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ALGUNAS,· . CGNStDERRCIONES~· 
: '~·'.._t ·~- ¡ ; .. . ~· .. ; ;· . .'.': ·, ··~ ' ' 

SOBRE LA RELAJACION:: QEt'. PISOLO!'>LA'', PELUiS'J. 
,._.,· 

' ; • si~mpre rn~: h~ ~~recido. que ¡h('Clesignaéió~ de ·in'esg~r~cis\ 
dJ1 ·;Periné~''· ·es def éctuos~; · ia·: q4e . icC(iu,e. ·~erdader.~1t1e~~e'.: Ím~. 
1i~tt¡i,'~n· P~tol~gja, .. es_ la· in~egr~~~<l '4~1)oi:io ·YA~ I,a J."~s.i~t~11cia 

. del: piso 'p~H~0,#1.: :Y "De,si,~rr~ 'd.el t~erfoeo'', .·hac~ · preJüzi~i; ,1a:· 
existencia de úna. ,Iacerad611 .• aJ1tigua <>' recién te;' .dé· .. Úna .. heri,da. 
q'l!é .'illt~~esó' más. o rne~o~· Jó~ ·'el~mérifos ''<l0i; 'p~rineo~ ¡'perQ ,·no' 
iúdjca el ·estado funcio11aL '.d~ .este ~iafr~g,ma cy_' con . tazón dice 
Grh~se~! L~. presen~i~ o ,aU~en(!i~td~(.1~-r~i~}aciÓ~·.d~l _ pe~iri·e~:;~~.­
lél'.Ciii~ debe ~de déterhiiriar. la. intervenc.i.óri; y~, qtÍ~ ilüe4é )1a;lierse : 
h~ch&"· Una ~correcta ·sufofa. d~·· un 'desgarro póst~partum ~r''sin·. 
embargo : la .. pérdida. del tono1 Ja .· relaJa(!ión, ,pueden .. hacer • nec~~·. 
sarf~, l~ .. fr1ter~e11cÍ6n;::y . p~r otr~ :p~rt~.:ijl~~; Y.~i~',~~ ;¡>p4~4Q .. ~~ll:·, 
firmar en. mi P,equeija pr~cti~a. ·. ~ue existeil }nujer.e~i que 'ti~nen'' 
desgarros ·imtigUos m~g ·o trien.os 1rl:á'ri<le~; ~if,éi· p~rin,'.e<(a. -~isar 
dé:'fos cualé's· prevalece 'uri·'bu~fr·sC>pórt~'-'y"no presé~~~n·-~~l~ja:.·: 
ción • del piso perineal. Grossen, ·.al. hal>.lar. ~e , est~ 'irüpt·' d~ .;g¡~­
nec()l6gicas; indica que "no pegó··hf~·perfüeorfafÚF'~riterlór".' Se-. 
guramente que_ se refiere al medió··de \Está'dós'Un:ido!:f.de···A.mé, 
rica;· en donde a cagi .todas· las padurientas··que. tienen<rtina·«lisla-
c~r~c.ió11, 1 se}e13 :PJ:a~t-~(,!~ Ja1. s~1tura, .. p.~ro¡aquí1 , .en lW~S.~l'O: ~~édio, 
Y,.:m~~c:We~~;en~i:e;:nue~t:1'9 . pµ~pl(), ,!)a~.~· e~ }a: l'égl~•,9J:>s,r;var~al(, 
h~~.e~,:e~plo~a~w11e.s,~.m~~()ló~~~~. q\l.e en, uµ, 90% ,de:,'~lla.sr.,s.~J:X 

·. en~µep~r~!ll '.desg~r.os . perine~l«;!~::antiguos ·.y ,el~ -:riúmero ·dec:pr<rH 
laP,~~ :~~é~ii~~l~i;i,, e.s.: m,~;v. I'.~d,~c~d(),, . si ... :se ; cmµ para con eh ~an1\ 

'"'' "' ' . . . . . . . . ' . 
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porcentaje de las enfermas que presentan dislaceración del piso 
de la pelvis. 

Por otra parte, Groseen asegura que el término "Desgarro 
o Dislaceración", fija en la mente de la enferma que nos •:!on­
sulta, la idea de un descuido del que la atendió en su parto, r 
los que trabajan en Obstetricia saben perfectamente que los des­
garros del perineo en muchos casos son imp0sibles de evitar. 

El mismo autor antes citado, agrega que existen ·::asos, ·an 
los que puede tratarse de una laceración subcutánea, y no par­
ticipan las partes supérficiales: tejido celt{Iar .subcutáneo, pi~!; 
y por lo tanto, . no presentarse· el desgarro. 

Además, "Desgarros del Perineo" comprende muchas varie­
dades, y si nos fijamos en la frecuencia de los desgarros obsté­
tricos, veremos que no entran en la entidad nosológica a que 
queremos referirnos, ya que los desgarros se apartan muchas 
veces del· "perineo obstétrico", y se extienden aún en las distin~ 
tas formaCiones del "perineo anatómico", y así vemos ·::ori .fre­
cuenCia laceraciones del clíforis, de venas varicosas, importantes 
lesiones desde el punto de vista de las hemorragias que ocasio~ 
nan, pero que no determinan ninguna· modificación en la arqui­
tectura del embudo pelviano; consideraciones semejantes oo­
dríamos hacer en lo que se refiere a las heridas de los grandes 
y peqúeños Iabiós; de las. glándulas de Bartholin, del vestí.bulo, 
ho;rquilla, etc., en los que la resistencia del. piso . perineal no 
sufre. . . . . . . . ... . 

· · Por las razónes anterfores p1;eferimos fa denominaeión. "Re-
lajaCión ·del piso pelviano". · 

Si. pretendiéramos hacer. una. clasificación. según.· las cau¡ms 
que detl>rlllinan l~ "Relajadón. deÍ piso pelviano", diría.Il10S es~ . 
'-luernáticarnente: · · 

: • . l?~ Ttaumatism()s ~biertos .. · 
.. 29-Traumatismos. cerrados . 

. , 39-Factores constitucionales. 
' Seguramente que a la cabeza de los fact01·es qúe determi­

nan la· relajación del . piso perineal, se .. deben· colocar' los . traúma.: · 
tismos , abiertos .. de origen. obstétrico, queremos llam~r ·.así. · aque­
llos· desgarros en los qué participa I~ piel y ·que es clásicó · divi­
dirlos, en tres grados: el primero en el que se interesa ·1a h<h· ... ' 
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e¡_uill:i, mucosa vaginal y una pequeña parte de la pie! del peri­
neo,· unos <los centímetros. 

En el segundo grado se consideran todos aquéllos mayores 
q,ue el anterior, pero que no llegan a interesar el esfínter del 
ano ; y por últ.imo, los de tercer grado o desgarro completo: 
aquel otro grupo que interesa todas las partes blandas compren­
didas entre la vagina y el recto destruyendo también parte de la 
pared rectal y del esfínter del ano. 

El verdadero origen de estos desgarros es la desproporcióJi 
existente entre la cabeza fetal y el orificio vulvar; como causas 
que coadyuvan deben mencionarse: la salida brusca del producto 
por falta de esmerada atención o por una aplicación de fórceps 
intempestiva, ya que no se logra la lenta y natural dilatación 
del introito, sin que se piense que en ésto pretendo hacer un 
reproche a quienes ejerciendo la obstetricia tienen un elevado 
porcentaje de desgarros perineales, ya que Joseph B. De Lee, 
confiesa que por su propia experiencia ha visto que la integridad 
absoluta del perineo, es extremadamente rara después del tra­
bajo de parto. 

Como factores dignos de tenerse en cuenta, debemos citar 
las primíparas, padecimientos de las partes blandas, el edema 
del perineo por un trabajo de parto muy prolongado, la. rigidez 
de. las partes blandas, las primíparas viejas, manifestaciones si­
filíticas, la gonorrea, pérdida de elasticidad, estados hipoplásti­
cos ,de Mathes y padecimientos generales como la tifoidea, tu~ 
berculosis, toxemias, albuminurias, etc. . 

Y por último, faltas cometidas por. el partero en aplicacio- · 
nes de fórceps, o intervenciones obstétricas de otra índole. . 

Los mismos factores enunciados arriba, son los que deter­
minan lo que hemos dado en llamar "traumatismos cerrados" 
y que más correctamente debían . ser designados como diastasis 
de los elevadores del ano. Estas laceraciones profundas se llevan 
a cabo de adentro hacia afuera lesionándose primero los múscu­
los, después. la vagina y por último la piel ; en estos casos la piel 
es respetada y sólo los músculos profundos, los elevadores del · 
ano y sus aponeurosis sufren dislaceraciones y de ahí' que De 
Lee diga gráficamente, que el partero al ha.cer un examen su­
perficial exclaµie: "no hubo desgarro", hasta que después la. re. 
Iajaci6n del pis<;> de la pelvis le . muestre su error. Por último, 
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nos 'queda Citar sólo la '"'Relafo.Ción del" piso<pélvico" ·en ;a;queil<:is: 
casos que no son debidos a descalabros ·obstetrkos, como en los 
de prolapsos genitales en vírgenes, mencionados por Stoeckel, y 
que e}·.a:utór atribuye a una :tnsuficiencia primitiva del ·apárato· · 
suspensor; haciendo hincapié eri la importancia etiológica de los · 
trastornos de :Ja inervación, y en apoyo de este punto cita los ;~a.:. · 
sos de prolapso genital congénito en las recién nacidas, córi es-' · 
pina bífida lumbo-sacra, e insiste que en las mujeres púeda' dili­
ter-v~n:ir también como f.áctor patogénico del prolapso, la espina 
bífida oculta, ,en 'la cual se observa a menudo una zona piÍosa 
anormal .ell la región sacra. Para él 'la insufidencia de los mtlscu­
los del suelo de la pelvis sería debida a los ·trastornos de ia 
inervación. · 

Es indudable que aparte de todos estos factores, influye 
mucho el '"Hábito Universal Congénito", grupo de individüos con 
paredes débiles y propensos a la formación de toda clase de h.et­
nlas 'y·en los qúe con frecueneia se observa la c·oexistel1cia de· 
una o 'niás hernias con p1;olapso genital o rectal'. . . . .. 

Para terminar debemos mencionar la senectüd ·:::ornó un 
factór, que según nuestro criterio muy personal influyi{mucho 
1:m· la disminución de la resistencia del piso de la pelvis, Íoque · 
compl'obamos por el hecho .de observadón cl,iaria: "Enferiiias. 
con antiguds desgarros' obstétricos, presentan un prolapso ; :ll 
pa:sar determinada ·época de la v·ida:· y es mucho más frectiente 
encontrar IOs: grandes prolapsos genitales ciespués de los 45 ,!J.ños; : 
quizás porque después de esa época disminuye la h~sistei1cia áe' 
los 'inüscülos del p~rineo. · · 

.. ,. Lo·. más importante'desde el punto de vistá anatómko, es 
el.>estudio del músculo elevador del ano, al qu~ le considei·an' los · 
autores ·dós. porciones: interna y externa, esta última es la más · 
in1portante, naee en el p~tbts; fuera de la sínfísis púbfoa, del arcd .. 
tend:i11os0. y- de l'a es:¡f>h1a · datica, de ahí _se dirige· hacia abajo· V 
atrás, pava· terminar. detrás en el cóccix o enhec1~ui:ándose:pabf'' 
fo~·mar: elrafé. anoeoccígeo. La porción interna 'ca'fuiiu\:por déil•': 
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tro de lá .:pi·eceden'te f' ··na~e ad~Iant~· en Ia's. rama~ deshen

1

d·eHté 
y;iior'fafürital d~l .pilbis, cruza las :cártis Hi'.tei·~les a·é fa vagin:a, se 
eÍlti~ectuza' có? 'u1s. dtil ladb ól)tfesto 7en 'el ;éipctéfo q~e sépafa fa 
c~ra antericfr 'del 'recto de fa vágiií'a, vara ~egiífr hacía ·atrf{s 'r 
cohf ü~dirse ·con· 1a·s fibras 'iongituciiriales 'del rectó~ De ·~sta süé\-­
te f61;~i1an en su conjunto los ·<los é1evadó1~es del ·airó ·üna'espede 
de embúdo ~11 dos . ·sentidos 'ele . arriba a:bajó y . de' ·aae1·i(nt·é 'a 
áti~s·. ' · · · 

P·A·TO GEN 1 A: 

•,:'.' ., 

sh1 ién:ei·o· d'e d'tldá, ·ei. parto es el priMipal respohsáblé de~ 
la ¡lefajáél6h tlel piso perin'éal, p'éfo el partó no siefupre' fo oe­
termina; por lo regular, todos los auto~és ~s'taú tle ii'c\iehfo' eh 
dividir. como los principales factores que coadyuvah y determi­
nan los desgarros .perirleales en tres grandes ·grupos : el primero 
que,_ corresponde al élemenfo "tejidó"; el segundo éleménto 
"tiempo";· y el fa:irc~r · ell!fuento "dirección". Ya en fa etiólogía 
dejamos anotada la acción de las énfehn~da:des generales y d~ 
la· d.iátesis como factores principales eri la. distriinucióh 'de la· 
resistencia de los tejidos; en ese rfüsirlo capítulo tnirlbi'éh :hi:. 
cimos . rt0tar· el factor . tiéinpd coinb elerlieüto ·básico en la 'de­
terinin'ación de los desgafros · y. pbt. ende · d~ la relii:ja:ción · ·del 
piso de la. pelvis; .nos .queda sólo citar el tercer elemenfot,,ó 
sea ·la. "dirección~' del segmente> fetal dt.tfahte sú paso pc:;e el 
2strechó vtilVaf é!1 las presen.taeio'Hes' füás · freétientes: éit"las 
de vértice, el punto sub-occipital se conjligá :co11 efpuhto. sub;; 
pu,biano, y después de que la cabeza ha llegado, a una}le?Ción 
máxhna'y se ha ·e11cajado prÓfuridamerite e1i ei esÚ:eclÍo .fof~~ 

. rior; entonces,· y sólo entonces, es cúando debe ,eiri'pezár' a ~e~ 
fÍCxionarse, ·porque en estás condiciones los diá.füefros p6i· lÓs 
q~é se ~a. desprenciieúdó Ía_cabe'za ·soú todós ·108 suh~iiéCipipafes, 
e~,'deCir:' ef sub'-oc'éÍpíto o're'gmáÚco, .el súb-ocCípjtó ffólital 'Y::e1 
s~b:.'océÍpito menfoni~ho; si todos fos pat'tos' sé efectúabi'n en lis' 
cótiafcl'ónes: anotadas, ségiifameí'ite- qúe. s'ei~ia mu'cho fileú'di•i él 
n'í.lhietd' i de . eh:fetmas '•' qú'e . preséntá:n: · 1a ' i~él'a;Jacló11 <ief pise{. -pé 
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dneal, péro me ha tocado observar que las personas que más s·~ 
dediCan a atender partos, me refiero de preferencia a las par­
teras, olvidan que éste es el verdadero mecanismo del trabajo 
de parto y. en contra de los esfllerzos que la Í1aturaleza va eje­
cutando para lograr primero la hiper-flexión de la cabeza, hasfa 
lógra1· la conjugación de los puntos sub-occipital y sub-pubiano, 
<iínpiezan, tan pronto como la cabeza va dilatando la hendedura 
,;ulvar, a extenderla, es decir, colocan sus dedos en la cabew 
fetal, cerca de la horquilla y a maner::1. de gancho tratan de llf'. 
varia hacia el pubis, ésto va contra el mecanismo del parto, ya 
que la cabeza no ha llegado todavía a la total flexión y en estas 
condiciones el parto se llevará a cabo por diámetros mayores, 
ya que entonces se conjugarán los occipitales y no los sub-occí.: 
pitales; por otra parte, es muy frecuente ver recomendado que 
para defender el perineo, se debe de apoyar fuertemente uno o 
varios dedos sobre la región perineal y tratar de oponer~e :]. la 
salida . brusca de la cabeza. 

He· querido hacer una crítica a esta manera de proceder, 
porque en mi concepto con ella es con la que se lesiona más 
profundamente la integridad del piso perineal y esta forma, de 
proteger· el perineo es_ la que seguramente dará mayor número 
de , r.asos de diastasis de lo.s elevadores del ano sin desgarro de 
la· piel del perineo, ya que al proceder en esta forma hacemos 
que el tabique perineal quede fuertemente comprimido : por una 
parte por la cabeza fe tal que recibe el impulso de las contrac­
ciones uterinas y de la prensa abdominal; y por otra parte, del 
dedo o los dedos de la persona que atiende el parto, y así, esta 
compresión bilateral hará que los músculos elevadores del ano 
se separen y dejen constituída en una forma definitiva la rela­
jacióri del piso perineal. 

Más correcto, más de acuerdo con el mecánismo propio del 
trabajo del parto, me parecería que las parteras si quisieran 
intervenir lo ay'-ldaran, procurando la total flexión de la ca~ 

beza, y .para. ello hacer primero lo contrario ·de lo que están 
acostumbradas a ejecutar, es decir, apoyar los dedos en la ca­
beza fetal, muy . cerca del vestíbulo de la vulva, procurando 
naturalniente no apoyar los dedos sobre el vestíbulo, porque 
se observa con frecueilcia que. si se procede en está forma, la 

l . . . . 
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compres10n bilateral de estas formaciones determina desgar1·0;,i 
que sangran en abundancia, y seguir maniobrando así hasta que 
Ja pequeña fontanela haya salido francamente del orificio vul­
var y esté como a unos 9 cms. por fuera del punto sub-pubiano; 
ést.e debe de ser exactamente el dato que nos va a guiar para 
empezar a proceder en forma inversa, es decir, a deflexionar la 
::aheza y para ello la naturaleza se basta por sí sola; pero si se 
qu '.ere intervenir, si verdaderamente se quiere ayudar el meca:. 
nii;;mo del parto, entonces, lo más conveniente, sería que se co­
lo::aran les dedos en tal fo1·ma que se pudiera contener la salida 
b:cusca de la cabeza fetal y no coadyuvar torpemente en la ace­
leración de este tiempo, que es el que más ·frecuentemente de­
~·ermina el desgarro del perineo; para ésto se puede colocar una 
mano sobre el perineo y otra sobre la cabeza fetal; la mano pe­
rineal si no quiere comprimir el perineo y provocar la separación 
de los elevadores, deberá abarcar todo el perineo y a través de 
él tomar la cabeza fetal que se dibuja perfectamente cuando el 
piso perineal se abomba, y para lograr ésto, lo mejor es colocar 
la manó derecha con el pulgar separado y formando una media 
luna que corresponda a toda la porción posterior de la vulva y 
a la ·vez. forme una concavidad que aloje la cabeza f eta!. (Fig. 
1). Por otro lado poner los dedos sobre Ja cabeza fetal en forma 
tal que se puedan oponer a la salida brusca de ella; en ésto .la 
costumbre será la que guíe a las parteras en la verdadera colo­
cación de estos dedos. Lo que importa es que los tiempos del 
trabajo se ejecuten lenta y correctamente y no en forma intem­
pestiva y contra las reglas básicas del trabajo de parto. 

Consideraciones semejantes podríamos hacer en lo que se 
i·efiere al parto en presentaciones de cara, frente, posteriores y 

de cabeza en último lugar, en éstas la premura, los pelig1·os de 
asfixia del producto, hacen que la mayoría de las veces se pro­
ceda con mucha violencia ·~r se desgarre el perineo; de una ma­
nera gener~l diremos que los desgarros perineales se producen 
casi siempre porque el desprendimiento de la parte presenta.da 
110 se hace por sus diámetros menores, y cuando se logra 1.m 

parto intachable, desde este punto de vista, el desgarro se deber.1 
a ia rapidez o mala constitución ele los tejidos. 



f'ISIOPAtOLOGIA: 
. ' ". ~ .... •' ¡ ' • ; •. • ·" - • ·• ,' ' 

Me oc.upaba en ordenar mis ideas en lo referente a fisiopa­
to.l~~í~ de la "I\,elajació1! del piso de la P.elvis'', cuand,o llegó. a 
mis manos el interesante artículo del. Dr. Sigfried Figueroa, 
"D~~ga.nos p~lvi~erii~e~les", i~ubli.cado e¡~ la . R~vi.9ta l\fexicana 
de.Cfrugía, Ginecología y Cáncer, número de noviemb1:e de 193.7, 
en el que encontré conceptos tan semejantes a. los que profeso 
que hideron renacer con nuevos bríos los deseos por concluh· 

este mo~~_sto trab~jo. 

T~1~. il)teresante y corppleto es e}· estudio que el Dr; Figµeroa 
hace en. su trabajo, sobr.e la fisiqpatología de la relajación del 
'(liso .d<:!_ la pe~vis, que no encoptral/do nada que agregm;, ni pun­
to en el. ql\e pueda modificarlo, me permito transcribirlo lite­
ralmente: 

¿Cómo se desarrolla la acción nociva del desgarro pelvi pe­
rineal? Determin~ ante todo un desquicütmle11to de Ja estática. 
de fos órgai'Íos péivicos, pues la líne.a de presión máxima de las 
fu~-r~~s ú1ti·a-Jtbdominales represcmtada~ en la ilqstni.ción. por 
la. flec,ha (Fig. Núm. 2), no .co1~ta ·ya la parte superior de la 
cara posteripi.· del. cuerpo uteri.no para. hacer' bal?c.ular el Órg~no 
e_11'_':torno. cléf eje transv'ersai :impuesto ,por la, porGión cardÚ1al 
de.los.Ügameiüos anchos, deprimiéndolo sobre la vagina con dis­
mhú~ción :conse~ue1~te del ~ngúlo ant.erio.r úter0-\

07

agi,n'a1, y cortar 
luego el pedneo poi· su centro~ sino que, ausente la tracción pós­
tero anterior, que nonna.lmeúte ejerce la. bandeleta .interna del 
eleya.4o.r ,ana.f (F\g., 3) , ! con . ~lismil,lllcióp.: del orifici.o . vul var, .. en­
cm;h,~í~dose ia horc.niilÍa, re.traída· .hacia atrás. por la inserción 
coccígena del esfínter anal, queda sin soporte, la. parecl. vaginal 
anterfor, son1etida a la vez" a '1a presión hid~·áulica de la orina 
en la vejiga y en condiciones de sé proyectada al exterior por 
encontrarse precisamente en el curso de la línea de presión m::í.­
xim~~ de las fuerzas intra.,.abdominales arriba mencionada. Ex­
teriorizada la parecLanterior de la vagina, y como consecuencia . 
tod() el tabimie vési~o-vaginal, incluyendo, el. baj9 fondo. de. Ja 
vejiga, queda constituído. el. ci::;tc;:icele, .el cual tira ,de .. contin:uo 
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hacia el orificio · vulvar la porción anterior del cuello uterino, 
concurriendo al prolapso del útero. Por otra parte, en el acto 
intermitente de la defecación, perdida la función de válvula obli­
terante para el orificio vulvar, careciendo como consecuencia el 
ámpula rectal de la VIS A FRONTE normal, tiende a exterio­
rizarse en dirección de la menor resistencia, proeminando por 
el orificio vulvar el bolo fecal, cubierto por el tabique recto-va­
ginal adelgazado. Las distensiones repetidas del tabique, rela­
jándolo, gradualmente, dan lugar al rectocele, el cual, a su vez, 
ejerce tracción sobre la cara posterior del cuerpo uterino, pro­
vocando primero una retrodesviación del útero y finalmente su 
prolapso. Este conjunto de causas dislocantes trae consigo mayor 
esfuerzo oponente por parte de los ligamentos cardinales en 
las bases de los ligamentos anchos y en general sobre todo el 
sistema ligamentoso del útero, culminando por el relajamiento 
y elongación de los tejidos afectados; en tal virtud son compri­
midas las paredes de los vasos venosos y linfáticos del segmento 
inferior del pedículo uterino, causando un retardo en la circula­
ción correspondiente, una aminoración de los procesos nutriti­
vos, y un estado congestivo edematoso que hace vulnerable la 
mucosa, particularmente la del cuello, al ataque de los gérme­
nes patógenos, manifestándose por cei·vicitis y endometritis, ca­
tru·rales al principio, erosivas y ulcerosas posteriormente, pre­
parando de esta suerte el terreno para la evolución del cáncer. 

Los desgarros pelvi-perineales, aparte de la sintomatología 
directa, de orden exclusivamente mecánico, suelen dar lugar a· 
manifestaciones a. distancia, como crisis dolorosas en el abdomen 
superior, por la tracción ejercida sobre los pedículos viscerales, 
y en mujeres neuróticas a estados histéricos ]atentes o agudos; 
no siendo factor despreciable en su causa la insatisfacción del 
sentido sexual, por la disminuci6n de la fricción fisiológica a que 
hice referencia. 

Por todo lo expuesto, se apreciará la importancia de co­
rregir en tiempo hábil cualquier desgarro pelvi-perineal, pues sus 
efectos nocivos, merced a la inconsciente tolerancia de la porta­
dora, son de evolución lenta y tardía, pero siempre. desastrosos, 
y en ocasiones funestos. 
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SINTOMATOLOGIA: 

Dividiremos los síntomas en subjetivos y objetivos: Los 
primeros debemos hacer notar que los empieza a experimentar 
la enferma cuando abandona el lecho a los ocho días del parto; 
por lo regular la. misma paciente se da. cuenta que ha c·edido 
la resistencia de su piso perineal y se siente "floja", pero por 
desgracia muchas de estas enfermas consideran que esa sen­
sación que experimentan es natural y que carece de importancia, 
esta ignorancia por parte de la enferma encuentra la confir­
mación, lo más a menudo, por el dicho de la partera que la aten~ 
dió, quien considera que confesar a la enferma que tiene un 
desgarro es algo que la denigra o cuando menos hace bajar su 
prestigio, es raro ver que las parteras soliciten ayuda de un 
médico, para que éste proceda a practicar una perineorrafia y 
más raro que las parteras sepan hacerlo correctamente. Algunas 
se limitan a suturar torpemente los tejidos contundidos y sobre 
todo la piel de la región, con lo que logran cuando más conser­
var la forma y tamaño normal del Ol'ificio vulva-vaginal, pero· 
la resistencia en estos casos es nula. 

Por mucho tiempo la enferma no experimenta en muchos 
casos más molestia que· esa sensación de peso, de debilidad del 
piso que mencionan ellas como "floja"; en otros casos, cuando 
el desgarro es más grande, sucede con frecuencia a estas en­
fermas que al agacharse se les introduce mayor o menor canti­
dad de aire en la vagina y en el momento · de incorporarse lo 
expulsan con un ruido más o menos intenso y muy semejante 
al producido por los gases expulsados por el ano. Los partos 
subsiguientes aumentan la diastasis de los elevadores y los des­
garros anteriores y entonces a los síntomas anteriores se aso­
cian los producidos por la hernia que hacen las paredes vagina­
les anterior y posterior, que a su vez arrastran la vejiga y el 
recto y empiezan a determinar molestias a distancia, sobre todo 
la polaquiuria, ya que como queda un fondo de saco en la vejiga 
que no se vacía completamente, ésta excita constantemente la 
vejiga provocando su contracción frecuente y que llega hasta· 
determinar tenesmo vesical, más adelante toda la pared anterior 
y posterior hacen prominencia en la hendedura vulvar y poco 
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después el cuello de la matriz aparece y a éste sigue en su des­
censo la matriz; ya para entonces la enferma tiene la sensación 
de un cuerpo extraño en su vulva y nos dice que siente que se 
le asoma algo y que le molesta el roce de la ropa; en este pe­
ríodo es casi constante el dolor en la región sacra, que aumenta 
con los esfuerzos y no ·es raro que las ~nfermas nos manifies­
ten que con la risa o el menor esfuerzo se orinan sin sentir. 

La exploración física se limita a la inspección y palpación, 
la primera nos revela una disminución considerable en la exten­
sión del perineo, el que puede llegar a desaparecei· por completo, 
y presenta1·se a nuestra vista entonces la vulva y el ano unidos 
por completo. En esto vamos a encontrar todas las variaciones: 
desde la integridad del perineo, la desaparició~ de la horquilla, 
hasta aquéllos muy.amplios que citamos aniba. 

Cuaudo .por la inspección comprobamos la disminución franca 
del tamaño en el perineo, es interesante invitar a la enferma a 
que haga.un esfuerzo, "que puje", observando como consecuencia 
del esfuerzo, que descienden las paredes vaginales anterior y pos­
terior. En estos casos el diagnóstico es franco y no cabe duda 
que la paciente tiene una relájación del piso de la pelvis. 

Existe otro grupo, que a pesar de tener el perineo íntegro 
según se observó por la inspección, tienen una <liastasis de los ele­
vadores que sólo puede ser constatada por el tacto. Para explorar 
el perineo es necesario inti·oducir uno o dos dedos en la vagina, . 
llevar la cara palmar hacia atrás y palpar entre los dedos vagi­
nales y el pulgar apoyado en el perineo el espesor de él; es nece­
sario palparlo en toda su extensión tanto en el sentido ántero­
posterior como en; el transversal, para ver si en algún punto eetá 
adelgazado; por último, los dedos vaginales se separarán para 
hacer una fuerte tracción sobre el perineo al que abarcará a ma~ 
nei·a de gancho, para poder ap1·eciar perf ectameute la resisten­
cia de él, esta es la mejor forma de explorarlo y de poder 
apreciar su integridad, cuando hay diastasis de los elevadores o 
existe una franca relajación del piso perineal, entonces éste se 
deja ·fácilmente distender y los dedos. vaginales los siente el pul­
gar apoyado en el perineo como si .sólo los separara una delgada 
capa: fa piel. 



26 

TRATAMIENTO: 

La reconstrucción del piso perineal es sin duda alg na de 
gran importancia, ya que desde el momento en que la vulv sufre 
una dislaceración se rompe el equilibrio de la prensa abd minal 
y desaparece el soporte inferior; sabido es de todos que la ca­
vidad abdominal en los esfuerzos fisiológicos que constante eute 
debe llevar a cabo, tales como la defecación, vómito, tos, sfuer· 
zos, micción, parto, etc., entran para desarrollarlas un co junto 
de fuerzas que parten unas de la pared abdominal anteri r con 
sus potentes músculos: recto anterior, oblicuo mayor, oblic o me­
nos y transverso; otras del diafragma que al contraerse 
nuye su bóveda y rechaza las vísceras abdominales hacia 
por la pared posterior se encuentran con la resistencia que 
la columna vertebral y los gruesos músculos de la región orso­
lumbar; por abajo, en la profundidad de la pelvis el m 'sculo 
elevador del ano y sus aponeurosis· forman un verdader dia­
fragma pélvico, que por su parte ayuda a acrecentar la e 1ergía 
de la prensa abdominal, colaborando así en todos los esf erzos 
abdominales, y por otra parte, se opone y resiste al desee so de 
las vísceras que son rechazadas constantemente sobre la e cava· 
ción pélvica. Si por cualquier motivo uno de los element s que 
forman la caja abdominal disminuye en su resistencia o d sapa­
réce su integridad, se convertirá inmediatamente en el punto 
débil y empezará a ceder por no poder soportar el esfue zo de 
las paredes fntegras, y· así nos toca observar las hernias, even­
traciones ·post-traumáticas o post-operatorias. la separac ón de 
los rectos anteriores, todas ellas manifestaciones de tina p . rd~da 
mayor o menor de la integridad en la pared anterior; de igual 
manera podríamos citar las raras formaciones de hernia dia .. 
fragmáticas, de Petit, obturatriz, etc., y las frecuentes. e mo fa 
inguinal, umbilical y crural, y asf es de' observación cot diana 
que todo punto de la prensa abdominal débil cede el1 una orma 
rápida y progresiva, permitiendo que las vísceras : int stino, 
estómago,· vejiga, etc., sean desalojados y tomen como su ueva 
situaCión temporal o definitiva, la depresión que se formó en el 
punto débil de la pared. En igual forma nos toca ·observa , que 
cuando el piso perineal sufre una dislaceración que intere a: •los 
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músculos elevadores del ano, o cuando menos los separa, la prE'n­
sa abdominal ha perdido en este punto su resistencia y el dia­
fragma pélvico se convierte en el punto débil que empieza a 
ceder paulatinamente a medida que los esfuerzos van haciendo 
perder su resistencia a los elevadores del ano hasta que empuja 
la hendedura vulvar, permite la salida de las paredes vaginales 
anterior y posterior, las que a su vez arrastran la vejiga urinaria 
y el recto, y más tarde el útero, quedando ya en forma. patente 
la derrota del diafragma pélvico en esta entidad nosológic~i. <fue 
se llama prolapso genital. 

Queremos transcribir íntegro el modo como practica la pe­
rineorrafia el Dr. Zárraga: 

"Los procedimientos de perineorrafia son numerosísimos y 
parecería ser que podríamos escoger uno bueno entre tantos, co­
mo se encuentran descritos en los libros; sin embargo, de esos, 
muchos . son teóricos y como engendrados en la soledad del ga­
binete, tienen en la práctica inconvenientes sin cuento, y· de los 
restantes los más son difíciles, poco comprendidos por los prác­
ticos y fracasan no pocas ocasiones dejando a las mujeres en 
condiciones peores que antes ·de operarse. 

He tenido oportunidad de operar a algunas parturientas, 
de atender a muchas otras en su parto, y me he convencido que 
las desgarraduras perineales se producen muchas veces aún en 
las manos más hábiles, porque hay un factor que no está en 
nuestras manos modificar y es la calidad de los tejidos, factor 
importantísimo en la producción de estas lesiones. 

Convencido, por otra parte de que las· heridas. perineales 
tienen serias consecuencias para la mujer, me he. esforzado en 
remediarlas. Estas consecuencias son próximas y remotas. Las 
primeras son las ·infecciones que toman su origen en la contami­
nación de. estas desgarraduras, y las segundas son las af eccio­
nes de la matriz, acatreadas por la falta de sostén perineal. 

Paso por alto otras· consecuencias de orden social, y que 
tienen sin embargo la mayor influencia en la felicidad conyugal, . 
así como las que retraen a la mujer de la frecuencia de sociedad, 
tal como la falta de esfínter para poder contener las materias 
intestinales líquidas y gaseosas. 
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Las desgarraduras perineales son de tres clases: 
Primera.-Las que comprometen más o menos la integri­

dad del cuerpo perineal hasta el esfínter exclusive. 
Segunda.-Las que interesan el esfínter, pero que· respetan 

la pared rectal anterior y, por .último; 
Tercera.-Las que comprometen el recto fundiendo en un 

solo canal, recto y vagina. 
Las primeras son frecuentísimas y se cuentan por millares, 

las segundas son más escasa~ y las terceras excepcionales, no 
habiéndome sido dado el observar más que un caso en compañía 
del Sr. Dr. Noriega, en persona que muchos años antes había 
sido operada por el fórceps. 

De las otras dos clases he podido observar muchos hechos, 
siendo los más, inmediatamente después del parto y otros tar­
díamente cuando ya la cicatriz estaba hecha. 

Los primeros más numerosos, se me han presentado en 
primer lugar y allí por primera vez tuve que rehacer el perineo. 
Desde entonces hasta hoy he seguido el mismo procedimiento 
que paso a describir y que me. ha surtido efecto completamen­
te, excepto en tres casos. Uno de . ellos no lo observé después, 
el otro era mujer parida en fa maternidad, llena de vegetacio­
nes; y en la tercera, el resultado se obtuvo a medias, habiendo 
sido suturada. con catgut, único material de que disponíamos en 
los momentos del parto. 

Hasta esta fecha cuento 53 perineorrafias que o he hecho o 
hmi practicado compañeros a los que he acompañado siguiendo 
mi proceder. De estos 53, 48 han sido inmediatos y los otros 5 
han sido practicados mucho tiempo después del parto. 

Los dos fracasos completos y el éxito parcial de que hablé 
anteriormente han sido en perineorrafias inmediatas. 

El p1·ocedimiento de perineorrafias tiene dos tiempos im­
portan tes: pffmero avivamiento ; y segundo: colocación de los 
hilos. 

Excusado es decir que en las perineorrafias inmediatas, el 
avivamiento está hecho, y que sólo resta regularizar con tijera 
algunos colgajos que suelen estar impidiendo un afrontamiento 
regular. 

Si recordamos cuál es la forma del cuerpo perineal que i10-

demos comparar a una cuña, y si tenemos presente que esa cuña 
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se ha dividido por. la mitad, tendremos en cuenta que. la super­
ficie del avivamiento son dos triángulos de lados curvos de base 
inferior, si consideramos a la mujer en postura toconómica 
triángulos unidos por sus bases en el límite de la desgarradura .. 

Ahora bien, cuando una desgarradura persiste, Jos labios 
de ella, más bien dicho, los triángulos de que hablé, cicatrizan 
por separado formándose una cicatriz transversal que va de un 
lado del triángulo al lado opuesto . 

. El avivamiento que hago en estos casos no es otra cosa 
que una reproducción de la antigua desgarradura: dos triángu­
los que tienen por base la comisura posterior de la vulva, y por 
vértice et lugar donde debe quedar esta c.¡omisura después de 
hecha la sutura. 

Para practicar la sutura hago uso de la aguja de Reverá.in 
bastante curva· y el material para la sutura es la seda desinfec-: 
tada cuidadosamente, gl'Uesa y en forma de cinta. Los hilos van 
a· atravesar los triángulos de delante a atrás, y el hilo que ya 
recorrió un triángulo va a recorrer el otro, caminando de atrás 
adelante; de suerte que todos los hilos van a formar una asa 
hacia atrás. 

Para hacer las puntadas introduzco la aguja en. el borde 
anterior del triángulo izquierdo profundamente,. pero bajo la 
piel, cuidando de no interesar ésta y la saco atrás teniendo cui­
dado de que la punta 'de la aguja salga delante de la mucosa 
vaginal sin comprenderla en la sutura. 

Después coloco el hilo en el ojo de la aguja y saco ésta de­
jando colocado el hilo en el labio izquierdo con dos cabos, uno 
anterior y otro· posterior; en seguida atravieso en puntos simé".' 
tricos el labio 'derecho, y en el ojo de la aguja coloco el cabo 
posterior del hilo . que ya había atravesado el. labio izquierdo, y 
al retirar la aguja queda colocada la primera asa y así continúo 
hasta terminar del modo que indica la (Fig. 4). Las ventajas 
de esta sutura son: que quedan en contacto íntimo todo el es­
pesor de un labio con el del lado opuesto; y que no dejan com.:. 
prendidas en la sutma piel y mucosa, teniendo esto por objeto 
el levantar todos los tejidos perineales, hacerlos salientes y en 
tal virtud hacer más completa la coaptación y por tanto dar más 
garantía de éxito a la ope~·ación. La piel y la mucosa quedan 
bastante aproximadas para su cicatrización. Otra ventaja aún 



30 

más importante es la restauración completa del cuerpo perineal, 
pues los hilos que van formando lazadas van sobreponiéndose, 
quedando las lazadas más grandes abajo y las más pequeñas 
alTiba, dando enteramente la forma del cuerpo perineal. 

En los casos en que el esfínter se ha desgarrado, es con­
veniente unir sus cabos por el primer punto de sutura. Es con­
veniente para conseguir este objeto, dirigir fa pt\nta de la agnja 
hacia abajo y atrás, de manera de alcanzar este extremo en el 
asa inferior e interna. En los casos de perineorrafias inmediatas, 
la presencia del esfínter se marca por un hundimiento produ-· 
cido por la retracción del músculo. 

La figura 5 indica la sutu1·a ya hecha y la manera como que­
dan los hilos. Este proceder da en muchas ocasiones resultados 
magníficos de primera intención, como lo han visto los Sres. 
Gutiérrez, Garay, Noriega, Gayón y Ramírez Arellano Dn. Ni­
colás. Es fácil de ejecutar como lo han visto los mismos Sres., y 
también los Sres. Soriano Filiberto y Gaviño. Además, tiene la 
ventaja, grande, de que aún cuando no cicatrice de primera in­
tención, como los hilos son fuertes y han tomado un espesor de 
tejidos considerable, viene la gemación y se hace una cicatriza­
ción secundaria pero sin que se despeguen los labios el uno del 
otro. Al Sr. Gayón le consta un hecho de esta especie. 

Concluyo pues, diciendo que el procedimiento que empleo es 
bueno para las desgarradm·as de primero y segundo grado y que 
puede servir en los otros para completar la sutura después de 
reformado el recto. Que el procedimiento ha hecho sus ·pruebas 
y tengo el gusto de recomendarlo a mis compañeros como íttil 
y fácil". 

He practicado tres veces la perineorrafia inmediata por el 
método del Dr. Zárraga, apegándome en todo a la descripción 
que de este procedimiento hace su autor, y logré buenos resul­
tados en lo que respecta;. a la consolidación del piso perineal, pero 
la evolución post-operatoria no me dejaba muy satisfecha, ya 
que en los tres casos observé una ligera infección en los bordes 
de la herida, y modifiqué en compañía del Dr. Nachón el proce­
dimiento en dos puntos: primero los puntos de sutura en lugar 
ele concretarnos a que tomaran únicamente Ja musculatura de 
la región, hicimos que abarcaran también la piel y la mucosa 
(Fig. 6) y observamos que se logra una buena coaptación en con-
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tra de lo .que dice el propio Dr. Zá.rraga, coaptación que sirve 
no sólo para lograr una cicatrización estética sino que impide 
o cuando menos disminuye al máximo, las probabilidades de in­
fección; . y el segundo punto en que modificamos la técnica del 
autor, es en poner una vez terminada la sutura, una nueva la­
zada que comprenda la mucosa sana, no cruenta, por. arriba de 
la comisura posterior de la vulva para que se evite que en este 
punto entre en contacto la sutura reciente con los loquios que a 
menudo infectan la herida y comprometen la correcta evolución. 

Trataré de describir los cuidados que sigo para practicar 
esta intervención que no por modesta debe ser descuidada por 
los problemas tan serios que acarrea desde los . puntos de vista 
de. la arquitectura del perineo, equilibrio de la prensa abdominal 
y social. 

Es muy difícil poder tener algún cuidado pre-operatorio, 
pues cuando se. procede a practicarla es de urgente necesidad 
y la premura impide todo género de preparación, sólo diré que 
la . perineorrafia debe de ser inmediata, cuando más unas doce 
horas después del parto y si ésto no es posible, lo mejor es es­
perar para proceder luego a hacer una perineorrafia mediata, 
como en este momento sólo quiero· referirme a la inmediata, dejo 
para el próximo capitulo las consideraciones que se imponen pa­
ra proceder a hacer la mediata.· 

ANESTESIA Y TECNICA OPERATORIA: 

Lo que verdaderamente debe de guiar al médico para .deci"'. · 
dirse al uso de la anestesia, es el temperamento de la enf er:rna, 
ya que siendo por este medio tan rápida y tan poco dolorosa, 
la mayoría de las enfermas la soportan sin usar ningún anes­
tésico, pero más bien lo que decide a recurrir a algún medio de 
anestesia es ·el medio social en que debe . trabajarse; cuando se 
requiere dar un anestésico es necesario recurrir a la anestesia 
general, ya que los desgarros imposibilitan para usar local; la 
raquia me parece demasiada anestesia para intervención. tan 
modesta y rápida, por eso preferible. es recurrir al cloroformo o 
al éter; en caso de que la perineorrafia deba de seguir a una 
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intervención obstétrica, fórceps, versión, e11tonces sólo es nece­
sario conservarla unos momentos más. 

Lo primordial en esta intervención como en todo asunto qui­
rí1rgico, es co11tar con una buena iluminación y una completa 
visualización del campo operatorio, parecería necio citar la ilu­
minación, pero a los que nos ha tocado ejercer en el medio rural, 
sabemos de sobra que cuando somos requeridos para practicar 
una intervención de esta índole, con frecuencia lo tenemos que 
hacer en una casa humilde, chozas muchas veces que además de 
no prestar ninguna comodidad, son tan obscuras que lo colocan 
a uno en condiciones desastrosas para lograr un buen resultado 
operatorio, es de recomendarse para evitar esta dificultad, pro­
veerse de una lámpara frontal con la que se subsana esta falta 
tan seria. 

La visualización de la región en la perineorrafia inmediat~, 
cuenta en contra, con el escurrimiento sanguíneo post-partum, 
que dificulta e impide la mayoría de las veces poder apreciar 
las diStintas formaciones anatómicas y _por ende su identifica­
ción; para subsanar esta dificultar basta con colocar una gasa 
en la vagina de suficiente tamaño para lograr un taponamiento. 

Para poder exponer toda la zona desgarrada, es necesario 
abrir grandemente el introito de la mujer, lo que podemos ob­
tener con los dedos pulgar e índice de la mano izquierda, que a 
manera de pinza separan el introito teniendo cuidado de que las 
extremidades de estos dedos queden hacia abajo, para que el 
i·esto de la mano no disminuya nuestro campo operatorio, esta 
manera de proceder es incómoda y con frecuencia es necesario 
recurrir a un ayudante, para evitarse esta contingencia y obtener 
ntejor resultado se puede uno valer del separador de Gelpi; que 
da un amplio y cómodo campo operatorio, para su aplicación es 
necesario hacer que sus puntas se encajen en puntos simétricos 
para obtener un resultado estético. · 

Ya colocado el separador de Gelpi, procederemos a la ex­
plofación que tendrá como principal objeto determinar la mag­
nitud del desgauo, que como fijamos arriba, puede ser de tres 
grados, el que más importa es él tercero porque a más de perder 
la arquitectura el perineo, queda comprometida la función del 
esfínter atial; con objeto de explorar cuidadosamente el i·ecto, 
es necesario i·ecurrir con frecuencia al tacto rectal, una vez co-
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locado el separador de Gelpi, y tratar de distender con el dedo 
introducido en el recto la pared anterior de esa víscera, con lo 
que se logra apreciai· con facilidad si existe alguna solución de 
continuidad, en este caso la perineorrafia debe de comenzar por 
reconstruir esta pared, lo mejor es hacerlo por medio de una su­
tura de dos planos, después identificar perfectamente el esfínter 
del ano, cuyos cabos se reconocerán por unas pequeñas depre­
siones que limitan los dos extremos del esfínter al retraerse, se 
tomarán entonces primero uno con una pinza de disección, pro­
<:urando cogerlo después con una puntada de catgut que lo inte­
rese en todo su espesor y en la misma forma se procede con el 
otro cabo, de suerte que al anudar los dos extremos del esfínter 
quedan perfectamente coaptados; algunos recomiendan se pase 
un doble punto, uno de afrontamiento y otro que abarque el 
músculo en una extensión mayor, pero creo que con uno o dos 
puntos aislados es suficiente como lo comprobé en el caso de la 
enferma A. P. Al quedar totalmente suturada la pared rectal y 
el esfínter del ano, sólo nos queda la perineorrafia o reconstruc­
ción del piso del perineo. La que se facilita mucho como lo indi­
camos arriba, usando el separador de Gelpi. Comienzo por atra­
vesar la piel a unos dos centímetros por fuera del borde de la 
herida, en este momento con las pinzas de dientes de ratón tomo 
en una gran extensión el elevador del ano, para conseguirlo basta 
apoyar las pinzas abiertas en la parte lateral del desgarro y 
dirigiéndolas hacia afuera hacer presa, después de hacer una 
tracción enérgica sobre el elevador hacia adentro de tal manera 
que cuando lo atraviesa la aguja sea tomándolo en masa, queda 
sólo atravesar la mucosa vaginal y hacer la misma maniobra 
s9lo que en sentido inverso en el otro lado hasta sacar la aguja 
a unos dos centímetros por fuera del borde del desgarro, antes 
de anudar conviene. cerrar un poco el separador para que no se 
traumaticen los tejidos ni queden flojas las suturas; puntos se­
mejantes se ponen arriba del anterior, teniendo cuidado de com­
prender en todos ellos el elevador hasta que quede totalmente 
terminada la sutura, un punto de otro deberá quedar separado 
un centímetro, de tal suerte que aunque se trate de un desgarro 
completo, bastan unas cuatro o cinco puntadas para hacer la pe:;; 
rineorrafia total; antes quiero hacer la recomendación de anudar 
suavemente para no someter los tejidos a constriccion~s perjrr-
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diciales ; concluida. )a sutura siempre queda por más cuidado que 
se tóme una hendedura en Ja parte superior, por la que se pue­
den infiltrar los loquios; es de recomendarse se pase un punto 
en la comisura posterior de la vulva que comprenda sólo la mu­
cosa, punto por lo demás temporal ya que como se trata de su­
perficies no cruentas no se logra la cicatrización. 

Se procura dejar después de anudar los puntos los extremos 
sin cortar, para que éstos sirvan para anudar y sostener la gasa 
. de curación. 

Siguiendo esta técnica en cuatro enfermas que me tocó ope­
rar, observé una evolución muy halagadora, pues el post-:ope1·a­
torio se efectuó sin ningún incidente y los resultados mediatos 
fueron magníficos. 

Los cuidados post-operatorios en estas enfermas son cuando 
se trata de mujeres con desgarros que no interesan el esfínter 
anal ni la pared del recto, los siguientes: Terminada la operación 
poner una gasa en la vagina, (después de retirar la que se puso 
como taponamiento), de manera que uno de sus extremos qu~de 
fuera de esta cavidad y se· fije, valiéndose de los hilos que 110 

se cortaron cuando se hizo la sutura. Colocar entre las rodillas 
de la enferma una capa gruesa de algodón y anudar con .una 
venda los miembros inferiores para que éstos permanezcan jun­
tos ; practicar el sondeo de la. vejiga cada seis o siete horas, 
teniendo todos los cuidados de asepsia para no infectarla, repi­
tiendo estos. sondeos durante los tres o cuatro primeros días; a 
veces es verdaderamente imposible sondear a las enfermas por 
el edema que se observa en los órganos genitales externos y 
entonces es preferible hacer que las enfermas orinen estando en 
decúbito ventral, para impedir que la orina contamine 18 ·sutura 
reciente.· 

Hacer diariam.ente curaciones de la perineorrafia sin usar 
agua oxigenada y si es posible ninguna soluc•6n, pues la región 
es. húmeda y si se agrega la' humedad aumentada por las secre­
ciones uterinas se compreride por qué el catgut se reabsorbe · 
muy precozmente, sie11do con frecuencia esta ·la causa de que no 
se logre una buena. cicatrización; para operar debe elegirse un 
catgut de "20 dias''. o seda gruesa torcida. Los cuidados genera­
le.s son Jos comunes a .todos los operados· y no querernos insistir 
en jilgo tan ¡sabido. 
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: .. .,Cuando, el desgarro e¡:i co~pleto, es decir, que • interesa el 
esfínter. y' '1a 'pared rectal, ent~nces es de recomendarse, adé'más 
d~·.Ios.cuid~dos anteriores, constipar al enferm.ocon "opio''pára 
tra ta1;: de, .evitar la contaminación con Jas mat~rias' f ecalés y· co: 
locar· ¡al terminar l~ o~ra~iÓn un tubo d~ 'hµle forrado .'.<le gasa; 
en . el ·recto, que deberá moverse con . frecuencia. 

. Las ventajas que me P,arece encontrar é~ esta té.c~if!a son 
dos: la primera la rapi~ez .Y sencillez cqn que pu~de ser practi­
cada; y la segunda ·que por hacerse en. masa. sé abaréan todos 
los tejidos en una sola lazada y por lo tanto, no hay constric­
ción de ellos que se encuentran contundidos unos y mortificados 
casi todos y que cuando se procede a practicar la sutura por otro 
medio, sobre todo valiéndose de puntos que abarcan porciones 
muy pequeñas de tejidos, éstos se esfacelan y fracasa .. 

La perineorrafia mediata requiere primero la, reavivación de 
las superficies para lograr la coaptación de planos cruentos; con 
este objeto nos valemos del siguiente método: puesto el separa­
dor de Gelpi y estando por lo tanto tensa la pared posterior de 
la vagina, con bisturí incindimos la línea en que se confunden 
la piel y la mucosa vaginal, es decir, trazamos una línea curva 
de concavidad anterior, tomando con pinzas de disección la mu­
cosa vaginal, empezar a disecar 'esta pared con tijera curva, te­
niendo la precaución de poner\la]cóncavidad de las tijeras hacia 
arriba y hacer la disección a~fcálidonos mucho a la vagina para 
evitar lesionar el recto, cuandO'' se secciona el ~- · raf é se 
puede terminar haciendo el despegamiento con una gasa mon~ 
tada en el dedo índice de la mano derecha, hasta una extensión 
que se considere suficiente, sóloqueda cortar estos colgajos con 
las tijeras de manera que queden formados los dos triángulos 
unidos por su base, como lo cita el Dr. Zárraga .y entonces se 
procede a la sutura; en estos casos los tejidos no están mortifi­
cados y por lo tanto, no hay peligro de esfacelo si se aplican . 
puntos que abarquen pequeñas porciones y en un caso que me 
tocó practicar esta intervención, seguí el siguiente método con · 
el que quedé satisfecha. ' 

Introduciendo l~ aguja a unos cinco milímetros por fuera 
del borde derecho, sacar la aguja y tomar todo el elevador del 
ano del lado izquierdo, sacar la aguja y tomar el borde vaginal 
derecho y sacarla como a unos cinco milímetros fuera ·de dicho . 
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borde~ hac~r la inanfobra en' forma, fover,sa' del otro lado; de suerte 
qúl li misirla. pu'ntada hace 'al anudarse' el afrontamiento en tres 
pÍahós': piel, 'mú~cufos y vagina; I!is tnism'ás púntadils ·se repiten 
llaei~ á'frit)a h~sta' terminar complefariiente la perineorrafia::' 

. ·' Esta iritirv~neión sí requiere· anestesia y ·a· jtiiCio del. 'ope­
. i·ador queda eh~legir entre Ja general' y lí:Craqui ; los cuidados 
post~operator,i6s són enteramente' igúales ál)os'·que· se'llevan en 
ia.·praetica 'de Jás peririeorrafiás inmediatas. · 

.. 1' ·• - ' . . 
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