu-
nos casos lo aconsejo.

Fig. 15 — Sutura o lo fascia pubo-cervical de los liga-
mentos Utero-sacros, tronsformandolos en sacro-pubicos.

Resecamos el excedente de mucosa en su jusia proporcidén (fig.
17).

Para mejor tratar la hernia genilal, donde el cistocele es predomi-
nante anatémica y clinicamenie, debemos disecar la fascia de Webster
—fascia perivaginal— que pusde presentar dificultades para su disec-
cidén-variantes en su espesor o individualizacién.

Conseguida la sepcracion, procedemos a colocar puntos que inte-
resan la fascia —de izquierda a derecha— el plano de los ligamentos
sacro-pubicos de un lado y estos mismos vy la fascia del lado opuesto
hacemos pues una fascia-ligamento-fasciorrafia, con lo que creo, damos
un plano més sdlido al piso pelviano y a la vejiga.
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Duodécimo tiempo. En este tiempo procedemos a confeccionar la
pared vaginal anterior (fig. 18). Para ello tomamos la mucosa vaginal
del lade izquierdo y pasamos puntos separades con catgut simple O,
que lueqgo interesen el planc fascial anteriormente formado, con lo que
unc. vez mds evitamos los espacios muertos y le damos mayor solidez
a nuesiro nuevo piso, pasando Juego las suturas a la mucosa vaginal
del lado derecho, procurando que las suturas que aproximan los colga-

Fig. 17.— El excedente de mu-
coso es resecodo. La fascio pu-

bovesical es disecoda seporan- Fig. 18.— Sutura o pun-

Fig. 16.— Los ligomentcs so- dola de los colgajos vaginales tcs separados de lo mu-

cropubicos son suturodos entre  Se practica uno foscioligamen- ¢csa interesondo lo fas-
si. torratia. cia.

jos vaginales no queden tensas. Procuraremos darle a la vagina res-
tante, profundidad y con ello el estado funcional necesario.

Decimolercer tiempo. La plastia vaginal posterior se realiza como
es de ruting, reparando el limite cutdneo —mucoso con dos pinzas de
Allis que se montienen tensas.

Se traza con bisturi una incisidn que siga la linea cutdneo-mucosu
procurando que la incision sea de preferencia sobre piel, de este modc
el afrontamienio serd perfecto y la cicatrizacion regular vy rapida.

Con una pinza de anillos, se fija la mucosa y tomando esa pinza
por su base con la mano izquierda, se le tracciona hacia arriba, al mis
mo tiempo que con el dedo indice se empuija hacia afuera la pared de
la mucosa vaginal. Esta maniobra permite hacer la diseccién con la
tjera. Otras veces se hace la diseccidn con una gasa montada, ver-
ciendo los tractos fibrosos, que se dejan movilizar con facilidad.
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En este momento iratamos de localizar los muscules elevadores, los
tomames con unas pinzas de Allis y los presentamos para comenzar la
miorrafic —tiempo importante— que dard gan seguridad a la operacién
anteriormente descrita y como lo hemos expresade al hablar de la ana-
tomia. Lo apreximacién de los elevadores a la linea media, se hace
con catgut crémico N® 2 & 3. Al hacer la miorrafia, uno de los puntos
debe interesar la mucosa vaginal por su cara inlerna pdara evitar los
espacios muertos y darle forma a la cara vaginal posterior. Se reseca
la vagina-practicande una colpectomia en su cara posterior. Comenza-
mos la sutura de la mucosa vaginal a puntos separados y catgut sim-
ple O, que afrontom tambiér la piel, colocamos este catgui, para evi-
tarros el tener que sacar puntos, ya que estos caen solos.

Sonda de orina y apésito con algun antibidtico aplicado al periné.

CASUISTICA

En el Servicio de Ginecologia —Pabellén 5, sala 11— del Hospital
Loayza consignamos desde 1955 a 1961 inclusive, sobre 1.006 prolap-
sos, 76 fueron fratados por histerectomia vaginal, equivalente al 7 por
ciento.

La edades de las enfermas tratadas por histerectomia vaginal va-
riaron entre los 32 y 80 cfios vy con la frecuencia siquiente:

De 30 a 40 aROS ... yenrinirinnannanns 5 casos 6. 1%
De 41 a 50 “ e 1 ¢ 25. %
De 51 a 60 e e e 32 42 %
De6la?70 ¢ e e 14 18.42%
De 71 a8 “ ............ P e 6 “ 7. 1%

En cuonto al grado y tipo de prolapsoc hemos hallado:

Prolapso de 22 grado  ................. 5 casos 6.7 %
“« 43 3.0 <« 71 o 93-3 %

Ademds, hemos encontrado en estos casos, cistécele, rectdcele, des-
garros perineales incompletos.
La patologia asociada fue la siguiente:

Cervicitis cronica ............. seeu--.. 13 casos 98.6 %
Esclerosis de miometrio ................ 4 casos 5.2 %
Hiperplasia epitelial atipica ......... ... 1 caso 1.3 %
Endometrio atréfico .......... e 5 casos 6.7 %

Metaplasia epidermoide ............... 4 casos 52 %
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Carcinoma epidermoide grado 1 ....... 2 casos 2.6 %
Salpingitis crénica .......... ......... 1 caso 1.3 %
Salpingitis T. B. C. ........... ....... 1 caso 13 %
Quiste de ovario ..................... 5 casos 71 %
Hiperplasia basal acentuada ........... 1 caso 13 %
Acantosis e hiperqueratosis ............ 1 caso 1.3 %
Adenomiosis .. ......aiiiii e 5 casos 71 %
Endometrio atréfico quistico .......... 2 casos 26 %
Leiomioma uterino ................... 10 casos 13 %
Carcinoma in-situ  .................... 2 casos 26 %
Pélipo endometrial .......... ... ... 1 caso 1.3 %
Quiste folicular de ovario ............. 2 casos 2.6 %

Se efectuaron Histerectomia total en 16 pacientes e histerectomia
vaginal con conservacion de anexos a 60 enfermas.

Preoperaiorio. Durante esie periodo, ademds del estudio general,
se da en algunos casos estrogenos por boca, utilizamos uno sintético, el
dipropianato de dietildioxiestibeno, un comprimido diario de 5 mg. du-
rante 6 dias; por varios dias colocamos estrégenos en vagina con el ob-
jeto de mejorar el trolismo de los tejidos v tratar las Ulceras de decubi-
fo si las hubiera. Proteinoterapia, Vitamincterapia, mejorar la anemia
y corregir la velocidad de sedimentacion si estuviera acelerada. Tratar
los focos infecciosos. El riesgo quirirgico es avaluado por el Departa-
mento de Cardioclogia.

Anestesia. Como pre-anesiésico usamos los barbitiiricos noche/
mafana, Media hora antes de la operacién se aplica una ampolleta de
Morfina. Induccion al Pentothal, seguida de anestesia poligoseosa; al-
gunos casos los operamos con anestesia local o raquidea.

Curso post-operatorio. Durante el curso post-operatorio se efecila
un tratamiento con suero glucosade al 5% en sol. salina uno o dos li-
tros, de acuerdo al case. Coagulantes y antibidticos por unos dias. Con-
trol de la sonda vesical, la mantenemos por espacic de 5 a 6 dias. Si
hemos dejado drenaje, lo retiramos lo mds pronto 3 o 4 dics.

Cuidados del periné, con crema de sulfa o antibidticos.

Se moviliza el vientre al 5° dig, con un enema de 1/2 litro glice-
rinado.

Movilizacién precoz. Generalmente la enferma se levanta al 59
o 69 dia.

Morbilidad. Las complicaciones post-operatorias que se cbserva-
ron con mayor frecuencia fueron, disuria, discretas pérdidas de sangre
v pérdida de orina (fistula en un caso). Todas ellas cedieron al ira-
tamiento médico instituido.
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Morialidad. Sélo hubo un caso de muerte sibita.

Conirol. Todas las pacienies que se presetan a consideracién, fue-
ron chequeadas meses después de operadas y en afios sucesivos y no
hemos hallado recidiva de! prolapso genital.

La histerectomia vaginal en el tratamiento del prolapso genital tie-
ne sus indicaciones y contraindicacionas, y claro estd, que es nscesa-
rio tener un concepto preciso de sus principios fundamentales, pues sé-
lo asi se obtendran los mejores resultados.

Indicaciones. Las indicaciones que consideramos fundamentales
para su eleccidén son:

1. Los prolapsos genitales de las pre-menopdusicas, menopdusicas,
posi-menopausicas y seniles.

2. Los proiapsos irreductibles o en lcs inversiones irreductibles.

3. La asociacién dz una cleccién ginecoldgica benigna o maligna a
una afeccién de la estdtica pélvica.

4. Los prolapsos acompaiiados de uteros atrdficos.

Contraindicaciones. La intervencién estd formalmente coniraindi-
cada, en: ‘

1. Los casos de prolapso v cdncer invasivo de cervix, salve que la pa-
ciente sea obesqa, arlerio-esclercsa, cardio-renal, hepdtica, anémica,
diabética, etc., etc.

Los casos de céncer de trompa u ovario.

La endometriosis externa.

Los grandes iumores sélides de ovario.

Los miomas nterinos enclavados o fijos.

Las secuelas inflamatorias pelvianas.

Las laparotomizadas anteriormente y que se haya actuado sobre el
aparato genital. ’

SWw N

N oy an

COMENTARIO

Mientras que el tratamiento del prolapso genital en la mujer joven
tiene sus indicaciones precisas, en cambio, en la mujer de edad, exis-
ten dos corrientes bien definidas. Una, que es partidaria de conservar
! (tero para utilizarlo en la reparacién de las estructuras pélvicas, co-
mo es acepilado para el iratamiento de las mujeres jovenes; y otro, que
no considera necesario dicho drgano para obtener la correccién desea-
da, y aconseja efectuar su exéresis.
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Esta tllima corriente ha sido aceptada por la mayoria de las escue-
las meédicas del mundo vy en especial por la escuela americana, quien
la aconseja para aquellos casos de prolapso genital, en pacientes pre-
menopdusicas, o seniles, y en las que, una lesién asociada, es sucep-
tible de transformarse -en céncer.

También los auiores estédn de acuerdo en que la remocién del utero,
facilita el acceso a las estructuras pélvicas, con lo que sz consigue una
mejor reconsiruccion del suelo pélvico.

Los resultados de egte proceder se ven favorablemente cumentados
con el perfeccionamiento de los métodos de diagnéstico, el mejoramien-
to de las formas inflamaterias, el advenimiento de los antibidlicos, el
mejoramienic de las técnicas anestésicas v el estudio de los riesgos
quirirgicos.

Cualquier operador que intente esia cirugia debe tener un perfec-
to conocimiento de la anatomic-quirargica y de la técnica operatorig,
que le dard seguridad para salvar los inconvenientes que, ciin después
de un buen numero de intervenciones, pueden presentarse, ya que la his-
terectomia vaginal, es una operacion de mayor riesgo’” y “enverga-
dura” quirirgica, que las operaciones pldsticas vaginales.

La técnica de Campbell modificada, contacta, en algunos puntos,
con la técnica original de Campbell y disiente en otros.

Mientras Campbell traza una incisidn en raqueta, nosotros preferi-
mos la incisién en T invertida. A continuacion prepararmos un capu-
chén que esconde el cuello uterino, con lo que se evila la contamina-
cién del campo operatorio por las secreciones que pueden derivarse del
cuello, este tiempo no lo practica el aulor.

Proseguimos con la operacion, haciendo el decolage de las paredes
vaginales v de la vejiga, procurando que esta diseccidn sea lo mds
amplia posible, proyecidndola hasta el fondo de saco vésico-uterino.

Campbell, deja el tiempo del decolaje vesical, para una etapa pos-
terior, ya que el autor sostiene que asi no pierde la enferma mucha
sangre. Nosotros hemos cbservado que existe muy poca diferencia y
que, mds bien, la diseccidén amplia de las paredss vaginales v veiiga,
permiten rabajar con mds sequridad, en el tiempo mds importante, cual
es el de los parametrios, ya que en este tiempo, sino se hace un buen
rebatimiento de la vejiga se corre el peligro de interesar al uréter en la
ligadura.

- Los tiempos siguientes, apertura del fondo de saco posterior, for-
cipresién de los parametrios, seccidn y ligadura, apertura del fondo- de
saco vésico-uierino, forcipresién, seccién y ligadura de lig. redondo,
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trompe vy lio. dtero ovdrico; asi como la forcipresion, seccién y ligadu-
ra de las estructuras anatémicas que sostienen al Utero en el lado opues-
to, son ejecutados en forma idéntica a la técnica de Campbell.

Aconsejamos la exploracién de los anexos y si existe lesién, la ex-
tirpamos, practicando una ooforo-salpingectomia uni o bilateral.

El cierre de la cavidad —no sufre modificaciones— lo hacemos en
polse, resecando e: exceso del remonente peritonegal, evitando en esta
forma la formacién de fondo de saco, que puede ser causa de ente-
roceles.

Los tutores de los pediculos, correspondientes a los infundibulos pél-
vicos, asi como los ligamentos redondos son llevados a la linea medig,
v lo mismo hacemos con los ligamentos de Mackenrodt, suturdndolos
enfre si —tiempo que no estd considerado en la técnica original—. He-
mos constituido un nuevo plano, que cierra el hiatus urogenital, déando-
le mayor solidez al soporte pélvico.

El cierre del hiatus uro-genital, se ve completado con la transfor-
mocidn de los uteros-sacros en 1tero piubicos al suturarlos estos a los li-
gamentos pubo-cervicales y sulurarlos entre si —los ligamentos utero
sacros. En esta forma tendremos una hamaca, constituida por todas
estas estructuras, que evidentemente serdn un soporte de los érganos
pélvicos.

Hemos creido necesario agregar un soporte mas, aprovechando la
fascia de Webster, para lo cual comenzamos por individualizarla, disec-
cién que en la mayoria de los casos la hacemos con basiante facilidad,
a continuacién procedemos a practicar las suturas, haciendo la fascio-
ligamento-fasciorratia.

Es un hecho andtomico bien demosirado de la importancia y rol
que juega este elemento, en la estdtica de los drganos pelvianos, razén
por la cual, no escatimamos en aprovecharla, para reforzar estas nue-
vas estructurdas.

Hacemos la colporrafia anterior a puntos separados y procurando
eliminar los espacios muertos, para lo cual, hacemos que los puntos in-
leresen los elementos anatémicos mds profundos. _

Terminamos la operacién con la Colpoperineorrafia con miorrafia
de los elevadores, con lo que conseguimos un sélido sustento a la ve-
jiga y al hiatus genital.

La técnica modificada, presenta la ventajia que la interposicién de
los elementos anatémicos, ligamento redondo, trompa, ligamento ttero
ovdrico, ligamento de Mackenrodt, entre la vejiga y el Ulero sacro-utero
pubico evita la recidiva del cistécele. El cierre del hiatus genital se
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ve favorecido por el Gterc pubico, lu fascio-ligamento-fasciorrafia, pla-
nos que agregados al anterlor mejoran la estética de los érganos pélvi-
cos. La prevencion del enterocele se hace resecando el exceso de pe-
ritoneo y eliminando los diverticulos que pudieran existir y obliterando
el fondo de saco de Douglas, al practicar el cierre lateral de los ttero-
piubicos. Finalmente, con esta técnica se brinde una vagina funcional.

Enire las ventajas mds importantes de su eleccion, anctaremos la
de ser una intervenciéon que produce escaso choque operatorio, como
tampoco embolias ni distensién abdominal, ni eventracicnes, por lo que
puede recomendarse —hasta en aquellas pacienies en que esté contra
indicada la via abdominal-

Haremos nolar que esta intervencion puede llevarse a cabo con
anestesia local.

En lo que se refiere a las comrlicaciones vost-operatorias, se ob-
serva que las retenciones urinarias o las infecciones ceden rdpidamen-
te, gracias a los antibiéticos.

Las hemorragias post-operatorias, son raras y cuando ocurréen son
de fé&cil solucion.

Las lesiones ureterales las hemos observado en un caso —no ope-
rado por nosotros, pero si en nuestro servicio— fistula que fue tratada
posteriormente.

En lo referente a la mortalidad es précticamente nula —salvo un ca-
so, no operado por nosotros, pero si en el servicio—, muerte subita. Los
resultados alejados, son satisfactorios, las enfermas son coniroladas pe-
riddicamente y no hemos podido observar ningun prolapso vaginal, ni
enterocele. ’ :

CONCLUSIONES

1. La Histerectomia vaginal seqin la técnica de Campbell modifica-
da, permite el tratamiento del prolapso genital. Ello se hace efec-
tivo por la pléstica de los elementos de sostén y suspensién.

2. Lo Histerectomia vaginal segin la iécnica de Campbell modifica-
da, también trata la patologia ginecoldgica asociada.

3. La Histerectomia vaginal segiin la técnica de Campbell modifica-
da, hace la profilaxis de las lesiones malignas del utero.

4. La Histerectomia vaginal segun la técnica de Campbell modifica-
da, estd indicada principalmente en mujeres pre-menopdusicas,
rmenopdusicas, post-menopdusicas.

5. Lo Histerectomia vaginal seqin la técnica de Campbell modifica-
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da puede realizarse con anestesia local, no contando en conse-
cuencia, con las contraindicaciones de las operaciones que requie-
ren anestesia raquidea o general.

La técnica de Histerectomia vaginal, requiere dominio absoluto de
la cirugia vaginal, y debe ser ejecutada por quienes tengan el
hdabito de esta cirugia.

El cierre del hiatus genital estd constituido: en la parte central y
anterior por la sutura de los pediculos correspondientes al ligamen-
to redondo, tero ovdrico, trompa y ligamentos de Mackenrodt en
la linea media; completada por la transformacién de los utero-
sacros en sacro-pubicos, que cierran a su vez la parte posterior de
la hernia sacro-ptblica.

La sutura entre si de los sacro-ptbicos, evita la produccién del en-
terocele vaginal.

La fascio-ligamento-fasciorrafia, refuerza los planos de sostén de
los érganos pélvicos.

Lo estética de los organos pélvicos se ve reforzada per la mlorrc-
fila de los musculos elevadores.

La técnica permite emplear una vagina funcional.

Con este procedimiento se realiza la cura de la incontinencia de
orina, si la hubiera, con todo éxito.

La morbilidad y mortalidad operatoria es minima, casi nula.

Se presenta 76 enfermas, portadoras de diversos grados de pro-

lapso genital, sobre 1016 prolapsos, observados en un periodo de

7 afios, equivalente a un 7%, sometidas a Histerectomia vaginal

sequn la técnica de Campbell modificada.

Se ha controlado el estado actual de todas ellas, encontrdndolas -
en perfectas condiciones y no hemos hallado recidiva de prolapso

genital,
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