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flrmar en m1 pequena practlca,

E -;inecoléglcas, indica- que “no- peg'o la;permeorrafla ‘anterior
- _guramente que se refiere. al medio: de Estados ‘Unidos de-

‘en P ,ologla, es la mtegf dad de tor}o y de la‘resu tencla
;del piso permeal Y “Desgarro del_Perme‘o :hace preJuzgar a-

'hechb,v uné'correcta ‘sutura 'de ‘dn desgarro post-partum ‘y ;s;n
_ embargo a perdlda del tono, la relaJa.c : Nec
- saria la" ntervenclén, y por otra part

: }rlca, en donde a casi todas las part/unentas que tlenen funa dlsla- -




porcentaje de las enfermas que presentan dislaceracién del piso
de la pelvis,

-Por otra parte, Groseen asegura que el término “Desgarro
o Dislaceracién’, fija en la mente de la enferina que nos con-
sulta, la idea de un descuido del que la atendi6é en su parto, y
los que trabajan en Obstetricia saben perfectamente que los des-
garros del perineo en muchos casos son impnsibles de avitar.

El mismo autor antes citado, agrega que existen zasos, an
los que puede tratarse de :una laceracxén subcutanea, y no par-. -
ticipan las partes superficiales: tejido celular bubcutaneo, plel
y por lo tanto, no presentarse: el desgarro.

Ademés, “Desgarros del Perineo” comprende muchas varie-
dades, y si nos fijamos en la frecuencia de los desgarros obsté-
tricos, veremos gue no entran en la entidad nosolégica a que
queremos referirnos, ya que los desgarros se apartan muchas
veces del “perineo obstétrico”, y se extienden atin en las distin-
tas formaéibnes del “perineo anatémico”, y asi vemos con fre-
cuencia laceracmnes del chtorls, de venas varicosas, 1mportante.
les10nes desde el punto de vista de las hemorragias que ocaqm-
‘nian, pero que no determinan ‘ninguna "‘modificacién en la arqul-
tectura del embudo pelv1ano, consideraciones semeJantes po-
Jrlamos hacer en lo ‘que se refiere a las heridas de los grandes

¥y ‘pequefios lablos, de las glandulas de Bartholin, del vestibulo,
horquxlla, etc., en los que la res13tenc1a del plSO perlneal no .
ufre. R )

“ Por las razones anterxoreq preferlmos la denommaclon “Re-'

1a,1ac16n dél piso pelv1ano '

Si pretendleramos hacer una clas1flcac10n segun Ias causas :
que detormman ]a “RelaJaclén del plSO pelv1ano”, ,dmamos eq-i“,
‘ v.;uematlcamente' ‘ L .
o 1‘?—-’I‘raumatlsmos ablertos.
~-—-Traumatlsmos cerrados. .
. 80—Factores constitucionales. .
S Seguramente que a‘la cabeza de los factores que determl-‘ .
nan la rela,]acuSn del ‘piso perineal, se. deben colocar’ los trauma =
tismos abiertos: de origen obstetrlco, ‘queremos lamar’ asi- aque
los: dngarros en los que partxc:pa la ‘piel y que es’ clasmo divr
dirlos. en tres grados el priméro en' el que se mteresa la. hor-: ;
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quwlla, mucosa vaginal y una pequeiia parte de la piel del peri-
neo, unos dos. centimetros. -

En el segundo grado se consideran todos aquellos mayores
que: el anterior, pero que no llegan a interesar el esfinter del
ano; y .por ultimo, 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 esfinter del ano.

~ El verdadero origen de estos desgarros es la desproporclox.
existente entre la cabeza fetal y el orificio vulvar; como causas
que coadyuvan deben mencionarse: la salida brusca del producto
por falta de esmerada atencién o por una aplicacion de férceps
intempestiva, ya que no se logra la lenta y natural dilatacién
del introito, sin que se piense que en ésto pretendo hacer un
1'eproche 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-
]d.s primiparas, padecimientos de las partes blandas, el edema
del perineo por un trabajo de parto muy prolongado, la rigidez.
de las partes blandas, las primiparas viejas, manifestaciones si-"
fllltlcas, la gonorrea, pérdida de elasticidad, estados- hipoplasti-
cos de Mathes vy padecimientos generales como la tifoidea, tu-»
berculosxs, ,toxemlas albuminurias, ete. - - . vl

Y por tltimo, faltas cometidas por el partero en aphcaclo-‘
" nes de férceps, o intervenciones obstétricas de otra indole.

. Los mismos factores enunciados arriba, son los que deter-
minan lo que hemos dado en llamar ‘“traumatismos cerrados”.
vy que méds correctamente debian ser designados como diastasis’
de los elevadores del ano. Estas laceraciones profundas se llevan
a cabo de adentro hacia afuera lesiondndose. primero los mtscu-
los, después.la vagina y por ultimo la piel; en estos casos la piel
es respetada y sélo los miisculos profundos, los elevadores :del
ano y sus aponeurosis sufren dislaceraciones y de ahi que De
Lee diga grafxcamente, que el partero al hacer un examen su-
perficial exclame: “no hubo desgarro”, hasta que después la re-
lajacién del piso de la pelvis le muestre su error. Por tltimo,
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nos:queda citar sélola ‘“Relajacién del piso pélvico” ‘en aquellos
casos que no son debidos a descalabros -obstetricos, como en los
de prolapsos genitales en virgenes, mencionados por Stoeckel, y
que el‘autor atribuye a ‘una insuficiencia primitiva del ‘aparato’
suspensor; haciendo hincapié eni la importancia etiolégica de los
trastornos de 1a inervaeién,; y en apoyo de este punto cita Tos Va-’
sos ‘de ‘prolapso genital congénito ‘en las recién nac1das, con es-'
pina bifida lumbo-sacra, e insiste que -en las mujeres: pueda in-
tervenir también como factor patogénico del prolapso, la espina
bifida oculta, en la cual se observa a menudo una zona pllosa
anormal en la regién sacra. Para él la insuficiencia delos musecu-
los ‘del suelo de la pelvxs seria deblda a los’ trastornos de Ia“
1nerva(:16n.

"~ Es ‘indudable que aparte de todos estos factores, mfluve_
mucho el “Habito Universal Congénito”, grupo de individuos ¢con
paredes débiles y propetisos a la formacién de toda clase de her-’
nias A en los que con frecuencia se observa la coex1stenc1a de'
ura 0 mas hernias con prolapso genital o rectal.

Para terminar debemos mencionar la senectud -'-omo uii
factor ‘que: segun nuestro criterio muy persorlal mfluye mucho
_en“la: “disminucién. de la resistencia ‘del piso de la pelv1s, lo que"‘
‘comprobamos por el hecho de observacién diaria: - “Enfermas}”
con antlguos desgarros ‘obstétricos, presentan un prolapso al
pasar determinada ‘época de la vida'y es mucho mis freciente
encontrar los grandeq prolapsos gemta]es despues de los 45 afios, |
qulzas porque despues de esa epoca dlsmmuye la resmtencm de”
los mmculos del permeo '

m"“‘ °‘"°s ANATOMICOS:

- L.0-mas importante desde el punto de vista anatémico, es =
elreéstudio del misculo elevador del ano, al que le consideran los ™ -
autores dos. porciones: interna y externa, esta dltima és la mas X
importante, nace en el publs, fuera de la sinfisis pibica, del arco
tendinoso. y- de la espina- cmtlca, de ahi se dirige hacia abaJo
atyas, para terminar- detras en el coecnc -0 entrecruzandose p-u*
formar el rafé anococcigeo. Fia porcién interna ‘camina por’ dens'
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tlo de‘ la pre"""dente v ndce ade]ante en las ramas desaendente

ca,ra anterlm “del recto de la’ vagma, ‘Para Segulr hacia ati‘és v
»onfundlrse con'las fibras longltudmales del récto. De esta
te’ +‘o1man en Su con_'}unto los ‘dos elevad01es del ‘alio “itha eSpecle
de’ embudo en dos sehtldos de’ armba abaJo : de ade]ante a
atras ’

PATOGENIA:

RN

‘Sin genero de duda, o) parto és €l prmclpal respo‘
la relajacioh del piso peringal, pero el partd no s1e?npre 1o de-
termina; por lo regular, tcdos los autores estan de achel'do en
dividir. como los. principales factoes que coadyuvan y . detérmi-

a‘n los desg’arros periﬁeales en t'f‘es 'grandes g'ru‘po's el primero
-“tlempo”, vy @l tercer elemento “dxreccmn” Ya en la: etlologxa.
. déjamos anbtada la-aceion dé las enfeimedades génerales y dé:
. la- diatesis ¢onio factores: ﬁrmclpales en la disminuciénh de la-
resistencia ‘de-los: tejidos; en esd niismio capitulo- tambleh hi-
~cimos- netar’ el factor tiémpo como’ eléntefito” basico: en:la- de--
terminacién de los desgatros y por:ende dé la relajation del
piso de la: pelvis; nos qiiéda s6lo citar &l tercer: elen{e_nto 0 -
sea: 14 “directién” del’ segimento fetal durahte: su paso: 110 gl
estrechd wvilvar én-las presentacioles ihés: fretuentes: enlas
de vértice, el punto sub-occipital se conjliga 'ton el’ pdnfo Subs

. publano, y despues de que la cabeza ha llegado a una. flexxon

vmax1ma y se ha encaJado profundamente en el estlech;_;mfe-. '
rior, entOnces, y sblo entonces, es cuando debe empeza1 a de-
flemonarse, porque en eqtas condxcmnes los. dxametlos pm ]o;
que se. va desprendlendo la cabeza son ’co&os los sub occxpltales,.
'es‘ ecu{ el_sub-occlplto bregmatlco, el .sub- occlplto flontal v el;
sl decipito mentonidiio: si todos los partos se efectuaran en ‘
anotadas, seguramente e, serfa mucho m
niimeto “de enfermas que presentan 1a rélajacion del piso pe '
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rineal, pero me ha tocade observar que las personas que mas s»
dedican a atender partos, me refiero de preferencia a las par-
teras, olvidan que éste es el verdadero mecanismo del traba_]o
de parto y.en contra de Tos esfuerzos que la naturaleza va eje-
cutando para lograr primero la hiper-flexién de la cabeza, hast:
lograr la conjugacién de los puntos sub-oceipital y sub—publano,
smpiezan, tan pronto como la cabeza va dilatando la hendedura
vulvar, a extenderla, es decir, colocan sus dedos en la cabeza
fetal, cerca de la horquilla y a manera de gancho tratan de lle
varla hacia el pubis, ésto va contra el mecanismo del parto, ya
que la cabeza no ha llegado todavia a la tofal flexién y en estas
condiciones el parto se llevard a cabo por didmetros mayores,
va que entonces se conjugaran los oceipitales y no los sub-occi-
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 regién perineal y tratar de oponerse a la
sahda brusca de la cabeza.

He querido hacer una critica a esta manera de proceder,
porque en mi concepto con ella es con la que se lesiona mis
profundamente la integridad del piso perineal y esta forma de
proteger el perineo es la que seguramente darid mayor ntiimero
de casos de diastasis de los elevadores del ano sin desgarro de-
la“ piel del perineo, ya que al proceder en esta forma hacemos
que el tabiqueperineal quede fuertemente comprimido: por: una
parte por la cabeza fetal que recibe el impulso de las contrac-
ciones uterinas y de la prensa abdommal ¥ por otra parte, del .
dedo o los dedos de la persona que atiende el parto, y asf, esta
compresion bilateral hari que los misculos elevadores: del ano
se separen y dejen constituida en una forma deflmtlva la rela-
jacién del piso perineal. . ‘

Mis correcto, mas de acuerdo con el mecanismo propio del
trabajo del parto, me pareceria que las’ parteras si qu1s1eran'
intervenir lo ayudaran, procurando la total flexién de la ca-
beza, y .para, ello hacer primero lo contrario de lo que estan
acostumbradas a eJecutar es decir, apoyar los dedos en la ca-;
beza fetal, muy cerca .de! vestibulo . de la vulva, procurando'
naturalmen'ce no apoyar los dedos sobre el vestlbulo, porque
se observa con frecuencm -que. si se procede en esta forma, la
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compresion bilateral de estas formaciones determina desgarros
que sangran en abundancia, y seguir maniobrando asi hasta que
la pequefia fontanela haya salido francamente del orificio vul-
var y esté como a unos 9 cms. por fuera del punto sub-pubiano;
gste debe de ser exactamente el dato que nos va a guiar para
empezar a proceder en forma inversa, es decir, a deflexionar la
cabeza y para ello la naturaleza se basta por si sola; pero si se
quiere intervenir, si verdaderamente se quiere ayudar el meca-
nismo del parto, entonces, lo mis conveniente, seria. que se co-
lozaran lcs dedos en tal forma que se pudiera contener la salida
brusca de la cabeza fetal y no coadyuvar torpemente en la ace-
leracién de este tiempo, que es el que mas frecuentemente de-
‘ermina el desgarro del perineo; para ésto se puede colocar una
mano sobre el perineo y otra sobre la cabeza fetal; 1a mano pe-
rineal si no quiere comprimir el perineo y provocar la separacién
de los elevadores, debera abarcar todo el perineo 'y a través de
¢l tomar la cabeza fetal que se dibuja perfectamente cuando el
piso perineal se abomba, y para lograr ésto, lo mejor es colocar
la mano derecha con el pulgar separado y formando una media
luna que corresponda a toda la porcién posterior de la vulva v
a la vez forme una concavidad que aloje la cabeza fetal. (Fig.
1). Por otro lado poner los dedos sobre la cabeza fetal en forma
tal que se puedan oponer a la salida brusca de ella; en ésto la

ostumbre serd la que guie a las parteras en la verdadera colo-
cacién de estos dedos. Lo que importa es que los tiempos del
trabajo se ejecuten lenta v correctamente ¥ no en forma mtem-
pestiva y contra las reglas basicas del trabajo de parto.

Consideraciones semejantes podriamos hacer en lo que se
refiere al parto en presentaciones de cara, frente, posteriores y -
de cabeza en ultimo lugar, en éstas la premura, los peligros de
asfixia del producto, hacen que la mayoria de las veces se pro-
ceda con mucha violencia y se desgarre el perineo; de una ma-
nera géneral diremos que los desgarros perineales se producen
casi’ siempre porque el desprendimiento de la parte presentada
no se hace por sus didmetros menores, 'y cuando se logra un
par ‘o intachable, desde este punto de vista, el desgarro se debem
a ld rapidez o mala constitucién de los tejidos.
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FISIOPATOLOGIA;

Me ocupaba en ordenar mis ideas en lo referente a fisiopa-
Lologla de la “Rela;acwn del piso de la pelv1s ) cuandp 11eg_é- a
mls manos_ el mteresante articulo del- Dr. Sigfried Figueroa,
“Desgarros pelv1per1neales , publ‘ ado en la Revista Mexicana
de.Cirugia, Ginecologia y. Cancer, ntimero de noviembuye de 1937,
en el que encontré conceptos tan semejantes a.los que profeso
que hicieron renacer con nuevos brios los deseos por conclulr
este modesto trabajo. '

Tan interesante y.completo es el estudlo que el Dr. Figueroa
hace en su trabajo, sobre la fisiopatologia de la relajacion del
piso de la pelvis, que no encontrando nada que agregar, ni pun-
to. en el que pueda modificarlo, me permito transcribirlo lite-.
ralmente:

<,Como se desarrolla la accién nociva del deboamo pelvipe-
rmeal‘? Determma ante todo un desqulcmmlento de la estatlca‘
de los organos pelvxcos, pues la linea de presién maxima de las
tuerzas mtra abdommales reprebentadas en la 1lustracmn por
la flecha (Flg Niim. 2), no corta ya la parte superior de la
cam poste”‘lor del .cuerpo uter'no para hacer bascular el drgano
en torno del eJe transvers Al 1mpuesto por la porc*on cardmal
de 1os hgamentos ‘anchos, depmmlendolo sobre la vadma con_dis-
minucién consecuente del angulo anterior utero-v 1g1nal ¥ cortar
luego el perineo por su centro sino que, ausente la traceién pos-
tero anterior, que normalmente ejerce la bandeleta interna del
elevador .anal (Fig.. 3), con, disminucion,.del orificio ,vulvar, en-
contrandose la. horqullla retralda hacm '1tras por la insercion
cocc1gena del esfinter anal, queda sin soporte la pared . vaginal
anterior, sometlda ala vez ala 1)1'esmn hidraulica de la orina
en la vejiga y en condiciones de ser proyectada al exterior por
encontrarse precisamente en el curso de la linea de presién ma-
xima de.las fuerzas intra-abdominales arriba mencionada. Ex-.
teriorizada la pared anterior de la vagina, y como consecuencia
todo_ el tablque vésico-vaginal, mcluyendo el. bajo fondo. de la-
vejiga, queda conﬁtltmdo el. cistocele, .el cual . tira de .continuo.
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hacia el orificio vulvar la poreion anterior del cuello uterino,
concurriendo al prolapso del titero. Por otra parte, en el acto
intermitente de la defecacién, perdida la funcién de valvula obli-
terante para el orificio vulvar, careciendo como consecuencia el
ampula rectal de la VIS A FRONTE normal, tiende a exterio-
rizarse en direccion 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-
jandolo, gradualmente, dan lugar al rectocele, el cual, a su vez,
ejerce tracciéon sobre la cara posterior del cuerpo uterino, pro-
vocando primero una retrodesviacion del ttero 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 utero, culminando por el relajamiento
y elongacién de los tejidos afectados; en tal virtud son eompri-
midas las paredes de los vasos venosos y linfaticos del segmento
inferior del pediculo uterino, causando un retardo en la circula-
cién correspondiente, una aminoracién 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 patégenos, manifestandose por cervicitis y endometritis, ca-
tarrales al principio, erosivas y ulcerosas posteriormente, pre-
parando de esta suerte el terreno para la evolucién del cincer.

Los desgarros pelvi-perineales, aparte de la sintomatologia
directa, de orden exclusivamente mecénice, suelen dar lugar a
manifestaciones a distancia, como crisis dolorosas en el abdomen
superior, por la traccién ejercida sobre los pediculos viscerales,
y en mujeres neurdticas a estados histéricos latentes o agudos;
no siendo factor despreciable en su causa la insatisfaccion del
sentido sexual, por la disminucién de la fr1cc16n flswloglca a que
hice referencia.

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

Dividiremos los sintomas en subjetivos y objetivos: Los
primeros debemos hacer notar que los empieza a experimentar
la enferma cuando abandona el lecho a los ocho dias del parto;
por lo regular la misma paciente se da cuenta que ha cedido
la resistencia de su piso perineal y se siente “floja”, pero por
desgracia muchas de estas enfermas consideran que esa sen-
sacion que experimentan es natural y que carece de importancia,
esta ignorancia por parte de la enferma encuentra la confir-
macién, lo mas a menudo, por el dicho de la partera que la aten-
dié, 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
maés raro que las parteras sepan hacerlo correctamente. Algunasg
se limitan a suturar torpemente los tejidos contundidos y. sobre
todo la piel de la regién, con lo que logran cuando mas conser-
var la forma y tamafio normal del orificio vulvo-vaginal, pero-
la resistencia en estos casos es nula.

Por mucho tiempo la enferma no experimenta en miichos
casos mas molestia que esa sensacién de peso, de debilidad del
piso que mencionan ellas como “floja”; en otros casos, cuando
el -desgarro es méas 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 més 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 sintomas 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 vacia completamente, ésta excita constantemente la
vejiga provocando su contraccién frecuente y que llega hasta -
determinar tenesmo vesical, mis 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 sensacién
de un cuerpo extrafio 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-
riodo es casi constante el dolor en la regién sacra, que aumenta
con los esfuerzos y no es raro que las enfermas nos manifies-
ten que con la risa o el menor esfuerzo se orinan sin sentir.

La exploracién fisica se limita a la inspeccién y palpacion,
la primera nos revela una disminucién considerable en la exten-
sién del perineo, el que puede legar a desaparecer por completo,
y presentarse 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 desaparicién de la “horguilla,
hasta aquéllos muy amphos que citamos arriba.

Cuando por la inspeccion comprobamos la disminucién franca
del tamafio 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 diagnéstico es franco y no cabe duda
que la paciente tiene una relajacién del piso de la pelvis.

Existe otro grupo, que a pesar de tener el perineo integro
seglin se observé por la inspeccidn, tienen una diastasis de los ele-
vadores que sélo puede ser constatada por el tacto. Para explorar
el perineo es necesario introducir uno o dos dedos en la vagina, .
llevar la cara palmar hacia atras-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 extensién tanto en el sentido &ntevo-
posterlor como en el transversal, para. ver si en algin punto esta

_adelgazado; por Gltimo, los dedos vaginales se separarin para
hacer una fuerte traccién sobre el perineo al que abarcard a ma-
nera de gancho, para poder apreciar perfectamente 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 relajacién del piso perineal, entonces éste se
deja facilmente distender y los dedos vaginales los siente el pul-
gar apoyado en el perineo como si so6lo los separara una delgada
capa la piel.
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TRATAMIENTO:

La reconstruccion del piso perineal -es sin duda alguna de
gran importancia, ya que desde el momento en que la vulva sufre
una dislaceracién se rompe el equilibrio de la prensa abdominal
y desaparece el soporte inferior; sabido es de todos que la ca-
vidad abdominal en los esfuerzos fisiolégicos que constantemente

nuye su béveda y rechaza las visceras abdominales hacia . bajo;
por la pared posterior se encuentran con la resistencia que bfrece
la columna vertebral y los gruesos misculos de la regién dorso-
lumbar; por abajo, en la profundidad de la pelvis el miisculo
elevador del ano y sus aponeurosis forman un verdadero dia- -
fragma pélvico, que por su parte ayuda a acrecentar la energia
de la prensa abdominal, colaborando asi en todos los esfuerzos
abdominales, y por otra parte, se opone y resiste al descenso de -
las visceras que son rechazadas constantemente sobre la excava-
cién pélvica. Si por cualquier motivo uno de los elementos que
forman la caja abdommal disminuye en su resistencia o d sapa-
rece su integridad, se convertira 1nmed1atamente en el punto ¥
débil y empezara a ceder por no poder soportar el esfuerzo de
las paredes fntegras, y asi nos toca observar las hernias, even-
traciones post-traumaticas o post-operatorias, la separacién de
los rectos anteriores, todas ellas manifestaciones de una pérdida
. mayor o menor de la integridad en la pared anterior; de igual
manera podriamos citar las raras formaciones de herma dia-
~ fragmaticas, de Petit, obturatriz, ete., y las frecuentes camo la’

inguinal, umbilical y crural, y asi es de observaclén cot \dlana o

que todo punto de la prensa abdominal débil cede en una forma
répida y progresiva, permitiendo que las visceras: mt, stino, -
estémago, vejiga, etc., sean desalojados y tomen como su ueva. -
situacién temporal o definitiva, la depresién que se form6 en el_'

punto débil de la pared. En igual forma nos toca observar, que
cuando el piso perineal sufre una dislaceracién que interesalos
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musculos elevadores del ano, o cuando menos los separa, la pren-
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 mas tarde el titero, quedando ya en forma . patente
la derrota del diafragma pélvico en esta entidad nosolégica (ue
se llama prolapso genital.

Queremos transcribir integro el modo como practica la pe-
rineorrafia el Dr. Zarraga:

“Los procedimientos de perineorrafia son numerosfsimos y
pareceria ser que podriamos escoger uno bueno entre tantos, co-
mo se encuentran descritos en los libros; sin embargo, de esos,
muchos son tefricos y como engendrados en la soledad del ga--
binete, tienen en la practica inconvenientes sin cuento, y de los
restantes los méas son dificiles, poco comprendidos por los prac-_
ticos y fracasan no pocas ocasiones dejando a las muJeres en

ondlclones peores que antes 'de operarse.

He tenido oportumdad de operar a algunas parturlentas,
de atender a muchas otras en su parto, y me he convencido que
las desgarraduras perineales se producen muchas veces alin en
las manos méas habiles, porque hay un factor que no estd en
nuestras manos modificar y es la calidad de los tejidos, factor .
importantisimo en la produccién de estas lesiones.

Convencido, por otra parte de que las heridas. permeales.‘
tienen serias consecuencias para la mujer, me he esforzado en
remediarlas. Estas consecuencias son préximas y remotas. Las
primeras son las infecciones que toman su origen en la contami-
“nacién. de estas desgarraduras, y las segundas son las afeccio-
~ nes de la’matriz, acarreadas 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,
asi como las que retraen a la mujer de la frecuencia de sociedad,
tal como la falta de esfinter para poder contener las materlas '
intestinales liquidas y gaseosas. ‘ ' 4
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Las desgarraduras perineales son de tres clases:

Primera.—Las .que comprometen mais o.menos la integri-
dad del cuerpo perineal hasta el esfinter exclusive.

Segunda.—Las que interesan el esfinter, pero que respetan
la pared rectal anterior y, por .ltimo; .

Tercera.—Las que comprometen el recto fundxendo en un
solo canal, recto y vagina. ,

Las primeras son frecuentisimas y se cuentan por millares,
las segundas son mas escasas y las terceras excepcionales, no
habiéndome sido dado el observar més que un caso en compafiia
del Sr. Dr. Noriega, en persona que muchos afios antes habia
sido operada por el férceps. ,

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

, Los primeros més numerosos, se me han presentado en
primer lugar y allf 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 la maternidad, lena de vegetacio-
nes; y en la tercera, el resultado se obtuvo a medias, habiendo
sido suturada con catgut, Gnico materlal de que dlSpomamos en
los momentos del parto.

Hasta esta fecha cuento 53 perineorrafias que o he hecho o
han practicado compaiieros a los que he acompafiado 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 habié
anteriormente han sido en perineorrafias inmediatas.

- El procedimiento de perineorrafias tiene dos tiempos im-
1)01'tantes primero av1vamlento ; ¥ segundo: colocacién de los
hilos. o )

Excusado es’ decu' que en las perineorrafias 1nmed1atas el
avivamiento est4d hecho, y que sélo resta regularizar con tijera
algunos colgajos que suelen estar 1mp1d1endo un afrontam1ento
regular. »

Si recordamos cudl es la forma del cuerpo perineal que po-
demos comparar a una cufia, y si tenemos presente que esa cufia
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se ha dividido por la.mitad, tendremos en cuenta que.la super-
ficie del avivamiento son dos tridngulos de lados curvos de base
inferior, si consideramos a la mujer en postura toconémica
triangulos unidos por sus bases en el limite de la desgarradura..

Ahora bien, cuando una desgarradura persiste, los labios
de ella, mas bien dicho, los tridngulos de que hablé, cicatrizan
por separado formandose una cicatriz transversal que va de un
lado del tridngulo al lado opuesto. =

_El avivamiento que hago en estos casos no es otra cosa
gue una reproduccién de la antigua desgarradura: dos tridngu-
los que tienen por base la comisura posterior de la vulva, y por'.
vértice el lugar donde debe quedar esta comisura después de
hecha la sutura.

Para practicar la sutura hago uso de la aguja de Reverdin -
‘bastante curva 'y el material para la sutura es la seda desinfec-
tada cuidadosamente, gruesa y en forma de cinta. Los hilos van
a atravesar los triangulos de delante a atras, y el hilo que ya
recorrié un tridngulo va a recorrer el otro, caminando de atras
adelante; de suerte que todos los hilos van a formar una asa:
hacia atras.

. Para hacer las puntadas introduzco la aguja en el borde-
anterior del triangulo izquierdo profundamente, pero bajo la
piel, cuidando de no interesar ésta. y la saco atras 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 habia atravesado el labio izquierdo, y
al retirar la aguja queda colocada la primera asa y asi contintio
hasta terminar del modo que indica la (Fig. 4). Las ventajas
de esta sutura son: que quedan en contacto intimo todo el es-
pesor de un labio con el del lado opuesto; y que no dejan com- -
prendidas en la sutura piel y mucosa, teniendo esto por objeto
el levantar todos los tejidos perineales, hacerlos salientes y en

tal virtud hacer mas completa la coaptacién y por tanto dar més ‘

garantia de éxito a la_operacién. La piel y la mucosa quedan
bastante aproximadas para su cicatrizacién. Otra ventaja atn
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mas importante es la restauraciéon completa del cuerpo perineal,
pues los hilos que van formando lazadas van. sobreponiéndose,
quedando las lazadas m4s grandes abajo y las méas pequefias
arriba, dando enteramente la forma del cuerpo perineal.

En los casos en que el esfinter se ha desgarrado, es con-
veniente unir sus cabos por el primer punto de sutura. Es con-
veniente para conseguir este objeto, dirigir la punta de la agvja
hacia abajo y atras, de manera de alcanzar este extremo en el
asa inferior e interna. En los casos de perineorrafias inmediatas,
la presencia del esfinter se marca por un hundlmlento produ-
cido por la retraccion del miisculo.

La figura 5 indica la sutura ya hecha y la manera como que-
dan los hilos. Este proceder da en muchas ocasiones resultados
magnificos de primera intencién, como lo han visto los Sres.
Gutiérrez, Garay, Noriega, Gayén y Ramirez Arellano Dn. Ni-
colas. Es facil de ejecutar como lo han visto los mismos Sres., y
también los Sres. Soriano Filiberto y Gavifio. Ademas, tiene la
ventaja, grande, de que ailn cuando no cicatrice de primera in-
tencién, como los hilos son fuertes y han tomado un espesor de
tejidos considerable, viene la gemacién y se hace una ciecatriza-
cién secundaria pero sin que se despeguen los labios el uno del
otro' Al Sr. Gayén le consta un hecho de esta especie.

“Concluyo pues, diciendo que el procedimiento que empleo es
bueno para las desgarraduras 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 companeros como titil
-~y féeil”,

He practicado tres veces la permeorrafla inmediata por el -

método del Dr. Zirraga, apegindome en todo a la descripei6n
que de este procedimiento hace su autor, y logré buenos resul-
~ tados en lo que respecta a la consolidacién del piso perineal, pero.
la evolucién post-operatoria no me dejaba muy satisfecha, ya
que en los tres casos observé una ligera infeccién en los bordes
de la herida, y modifiqué en compafiia del Dr. Nachén el proce-

. dimiento en dos puntos: primero los puntos de sutura en lugar

de concretarnos a que tomaran unicamente la musculatura de
la regién, hicimos que abarcaran también la piel y la mucosa
(Fig. 6) y observamos que se logra una buena coaptacién en con-
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tra de lo que dice el propio Dr. Zarraga, coaptacién que sirve
no sélo para lograr una cicatrizacién estética sino que impide
o cuando menos disminuye al maximo, las probabilidades de in-
feccién; 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 evolucién.

Trataré de describir los cuidados que sigo para practicar
esta intervencién 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 dificil poder tener algin cuidado pre-operatorio,
pues cuando se procede a practicarla es de urgente necesidad
y la premura impide todo género de preparacién, sélo diré que
la. perineorrafia debe de ser inmediata, cuando méas 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 sélo. quiero referirme a la inmediata, dejo
para el préximo capitulo las consideraciones que se imponen pa-
ra proceder a hacer la mediata.

ANESTESIA Y TECNICA OPERATORIA:

7 Lo que verdaderamente debe de guiar al médico para ,d‘.eAci,-“-
dirse al uso de la anestesia, es el temperamento de la enferma,
‘ya que siendo por este medio tan ripida y tan poco dolorosa,
la mayoria de las enfermas la soportan- sin usar ningiin anes-
tésico, pero mas bien lo que decide a recurrir a algiin 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 intervencién tan
modesta y ripida, 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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intervencion obstétrica, forceps, versién, entonces sélo es nece-
sario conservarla unos momentos mas.

Lo primordial en esta intervenciéon como en todo asunto qui-
rirgico, es contar con una buena iluminacién y una completa
visualizacién del campo operatorio, pareceria necio citar la ilu-
minacion, pero a los que nos ha tocado ejercer en el medio rural,
sabemos de sobra que cuando somos requeridos para practicar
una intervencién de esta indole, con frecuencia lo tenemos que
hacer en una casa humilde, chozas muchas veces que ademéis 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 lampara frontal con la que se subsana esta falta
tan seria. .

'La visualizacién de la regién en la perineorrafia inmediata,
cuenta en contra, con el escurrimiento sanguineo post-partum,
que dificulta e impide la mayoria de las veces poder apreciar
las diStintas formaciones anatémicas y por ende su identifica-
ci6én; para subsanar esta dificultar basta con colocar una gasa
en la vagina de suficiente tamafio 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 indice 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
resto de la mano no disminuya nuestro campo operatorio, esta
manera de proceder es incémoda y con frecuencia es necesario

‘Tecurrir a un ayudante, para evitarse esta contingencia y obtener
meJor resultado se puede uno valer del separador de Gelpi, que
da un amplio y e6modo campo operatorio, para su aplicacién es
necesario hacer que sus puntas se encajen en puntos s1metr1cos
para obtener un resultado estético.

Ya colocado el separador de Gelpi, procederemos a la ex-
ploracién que tendrid como principal objeto determinar la mag-
nitud del desgarro, que como fijamos arriba, puede ser de tres.
grados, el que més importa es el tercero porque a mas de perder
la arquitectura el perineo, queda comprometida la funcion del
esfinter anal; con objéto de explorar cuidadosamente el recto,
es necesario recurrir 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 viscera, con lo
que se logra apreciar con facilidad si existe alguna solucifn de
continuidad, en este caso la perineorrafia deba de comenzar por
reconstruir esta pared, lo mejor es hacerlo por medio de una su-
tura de dos planos, después identificar perfectamente el esfinter
del ano, cuyos cabos se reconocerdn por unas pequeiias depre-
siones que limitan los dos extremos del esfinter al retraerse, se
tomaran entonces primero uno con una pinza de diseccién, pro-
curando 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 esfinter
quedan perfectamente coaptados; algunos recomiendan se pase
un doble punto, uno de afrontamiento y otro que abarque el
misculo en una extensién 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 esfinter del ano, sélo nos queda la perineorrafia o reconstruc-
cién 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 centimetros por fuera del borde de la
herida, en este momento con las pinzas de dientes de ratén tomo
en una gran extensiéon el elevador del ano, para conseguirlo bast

apoyar las pinzas abiertas en la parte lateral del desgarro y
dirigiéndolas- hacia afuera hacer presa, después de hacer una
traccién enérgica sobre el elevador hacia adentro de tal manera
- ‘que cuando lo atraviesa la aguja sea toméandolo en masa, queda
s6lo atravesar la mucosa vaginal y hacer la misma maniobra
sélo que en sentido inverso en el otro lado hasta sacar la aguja
a unos dos centimetros 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 deberi quedar separado
un centimetro, 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 recomendacién de anudar
suavemente para no someter los tejidos a constriccione;s perju-
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dmales concluida la sutura siempre queda por més cu1dado que
se tome una hendedura en la parte superior, por la que se pue-
den infiltrar los loguios; es de recomendarse se pase-un punto
en la comisura posterior de la vulva que comprenda sélo la mu-
cosa, punto por lo demis temporal ya que como se trata de su-
perficies no cruentas no se logra la cicatrizacion. ’

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

Siguiendo esta técnica en cuatro enfermas que me tocd ope-
rar, observé una evolucién muy halagadora, pues el post-opera-
torio se efectud sin ningiin mcldente y los resultados medlatos
fueron magnificos.

Los cuidados post-operatorios en estas enfermas son cuando
se trata de mujeres con desgarros que no interesan el esfinter
anal ni la pared del recto, los siguientes: Terminada la operacién
poner una gasa en la vagina, (después de retirar la que se puso
- como taponamiento), de manera que uno de sus extremos quede
fuera de esta cavidad y se fije, valiéndose de los hilos que 10
se cortaron cuando se hizo la sutura. Colocar entrelas rodillas
de la enferma una capa gruesa de algodén 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 dias; a
veces es- verdaderamente imposible sondear a las .enfermas_por
el edema que se' observa en los érganos genitales externos y
‘entonces es preferible hacer que las enfermas orinen estando-en -
- dectibito ventral para impedir que la orina contamine la’ sutura
“reciente. -

Hacer dxanamente curaciones de la permeorrafla sin usar
agua oxigenada y si es posible ninguna solucién, pues la regién
es hiimeda y si se agrega la humedad aumentada por las secre-
ciones uterinas se comprende por qué el catgut se reabsorbe
muy precozmente, siendo con frecuencia esta la causa de que no
~se logre una buena_ cicatrizacion; ‘para operar debe elegirse un -
catgut de “20 dias” o seda gruesa torcida. Los cuidados genera-
les son los' comunes a todos los. operados y no queremos msmtnr'f o
en algo tan sabido. : R T
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Cuando el desgarro es. completo, es decxr, que mteresa el
de los cmdados antermres, constlpar al enfermo con oplo para,
tratar de, evltar la contammaclén con las matenas fecales y co-
locar al termmar la operaclén un tubo de hule forrado de gasa,
en el recto, que debera moverse con frecuencna.

1 Las ventaJas que me parece encontrar en esta tecmca son
dos: la primera la rapxdez y senclllez con que puede ser practx-
cada; y la segunda -que por hacerse en. masa, se abarcan todos
los tejidos en una sola lazada y por lo tanto, no hay constric-
cién 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 pequeilas de tejidos, éstos se esfacelan y fracasa.

La perineorrafia mediata requiere primero la, reavivacién de
las superficies para lograr la coaptacién 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 posteridr de
la vagina, con bisturi incindimos la linea en que se confunden
la piel y la mucosa vaginal, es decir, trazamos una linea curva
de concavidad anterior, tomando con pinzas de diseccién la mu-
cosa vaginal, empezar a disecar esta pared con tijera curva, te-
niendo la precaucién de poner‘la:¢oncavidad de las tijeras hacia
arriba y hacer la diseceién aqercandonos mucho a la vagina para
evitar lesionar el recto, cuando se secciona el pequaﬁo rafé se
puede terminar haciendo el despegamiento con una gasa mon-
tada en el dedo indice de la mano derecha, hasta una extens:én
que se considere suficiente, sélo queda cortar estos colgajos con
las tueras de manera que queden formados los dos tridngulos
unidos por su base, como lo _c;ta el Dr. Zarraga.y entonces se
procede a la sutura; en estos casos los tejidos no estan mortifi-
cados y por lo tanto, no hay peligro de esfacelo si se aplican

o puntos que abarquen pequefias porciones y en un caso que me

tocéd practicar esta intervencion, segm el siguiente método con
el que quedé satisfecha.

Introduciendo la aguja a unos cinco milimetros 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 vaglnal a
derecho y sacarla como a unos cinco milimetros fuera de dicho
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_ bord ‘ _hacer la mamobra en'forma i inversa’ el otro lado, de’ suerte
‘ que la; mlsma puntada haceal anudarse el afrontamlento en tres
planos “piel, musculos y vagina ; ‘las mismas puntadas se: rep:ten
hacla arriba hasta terminar completamente la permeorrafla.
"Esta intervenecién si requiere’ anestesxa y a juicio del ‘ope-
‘rador queda el eleglr entre la general y I mqul los cuxdados
post-operatorxos son enteramente iguales a'‘los que se llevan en
, la practlca de Ias permeorraflas mmedlatas '
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