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Tratamiento del prolapso genital
Criterio y experiencia regional™*

Contribucién de la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Monterrey

| prolapso genital, entidad ginecol égica fre-
E cuente, de etiopatogeniabien definiday sobre

la cual existe un acuerdo casi unanime, si-
gue provocando discusionesy discrepancias, sobrelos
métodos quirurgicos més adecuados para tratar todas
sus modalidades y asi vemos que en cada centro qui-
rargico tienen predileccidn por determinadastécnicas.

Son tan variados | os casos que se presentan en los
prolapsos genitalesy tan diversas|as consideraciones
de orden social y moral que deben tomarse en cuenta
para su tratamiento, que a plantear latécnica quirdr-
gicaaseguir, debemos de hacerl o de acuerdo con cada
caso particular, yaque no es posible aplicar unamis-
ma técnica para todos | os casos.

Ante esta diversidad de criterios, la Sociedad de
Ginecologia y Obstetricia de Monterrey ha querido
presentar, por conducto de este trabajo, nuestra mo-
desta experiencia al respecto, tratando de interpretar
el sentir de la mayoria de nuestros comparieros
ginecologos, pues debemos confesar que en algunos
puntos existe desacuerdo.

Prescindimos de consideraciones etiopatogénicas
por tener que sujetarnos alos diez minutos que marca
el reglamento.

* Reproducido de: Ginecologia y Obstetricia de México
1950;V:167-170.

El tratamiento del prolapso genital esincruento y
quirdrgico.

El tratamiento incruento se empleaen lasancianas
con lesion cardiaca descompensada, nefroesclerosis,
0 en aquellas que no aceptan laintervencion, consiste
en el uso de los pesarios, de los que hay distintos
modelos y en cuya fabricacion se emplean los mas
variados materiales, ebonita, caucho, pléstico, etc.

En nuestro medio précticamente no se emplean los
pesarios, lo que esdebido aquetanto en el Hospital como
en la Clinica privada, han sido muy pocos los médicos
ginecdlogos que se hayan familiarizado con ellos.

El tratamiento quirdrgico esel deelecciony al que
se recurre sistematicamente para la correccion de to-
dos los tipos de prolapsos genitales y podemos
dividirlo en laformasiguiente:

a) Tratamiento en la edad reproductiva.

b) Tratamiento en la menopausia.

En lasmujeresjovenes en plenavidagenital, debe
tenerse en cuenta, principamente y por encima de
todo, lafuncién de la procreacién, empleando proce-
dimientos que, garantizando esta funcion, resuelvan
el problemadel descenso delavejigay delamatriz, y
no acorten lavagina, para evitar con este motivo una
ulterior dispareunia.

Debe tomarse en cuenta en latécnicaempleada, si
€l prolapso es de primero, segundo o tercer grado.
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Si esdeprimer grado y asintomético, debe contem-
porizarse, es decir, no operar.

S acaso provoca molestias, se haré colpectomia
anterior y cistopexia, esdecir, separacion delamucosa
vagina de la fascia pubo vésico cervical, rechaza-
miento de la vejiga hacia arriba, y en caso de
procedenciamuy acentuadadelavejiga, se hacen dos
o tres jaretas concéntricas para hundirla, suturade la
fascia con puntos separados que toman también cara
anterior de cuello uterino y se termina con reseccién
del excedente de mucosa vaginal.

Por ultimo, y lo consideramos el tiempo més im-
portante de estaplastia, se practicacolpoperineorrafia
posterior, que se hara no estrechando extremadamen-
te @ orificio vulvar sino dejando un introito por €l
cual pasen dos dedos.

Cuando hay cistoceley prolapso uterino de segundo
grado con desgarro perineal, laindicacion quirdrgica es
formal y se recurrird entonces al acortamiento
ligamentario intraabdominal por el procedimiento de
GiLLiamM-CRosSEN por una parte, y por la otra se com-
plementara la correccion con colpoperineorrafia
posterior, procurando dejar siempre un introito de
amplitud normal.

En el prolapso de tercer grado utilizamos varios
procedimientos:

a) Cuando es reciente y espontaneamente reduci-
ble, procuramos devolverle a la vagina su longitud
normal, elevando lamatriz por medio del acortamien-
to de los ligamentos redondos por € procedimiento
de GiLLiam-Crossen Yy corrigiendo el desgarro peri-
neal, por la reconstruccién del piso pélvico con la
miorrafia de |os elevadores.

b) Cuando el prolapso es antiguo y se encuen-
tra el cuello de la matriz ulcerado, se reduce el
prolapso, se encama alaenfermay sele cura con
tépicos hasta que se logre la cicatrizacion com-
pleta de las lesiones. Entonces se procedera de
acuerdo con el método descrito para el prolapso
reciente.

¢) Cuando €l prolapso esirreductible o reductible
pero con lesién de cérvix que la biopsia sefiae ser
cancer in situ, se practicara histerectornia por alguno
de los procedimientos conocidos y se terminara con
col poperineorrafia posterior.

CONDUCTA EN LASMENOPAUSICAS

En las menopausicas con cistoceley prolapso uterino
de primero y segundo grado, con cuello uterino sano,
practicamos la operacion de MANCHESTER Y comple-
mentamos con col poperineorrafia posterior.

Cuando se trata de prolapso uterino de tercer gra-
do, reductible espontdneamente aunque esté ul cerado,
encamamos la enferma hasta que con tratamiento ci-
catricen laslesionesy en seguida practicamos uno de
los varios tipos de intervencion que vamos a mencio-
nar:

a) Algunos de nosotros nos inclinamos por lain-
terposicion de SHAUTA-WERTHEIM WATKINS Y la
practican de preferencia, cuando €l cistocele ha sido
el factor predominante en el cuadro clinicoy después
de haberse cerciorado que la enfermatiene cuello y
endometrio sanos, complementandola con colpo-
perineorrafia posterior.

b) En mujeres de 45 a 55 afios de edad, con
cervicitis crénica, con cistocel e pronunciado, con pro-
lapso uterino de segundo grado y buen estado general,
hemos practicado algunos de nosotros y en reducido
nimero de casos escogidos con las caracteristicas
sefialadas, la operacion compuesta de SPALDING-
RICHARDSON.

¢) Lamayoriade nosotros seguimostratando €l pro-
lapso uterino practicando histerectomia vagind total
por el siguiente procedimiento que esqueméticamente
descrito consiste en: extirpacion del Utero, oclusion del
peritoneo en jareta, ligaduray suturaentresi y lacipu-
lavaginal delos pediculosdelosligamentos redondos,
anchos y uterosacros, y por Ultimo terminamos con
colpoperineorrafia complementaria.

d) En prolapso uterino de segundo grado y deter-
cero en su fase inicia con matriz clinicamente sana,
con biopsia de endometrio reportando tejido normal,
con retrodesviacion uterina de tercer grado resolve-
mos el problema practicando ligamentopexia
intraabdominal y col poperineorrafiacomplementaria.

€) En prolapsos completos en mujeres cardiacas
renales u obesas, asi como en aquellas de pocaresis-
tencia organica, empleamos el tabicamiento de la
vaginapor el procedimiento de Le Fort y terminamos
con colpoperineorrafia.
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f) En prolapsos devagina, vejigay recto despuésde
una histerectomiatotal, € tnico tratamiento que prac-
ticamos eslacolpectomiatotal con reduccion devejiga
y recto por jaretas concéntricas y cierre anivel del in-
troito, cualesquiera que sea laedad de laenferma

g) En prolapso de vaginay de mufion cervical se-
cundario a una histerectomia subtotal abdominal, la
conductaseinspiraen lafuncion sexual y seresuelve
s esjoven, fijando e mufidén ala pared abdominal y
s es anciana extirpacion del mufidn y colpocleisis
parcia o total.

Nuestra experiencia en esta Ultima eventualidad
es muy limitada

PREOPERATORIO

Las pruebas y cuidados que empleamos son las si-
guientes: Tiempo de coagulaciéon y sangrado o
protrombina, cuenta de glébulos rojos y blancos y
dosificaci6n de hemogl obina, quimicasanguinea, gru-
po sanguineo y factor Rh, parcial de orinay
WasserMANN Y KaHN. Prescribimos lavados vagina-
les &cidos diariamente unasemanaantes deintervenir;
en prolapsos de tercer grado, con cuello ulcerado y
edema de las paredes vaginales, reposo en cama con
reduccion del prolapso, antibi6ticosy medicacion to-
picahastacicatrizacion completa. Cuando hay anemia,
pequefias transfusiones de sangre (150 c.c.) cadacua
tro dias, hasta conseguir un minimo de 80% de
hemoglobina y cuatro millones de gldbulos rojos.
Desde hace poco tiempo empleamos en |as menopau-
sicas, los estrogenos, 5 a 10 miligramos diarios de
estilbestrol diez dias antes de operar. La noche ante-
rior ala operacion rasurado y aseo vulvovaginal con
abundante aguay jabon de lavulvaperinéy vaginay
aplicacion de tintura de Merthiolate.

El material de suturaque empleamoses catgut Sim-
ple para peritoneo cromico N° 2 para ligadura de
pediculos y musculos, N° 1 para suturas de mucosa
vaginal y seda algunas vecesen lapiel.

ANESTESIA

Précticamente todos nuestros casos han sido opera-
dos con ragui anestesia compl ementada al gunas veces

con €l uso de Pentothal sddico. Cuando hay contrain-
dicacion para el empleo de laraguia en cualesquiera
de sus formas, se utiliza la anestesia general con ci-
clopropano solo o en combinacién con éter.

POSTOPERATORIO

Acostumbramos prescribir las siguientesindicaciones:

a) Calmar dolor con morfina las primeras 24 ho-
ras, y después con cibalgina.

b) Si hubo pérdida sanguinea abundante durante el
acto operatorio, reponerla con transfusion de sangre.

¢) Cuando la pérdida sanguinea esté dentro de los
l[imites normales, en este tipo de intervenciones, usa
MOS Sueros i sotonicos en venoclisis.

d) Cateterismo vesical cada 8 horas durante 5 6 6
dias o bien sonda a permanencia durante 7 dias.

€) Movilizacion precoz.

f) Aseo vulvo-perineal dos vecesal dia

g) Posicion permanente de FowLEr después de 24
horas.

h) Antibidticosdiariamentede 3 a7 dias, ampolle-
ta de prostigmina a 1 x 200 s es necesario, sonda
rectal, dieta absoluta las 6 primeras horas, si no hay
vomitos, aguay té durante 48 horas, tercer diaen ade-
lante dieta suave, a sexto dia dieta normal, enema
evacuante el tercer dia, dar de alta entre el octavo y
décimo dia; vida sexua alos dos meses.

RESULTADOSINMEDIATOS

Conloscuidados prey post-operatoriosy buen mane-
jo delos procedimientos quirdrgicos mencionados, en
lo general, losresultados obteni dos son satisfactorios.
Ocasionalmente por faltade vigilanciaen las heridas
observamos la desunion parcial o total delas suturas.

RESULTADOSTARDIOS

Laincidencia de las recidivas tardias no la damos en
cifras, porque nuestras estadisticas son recientesy por
otraparte no hemos podido llevar un control correcto
y periddico de la mayor parte de los casos operados
por habérsenos perdido de vista; siendo estos factores
los que nos impiden presentar datos concluyentes.
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RESUMEN

Para tratar € prolapso genital hacemos dos grandes
grupos. A.- Pacientes en edad de reproduccion. B.-
Pacientes menopausicas.

En el primer grupo en mujeres de edad generativa,
con retroversion y prolapso uterino de primero, se-
gundo o tercer grado practicamos ligamentopexia y
colpoperineorrafia para conservar la funcion de re-
produccion.

En el segundo grupo, mujeres menopausicas con
cistocel e predominante acompariado de prolapso ute-
rino de primeroy segundo grado, practicamos WATKIN
- SHAUTA - WHERTEIN, la mayoria de las veces. En €l
resto de casos de esta categoria de prolapso unos ha
cen la operacion de SpaLDING-RICHARDSON Y otros la
operacion de MANCHESTER.

En el prolapso uterino de tercer grado en las
menopausicas, practicamos frecuentemente la

histerectomia total vaginal, e invariablemente la ha-
cemos cuando €l prolapso se complica de cancer de
cuerpo o de cancer in situ de cérvix.

Todas las intervenciones arriba mencionadas se
complementan con col poperineorrafia posterior.

En ancianas con prolapso uterino de tercer grado
generalmente practicamos Le Forr.

CONCLUSIONES

El tratamiento del prolapso genital en nuestro medio
ha sido y sigue siendo un problema complejo, pues
las indicaciones que acabamos de sefidlar no consti-
tuyen normas que deban seguirse rigidamente;
tenemos la impresion de que cada caso requiere una
conducta terapéutica especial.

Monterrey, NL, 22 de junio de 1950
DR. PeEDRO SERNA GARZA

ISSN-0300-9041 Volumen 73, Nim. 10, octubre, 2005

569



