medigraphic Avlemigs

Ginecol Obstet Mex 2008;76(3):187-94

Hace 55 anos

Dr. Genaro ZENTENO
Profesor de Clinica Quirdrgica del Abdomen.

Jefe del Servicio de Ginecologia (pabellon 14) del Hospital General.

I equilibrio estable de los drganos intrabdominales
obedece al concurso de factores anatémicos y
fisioldgicos que aseguran la situacion y posicion
que les corresponde dentro de la cavidad, al mismo tiempo
que les permite, sin perderla, seguir el desplazamiento méas
o menos limitado, necesario a sus funciones fisiologicas y
a las de los contiguos; soportar la gravitacion en reposo y
en todos los cambios de posicidn realizables por el cuerpo
humano desde ambulacion hasta los ejercicios mas vio-
lentos; a los cambios de presion, desde los consecutivos
a la disminucion fisioldgica alternante de la capacidad del
abdomen en los movimientos respiratorios en reposo y
durante la actividad obligada de la vida, hasta los conse-
cutivos a los esfuerzos de gran magnitud y a la accién de
los agentes externos que, segln su grado, podran adquirir
las propiedades del traumatismo, desde el mas frecuente
e inconsciente que son las percusiones por sacudimiento
de la gran variedad de vehiculos en uso en estos tiempos,
hasta los mayores, por presion y compresion combinadas
en el desempefio de los deportes 0 empresas que acomete
el hombre de nuestra época.
Consideramos al continente como una cavidad formada
por una pared posterior sélida y rigida, osteomuscular, y

* Reproducido de Ginecologia y Obstetricia de México
1953;VIII:91-105.

La versién completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.actualizacionmedica.com.mx

otra anterolateral blanda, musculoaponeuro6tica, un limite
inferior o fondo sostenido por una armazoén huesosa y
un extremo superior, delgado, blando, que es el musculo
movil de la ctpula diafragmatica.

Y al contenido o sean las visceras alojadas en él que
se disponen segln el orden anatémico establecido; y esta
disposicion queda asegurada por un sistema de apoyo y
sostén a expensas de la hoja peritoneal que es continua;
a unas, las cubre y apoya contra una superficie resistente
y las aisla de la cavidad peritoneal propiamente dichay a
las otras, después de envolverlas, les forma un repliegue
de distinta longitud que les permite ingresar a la cavidad
mientras la base se inserta en la pared sélida y rigida
posterior.

El apoyo principal en la estacion vertical ha de ser el
fondo, o sea el extremo inferior del abdomen, pero aun
cuando la disposicion de sus planos sefiala como el de
resistencia fisica mayor al muasculo aponeurético que se
extiende en el espacio circunscrito por el cinturén huesoso
de la pelvis, el que directamente recibe la presién de las
visceras moviles es el fondo peritoneal, pues queda separa-
do de aqueél, por un espacio ocupado por tejido celular laxo
al que se entremezclan fibras conectivas y musculares lisas,
cuyo conjunto remeda en algunos sitios la formacion de li-
gamentos. Esta circunstanciay las cualidades del conjunto
estan destinadas, a mas de otras funciones, a desempefiar
un papel de amortiguador de las presiones que ha de re-
cibir en dltimo analisis el tabique misculo aponeurético
que, a su vez, es vulnerable, porque la inclinacién de sus
planos desvia las fuerzas hacia la linea media en donde
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Figura 1. Aspecto anatomotopografico resultante del equilibrio
de fuerzas.

es discontinuo, pues permite el descenso de los érganos
urogenitales y el extremo inferior del tubo intestinal que
escapan de la cavidad para abrirse al exterior.

En estas consideraciones fisicas deben tenerse presen-
tes también las curvaturas de la columna vertebral y la
inclinacion de la pelvis, que son factores decisivos en la
reparticion de las presiones por gravitacion, entre el fondo
pélvico y la pared blanda del abdomen, principalmente
en la mujer, en quien por estas razones y por contener el
aparato genital preparado a la incidencia de la gestacion,
este mecanismo es mas complejo y esté previsto por la
disposicion anatdmica que le es peculiar y bien conocida
de todos y de la que no nos ocuparemos por elemental. Asi,

Figura 2. Aspectos anatomotopograficos anormales, esquema de
grados progresivos en gravedad, resultantes del debilitamiento o
la debilidad congénita de los medios de contencion y suspension,
culpables del desequilibrio.

en la estatica abdominal de la mujer toma una participacion
tan importante la anatomia y fisiologia de la pelvis que el
prolapso genital lo consideramos como una causa o efecto
de un trastorno de orden general de desequilibrio visceral
y no s6lo como un accidente local.

Agreguemos ahora otro elemento decisivo para la
colocacion fisica permanente de las visceras; son las cua-
lidades como tejidos vivos, del conectivo y del muscular;
el volumen elastico del primero tan ampliamente repartido,
en su conjunto, cumple un verdadero papel de empaque
para la accién contractil permanente del segundo o sea
el tono muscular de reposo, de la pared blanda, muscu-
loaponeurotica, pueda a su vez cumplir con el desempefio
eficiente de su papel de contenciodn, ejerciendo una presion
uniforme de todas las visceras contra la pared posterior,
donde se encuentran apoyadas o insertadas a expensas de
la hoja peritoneal, yendo asi en auxilio de las inserciones
mesentéricas que son el medio de suspension general
(figuras 1y 2).

ARBUNOT LANE sugiere que el problema de estéatica del
abdomen lo ha establecido la evolucién de las especies
en su paso del cuadripedo a la bipedestaciont por el que
la accion de la gravedad ya no se establece sobre la pared
blanda musculoaponeurética sino sobre el extremo inferior
del abdomen.

La debilidad congénita o adquirida de los medios
de sostén, vy, a los de apoyo y contencion, hace que los
primeros resulten insuficientes para soportar el peso de
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las visceras y cedan a la traccion por deslizamiento o por
alargamiento a expensas de la elasticidad de sus tejidos; la
desproporcion entre la fuerzay la resistencia se constituye
entonces en un excitante mecanico que, conducido por la
via nerviosa, es fuente de dolor y otros muchos sintomas
que tienen las cualidades de la sensibilidad neurovegetati-
va’? a los que se agregan también otros de orden mecéanico
consecutivos a compresiones, acodamientos discinesias y,
en su conjunto, tienen la particularidad de simular a los
que tienen como origen lesiones organicas, como Ulcera
gastroduodenal, litiasis, apendicitis, ileo, etc., o bien
simplemente sindromes dispépticos dificiles de clasificar.
Como el area genital femenina es tan rica en fendmenos
reflexdgenos, es frecuente que se dé por ginecoldgica a
una paciente que presenta dolor pelvicoabdominal y un
sindrome dispéptico vago de los que se clasifican como
propios de las ginecopatias.

Sin analizar el tema, que es un capitulo muy extenso
de la patologia, y de una aplicacién mayor a la clinica,
queremos recordar algunas de las consecuencias directas
de la dislocacion visceral representada por la coloptosis
y lesiones asociadas que debemos tener presentes para
sospechar su existencia unas veces directamente y otras
indirectamente cuando, coincidiendo con el defecto de
situacién de los 6rganos internos del aparato genital, se
presentan los sindromes que hasta ahora se han podido
clasificar como pertenecientes a esa circunstancia.

El sindrome de oclusidn arteriomesentérica intermiten-
te,? cronica del duodeno, esta condicionado por el retardo
intermitente del curso de su contenido en la tercera porcion
del duodeno que es comprimido por la arteria mesentérica
contra la columna vertebral. Se acepta como verdadera esta
causa, porque si normalmente segliin ALBRECHT existe un
surco que sefiala esta relacidn anatémica, el tiramiento del
vaso y una lordosis mayor de la columna haciendo mas
saliente el segmento que le sirve de apoyo bastan para
explicar la compresién mayor hasta hacerse oclusiva.
Esta disposicion puede ser congénita y la sintomatologia
puede remontar hasta la nifiez pero es mas frecuente que
se observe en la mujer y hasta los 40 afios y que llegue a
abarcar su evolucion un periodo de 10 a 11 afios. El sin-
toma mas saliente es el dolor porque por su intensidad,
formay localizacion epigéstrica, de hipocondrio, de base
de apéndice xifoide, y aun con irradiaciones a los hom-
bros, adquiere semejanzas con la Ulcera gastroduodenal y
principalmente duodenal hasta confundirse con ella en el

35% de las veces segin HENRY TREMEN 0 con litiasis vesi-
cular. Otros sintomas y cierto horario que se explican por
la fisiopatologia del dolor que se produce por distension
y contracciones dolorosas del duodeno ante el obstaculo,
aumentan la confusion. A esta circunstancias se agrega
todavia la frecuencia del vdmito como otro sintoma cuya
semiologia desorienta mas hacia esos errores, pues se
distinguen tres aspectos: a) cuando es precedido de crisis
dolorosa que calma el vémito se atribuye a la contraccion
dolorosa del segmento intestinal comprendido entre el
espasmo pilorico y la tercera porcién comprimida del
duodeno. b) Otra forma corresponde al vémito indoloro
compuesto de bilis y jugo géstrico, y se atribuye a piloro
abierto y estdmago dilatado o atono. ¢) Una tercera forma
en la que el vémito forma parte de un sindrome integrado
por: jaqueca, malestar general y estado nauseoso.

Este sindrome de oclusién arteriomesentérica puede
ser producido también por un mesenterio corto que no
puede por ello permitir el apoyo de la viscera ni en la
pared anterior ni en la pelvis, o bien, tan sélo por ptosis y
movilidad del colon derecho que lleva a la arteria cdlica a
unasituaciény direccion paralelas a la arteria mesentérica
y al sindromo se le designa, entonces, oclusion mesentérica
de tipo colico.

Este sindromo como se ve, se debe a la produccion de
un obstéculo mecanico en la tercera porcion del duode-
no, pero cuando por la forma o magnitud del defecto no
se produce, entonces la coloptosis que es susceptible de
acompanarse de otras anomalias congénitas o adquiridas
a la larga, por su mal posicion, se manifiestan en otro
sindromo constituido por: dolor lumbopélvico, dispepsia
flatulenta y sintomas respiratorios y circulatorios neu-
rovegetativos vagos y permanentes que convierten a la
enferma en una verdadera neurdpata y se les agrega quiza
como sindromo principal, el de la estasis cecal cronica.*
Las anomalias que lo producen principalmente, son: 1)
La ptosis del angulo hepatico con o sin adosamiento de
los dos segmentos colénicos que ya se menciond. 2) La
pericolitis membranosa con sus variedades: a) Membrana
organizada y completa que va del peritoneo parietal a una
de las bandas musculares del colon ascendente desde el
angulo hepatico hasta el fondo del ciego. b) Membrana
organizada y completa que partiendo del ciego y colon as-
cendente, después de cubrirlos se continta con el epiplon.
¢) Membrana discontinua y transparente que partiendo
del angulo hepatico se interrumpe dejando en libertad
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al ciego que se dilata; esta surcada por cadenas fibrosas
que segmentan el ascendente. d) Membrana circunscrita
al ciego y al apéndice. Y por ultimo, ) Membrana en
forma de brida que tira del &ngulo hepatico hacia el rifién
derecho y produce un adosamiento del ascendente con
el transverso. 3) El megalo-ciego que es independiente
del megacolon o enfermedad de Hirschprung, que es una
enfermedad congénita pues hay dilataciones patoldgicas
segmentarias del tracto intestinal pero especialmente del
colon que se producen por trastornos permanentes de
motilidad, en los que no existe o se pierde el sinergismo
de esfinteres o “achalasia”; esa dilatacion, se complica de
trastornos inflamatorios persistentes que transforman las
cualidades de la pared y son fuente de absorciones pato-
I6gicas y perivisceritis cronicas. 4) El ciego mavil, es una
anomalia que puede limitarse a esta porcion del intestino
o formar parte de la del colon ascendente que por falta
de adosamiento al peritoneo posterior puede aun llegar a
convertirse en una asa libre flotante como el delgado; esa
movilidad lo expone a un movimiento de bascula alrededor
de un eje transversal o alrededor de un eje longitudinal
haciendo un verdadero vélvulo, pero, independientemente
de este accidente que no debe estudiarse aqui, el ciego
movil, produce una dificultad momentanea e incompleta al
transito intestinal que se manifiesta por cdlicos del ciego,
0 sea dolor intenso en la f.i.d. con distension acentuada
del asa cecocdlica que es facil percibir a la palpacion, da
un timpanismo exagerado y permite escuchar gorgoteos y
se acompafia de crisis de constipacién absoluta que cesan
bruscamente.

Puede decirse que el sintoma comun, cualquiera que
sea la causa de la estasis cecal, es la constipacién que se
acompafia de colon irritable y las crisis dolorosas que
terminan en despefios diarreicos. La repercusion al estado
general es muy grande pues sufren malestares, dolores
neuralgicos, fatiga extrema, agotamiento nervioso, pal-
pitaciones, ansiedad y diversos grados de inestabilidad
emocional. Este ataque, ha sido atribuido a la absorcion
de productos de putrefaccion y fermentacion y a estos
principalmente los trastornos nerviosos, pues cuando
existe una gran produccion de acidos organicos (lo que
es frecuente si la proporcion de hidratos de carbono y
celulosas no digeribles es muy grande), la neutralizacion
se hace a expensas de Ca y Mg, cuya expoliacion en el
organismo la sufre principalmente el sistema nervioso
(PerioT, DiEco DE Moxo y QuEeRl).® Estos mismos acidos

orgénicos lesionan la mucosa y facilitan la absorcién de la
transformacion incompleta de las substancias alimenticias.
SARLEs atribuye a una excitacion directa de los plexos de
MEISNER Y AUERBACH, la produccion de los trastornos del
peristaltismo, la neurosis cardiaca y los angiospasmos.
La absorcidn de los derivados fendlicos, indol y escatol,
y las toxinas microbianas pueden ser neutralizadas por
el higado, pero esta compensacion es muy fragil pues el
exceso de produccidn crea, segun LANE, un estado toxico
en el que cada viscera ocupa un lugar.

Coincidiendo con estos sindromos, no es raro encon-
trar al prolapso genital que nada tiene de importante, si
la paciente proporciona el antecedente de multiparidad y
estd en los linderos o mas alla de la vida sexual, y corres-
ponde la dislocacién a uno de los tres grados en que, por
su evolucion, se ha clasificado a este defecto de situacion,;
entonces el problema clinico es, por lo que se refiere a
este trastorno ginecolégico de una solucion tan elemental
que es objetiva; el tratamiento es indiscutible pero no seré
completo si se desprecia el conocimiento del que puede
afectar al abdomen en general.

En cambio, en estas consideraciones quiero llamar la
atencidn sobre un defecto de situacion del aparato genital
femenino que, por discreto, no se le ha dado la importancia
que merece en el problema de la estética pelviabdominal;
coincide con alguno de los defectos congénitos a que nos
referimos y suma su contingente de sintomas dolorosos y
los otros varios del neurovegetativo; comparte entonces
la etiopatogenia de ellos, pues se realizan los signos que
integran el biotipo de la enfermay que ha de pertenecer al
grupo que permitio al profesor LLUESMA® clasificar como
mesenquimatosas; el hipotono muscular congénito las
expone, entre otras contingencias, a visceroptosis y vari-
ces. Se trata de enfermas jovenes en vida genital con o sin
antecedentes de uniparidad o de pequefia multiparidad, en
quienes, al practicar la laparatomia, se observa una mayor
profundidad del extremo peritoneal pélvico; la flacidez de
los ligamentos de sostén del Utero y sus anexos permite un
descenso uniforme de toda la hoja peritoneal que los cubre
pero conserva las depresiones y salientes que hacen bien
manifiesta la disposicion anatomica de dichos elementos;
el diafragma pélvico musculoaponeur6tico, aun cuando se
conserve como un plano continuo, no es normal, pues el
tono muscular disminuido condiciona una menor inclina-
cion de sus dos porciones laterales, hacia la linea media
y hacia abajo; el espacio que media entre los musculos
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Figura 3. Situacion anatémica normal.

elevadores y el peritoneo pélvico (o sea el de las alas del
ligamento ancho), disminuye al mismo tiempo que el fondo
de Douglas se hace muy profundo y notablemente més
accesible al tacto vaginal (figuras 3 y 4). Asi, aun cuando
la situacion del Gtero se conserve con todas sus relaciones
anatomicas, incluyendo las de los planos y los ejes de la
pelvis, no permitird hablar de prolapso si nos atenemos a
los caracteres de los tres grados hasta ahora establecidos,
y si vemos en una cavidad profunda al Gtero que ain puede
conservar su anteversoflexion anatomica, s6lo que se le
descubre casi oculto, por detras de la vejiga que se hace
maés aparente y por delante y debajo del colon pélvico y
aun del recto. Coinciden frecuentemente varices ovaricas
del plexo pampiniforme y hay que extraer de un verdadero
pozo al Utero que arrastra consigo a sus anexos que facil-
mente pueden ser elevados y exteriorizados. La indicacién
mas importante y practica de esta condicidn, es que si se
quieren conjurar las causas circulatorias que contribuyen
a sostener o agravar el sintoma dolor de cintura de estas
formas y los trastornos ciclicos, es que el Gtero debe ser
fijado hacia la pared anterior del abdomen con el propo-
sito de hacer su situacion mas abdominal que pélvica. Si,
como también es frecuente, coincide retroversion uterina,
debe evitarse el tratarla simplemente por acortamiento de
los redondos o transfixion de los mismos que corregiran
en el mejor de los casos la posicién anormal, pero no la
situacion que es la verdadera causa de los sintomas gine-
colbgicos y éstos persistiran si se deja al Utero sepultado
en una correcta posicion.

Estas consideraciones han tenido como objeto prin-
cipal recordar que en ginecologia frecuentemente nos
encontramos con enfermas en las que al lado de tras-

Figura 4. Descenso del fondo pelviperitoneal. La flacidez de los
ligamentos permite el descenso uniforme de los 6rganos sin perder
las relaciones anatémicas entre si y con las aponeurosis pélvica
y perineales.

tornos funcionales ciclicos y preponderando el dolor
abdominopélvico y sacrolumbar, figuran sintomas cuyo
estudio correcto permitira agruparlos en alguno de los
sindromos mas 0 menos confusos que son manifestacion
de desequilibrio abdominopélvico y no considerarlos como
simplemente dependientes de un vicio de posicién o de
lesiones minimas que nos empefiamos en encontrar por el
hecho de que la paciente que se nos envia sufre de dolor
de cintura y trastornos digestivos comunes a los padeci-
mientos ginecolégicos. Asi como que en gastroenterologia,
en la que cada vez se ve con mas desprecio esta causa de
sindromo doloroso del abdomen, es un error pretender a
toda costa buscar una lesién gastroduodenal, vesicular,
apendicular, intestinal, etc. que los explique e injusto seré
el clasificar a este tipo de enfermas como neurdpatas con
sintomas digestivos. Sin menospreciar el alto valor cienti-
fico de la clinica del test, el record y el por ciento, creemos
que la causa de nuestros errores esta en querer con ella
desterrar la observacion analitica y la sintesis clinica que
distinguieron a la recientemente antigua escuela europea
para el empleo de ese inapreciable acerbo cientifico que
hemos de poner al servicio del enfermo.

El problema de la estatica abdominopélvica es real y
completo, merece toda nuestra atencién y vemos que se
piensa en él, cuando los recursos todos han sido negati-
vos excepto la imagen radiol6gica que objetivamente nos
muestra una coloptosis acentuada total o parcial, y ciego
movil, doloroso o dilatado y coincidiendo con ellos pero
cientificamente, los signos de colon irritable, mejor sera
recurrir a esa prueba, para confirmar nuestro pensamien-
to clinico, ante los sindromes que nos hemos atrevido a
esquematizar.
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ALGUNOS EJEMPLOS CLINICOS Y TECNICAS
QUIRURGICAS

Hemos escogido para ilustrar nuestra conducta quirdrgica,
frente a este problema, tres casos:

Caso |. Colopexia

El primero representa al trastorno general con grandes
manifestaciones de ese orden, en el que el descenso
del utero en una posicién anormal (retroversion) fue
solamente una contingencia, en un terreno cuya predispo-
sicion se hizo progresiva por la incidencia de la pequefia
multiparidad, constipacidn rebelde y crisis intermitentes
dolorosas de fosa iliaca derecha con las caracteristicas de
estasis cecal, dilatacion aguda del ciego, que llevaron a
la enferma a un grado tal de desnutricidn y desequilibrio
neurovegetativo, que la convirtieron en una verdadera
invalida. Atendida por especialidades no se encontro
comprobacion de lesion organica y fue calificada como
afecta de un trastorno de la nutricién; fue sometida en-
tonces estrictamente a las instrucciones de un prestigiado
endocrindlogo, y tampoco se obtuvo éxito. El dolor
lumboabdominal y un sindromo polimenorréico que méas
la debilitaban, motivaron su consulta que nos permitié
hacer un estudio del desequilibrio abdémino-pélvico y

Figura 5. A. Laparotomia media supraumbilical (e infraumbilical si
es necesario) hasta 3 cm por debajo del apéndice xifoide. Incision
bilateral de 5 cm frente al noveno cartilago y paralelas al borde
costal exclusivamente de los tegumentos (éstas deben practicar-
se antes de la transfixion de los hilos de sostén del epipléon y el
colon). B. Exteriorizacion del epiplon mayor y del colon transverso.
Identificaciéon de los angulos hepatico y esplénico inmediatos a
los extremos de la insercion del epiplén (si la ptosis es unilateral,
s6lo se reconoce el correspondiente). C. Se practica una hilera de
puntos separados, en U de abajo a arriba en la base del epiplén,
simétricos, cada 3 0 4 cm y se refieren sus extremos con una pinza
para cada uno. En los extremos se practica uno para cada lado que
comprenda la banda muscular del colon.

después de clasificar el sindromo digestivo como quedd
enunciado, la exploracién permitio, al través de un vien-
tre muy flacido, apreciar cuerda coélica dolorosa, rifion
derecho muy facilmente palpable y ciego distendido y
doloroso en el que se producian borborigmos y zurridos
cuantas veces se le palpaba. El examen radiolégico
comprobd esos datos y demostrd, como se ve facilmente
en la radiografia, un descenso completo del colon y el
estdmago que, atono y dilatado, le seguia hasta muy abajo
de la linea bicrestal. La solucién del caso habia de ser
completay se procedi6 a corregir la coloptosis por medio
de una técnica que proponemos ahora (véanse las figuras
Sa,byc,y6ayb),yque tiene la ventaja de hacer una
fijacion lineal del colon transverso, permite comprobar
su reparticiéon simétrica de un borde costal a otro y re-
gistrar facilmente el resultado final. La identificacion
de los &ngulos, hepético y esplénico, en sus extremos y
su fijeza aprovechando una banda muscular de su pared,
aseguran la disposicion mas cercana a lo anatémico y
contribuyen a impedir el movimiento de rotacion hacia
abajo y atras alrededor del eje principal que forma parte
del mecanismo del descenso y a su vez, factor que impide
el cumplimiento de la funcién motora peristaltica.

En esta ocasion, con solo prolongar la laparatomia me-
diana un poco mas abajo del ombligo, fue suficiente para

A

Figura 6. A. Transfixion por medio de aguja de Reverdin de cada
uno de los puntos referidos: los cuatro de cada extremo al través
de los ojales que resultan del deslizamiento hacia dentro del borde
interno de las pequefas incisiones laterales, para ser anudados
sélidamente sobre la aponeurosis descubierta, alineados pro-
gresivamente hacia dentro. Los dos del centro se transfijan de la
misma manera, al terminar sobre la aponeurosis, a los lados de la
laparotomia. B. Terminada la sutura por transfixion, se comprueba
el resultado que debe tener la unién intima y en una linea horizontal
de la base del epiplon y el colon transverso a la cara profunda de la
pared anterior del abdomen. Se cierra la pared por planos.
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Figura 7. A. Aspecto general de los 6rganos pélvicos al practicar
la laparotomia (la vejiga y el recto ocultan el Gtero descendido). B.
Elevacion del utero y seccion bilateral de los ligamentos redondos
a 3 cm aproximadamente de los cuernos uterinos (se ha compro-
bado el estado normal de los anexos y ausencia del proceso peri-
visceritico). C. Elevacion del recto con pinzas de anillo; un primer
punto de sutura unira a los ligamentos Utero-sacros y comprende
ademas ala pared del recto para impedir su descenso. La unién se
hara completa por puntos separados en nimero de tres o cuatro.
D. Transfixiéon de los cabos distales de los ligamentos redondos
al través de la base de los ligamentos anchos. E. Transfijados los
ligamentos redondos, se suturan entre si por sus extremos (cabo
a cabo superpuestos segln su longitud) sobre la cara posterior del
istmo y coincidiendo con la unién a ese nivel de los Gtero-sacros.
F. Seccion transversal del peritoneo vesicouterino; diseccion de la
cara posterior de la vejiga hasta el tabique vesicovaginal para ser
deslizada hacia arriba, hasta colocarla frente a la cara anterior del
istmo y cuerpo uterino, (segun el caso) donde se fija por un surjete
del borde peritoneal al de la cara anterior del Gtero. G. Transfixiéon
de los cabos proximales de los ligamentos redondos al través de
la pared blanda del abdomen hasta aponeurosis, donde se fijaran
en un doble ojal y por puntos separados. La eleccién del sitio debe
ser a los lados de la laparotomia y tan alto cuanto sea posible
(hasta cerca de la cicatriz umbilical). H. Se cierra la laparotomia
por planos.

permitirnos elevar y fijar el Utero a la pared abdominal a
expensas de sus ligamentos redondos. El post-operatorio
registr6 como accidente inmediato un sindromo de ileo
dindmico que dur6 cuatro dias. El resultado lejano (afio y
medio aproximadamente) ha sido tan satisfactorio como
la reintegracion completa de la salud. Seis meses después
de la intervencion, se registrd la imagen radiografica que,
comparada con la anterior y que se tomo, coincidiendo
con la iniciacion de una nueva investigacién, motivo de
su nueva consulta, cuyo término un parto espontaneo en
el pasado mes de agosto.

Caso Il. Histeropexia

El segundo, corresponde a una paciente de 25 afios de
edad, en que la multiparidad explicaba la debilidad del piso
colpoperineal y diastasis de los musculos elevadores. Con
sintomatologia urinaria y digestiva discretas, presentaba un
prolapso de tercer grado con una antigtiedad de dos afios.

Figura 8. Ay B. Talla de colgajos vaginales laterales poe medio de
una raqueta anterior y posterior (las lineas punteadas significan que
puede prolongarse la incision para practicar una colpoperineorrafia al
final de la intervencion). C. Diseccién del colgajo de lado izquierdo.
Lo mismo se hace del derecho. La mucosa intermedia se invierte
para cubrir al cuello. D. Exteriorizacién del atero y sus anexos al
través de la celiotomia anterior. Se hace presa con pinzas de Kocher
a nivel de la insercién de las trompas y los ligamentos redondos.
E. Seccion y transfixién de los pediculos correspondientes al liga-
mento redondo y al infundibulo pélvico, de cada lado. El extremo
de los hilos largos, de las ligaduras, se refiere con pinzas hasta el
final de la intervencién. F. Pinzamiento, seccion y ligadura de la
arteria uterina, en ambos lados. G. Pinzamiento y seccién de los
ligamentos Utero-sacros e infundibulo pélvico. H. Aspecto general
de la reconstruccion de la cavidad vaginal quedando representada la
sutura mediana, la aplicacion del drenaje y los puntos que sostienen
la ctpula. I. Los dos cabos de las ligaduras correspondientes a los
ligamentos redondos e infundibulos pélvicos, se transfijan al través
de los colgajos laterales correspondientes y cerca de sus vértices.
Después de suturar por puntos separados los bordes entre si de los
dos colgajos y de dejar en el vértice un espacio para la colocacién
de un pequefio drene, se anudan los cabos entre si para convertir
los vértices en la cupula vaginal que queda asi sostenida por las
cuatro ligaduras.
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En la madurez de la vida y con toda la apariencia de un
desequilibrio local, decidimos hacer cirugia conservadora
y practicamos histeropexia con la técnica que ya hemos
dado a conocer en otras ocasiones y de la que mostramos
su desarrollo en la figura 7 a-h. Haremos notar que el re-
sultado final en relacidon con el tema que nos ocupa, es el
de construir un fondo peritoneal sostenido por tres férulas
(figura 7 c) que convergen a un nicleo central que se sitia
a nivel del istmo uterino y por detras de él sustituyendo al
que normalmente esta sostenido (figura 7 d) por los ute-
rosacros, los uteropUbicos que son mas descriptivos que
efectivos y las dos alas de los ligamentos anchos que cuya
tension es debida a los ligamentos redondos e infundibu-
lopélvico y que se pierde en los casos de prolapso.

Después de las maniobras quirirgicas, las tres férulas
son los ligamentos redondos que partiendo del orificio
interior del canal inguinal, se dirigen hacia atras y aba-
jo pasando por la base de los ligamentos anchos; para
encontrarse con una mediana anteroposterior que se ha
construido por la union de los Utero-sacros inmediatamente
por delante de la cara anterior del recto, que a su vez queda
comprendida siendo una consecuencia muy favorable la
desaparicion del fondo de Douglas que es sustituido por
una arista.

Recientemente hemos encontrado una aplicacion mas
a este artificio quirargico que ha sido el tratamiento del
prolapso rectal, pues ademas de elevar el recto y fijarlo
a los Gtero-sacros reunidos en la linea media, el sostén
verdadero de esa elevacion lo desarrolla la convergencia
de los ligamentos redondos al constituirse en un nicleo
y asi hace también més efectiva la sutura que adhiere la
cara anterior del 6rgano a la posterior del ligamento ancho
del lado izquierdo hasta el infundibulo pélvico, como se
practica en las técnicas de LENORMANT, QUENU Y DuvAL.

El resultado ha sido tan halagador que, ademas de la re-
duccidn, la incontinencia del esfinter se modificé y curd
en un lapso de tiempo no mayor de 10 dias después de la
intervencion.

Caso lIl. Histectomia vaginal, con reconstruccion de la
cavidad vaginal

El tercer caso corresponde al prolapso mas comun: se trata
de una paciente de mas de 50 afios con prolapso de tercer
grado ulcerado; se le practico panhisterectomia vaginal,
elevando después los vértices de dos colgajos sensible-
mente triangulares tallados al principio de la operacién a
expensas de la pared vaginal invertida para convertirlos
por la unién de sus bordes en la nueva pared vaginal y
sus vértices en la clpula de la cavidad, al ser elevadas
hacia arriba y fijadas por transfixion, a los mufiones del
infundibulo y de los redondos (figura 8 a-i).
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