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RESUMEN

Las técnicas para la histerectomfa vaginal reconstructiva han sido y
son miltiples, evolucionando deade la extirpacién del érgano dejardo pinza
de forcipresién (técnica Weibel) para hemostasia hasta 1las técnicas
actuales que llevan ademas de la extirpacién del érganc la reconstruccién
de fascias pélvicas y piso perineal. En el presente estudio y andlisis se
revisaron 111 pacientes que ingresaron a la unidad de gineco—obstetricia
del Hospital General de México, con diagndéstico de estdtica pélvi-genital,
y a quienes se les practico como tratamiento de su problema histerectomfa

vaginal reconstructiva.

El proeedio de edad fué 50 % 10.5, en relacion a la paridad de las
pacientes, el mayor porcentaje correspondic a multiparas con un promedio
de 7.5 + 3.5, habiendo correspordido la mayor incidencia a pacientes que
ne recibieron una atencidén adecuada en sus partos, sino que fueron
atendidas en forma domiciliaria per empiricas, con productos de 3 Kg. o
més al nacimiento y en mujeres casadas. E! procedimiento anestésico de
eleccidn para esta intervencion fué el bloquec peridwal. El 88% de
ruestras pe;cientes. mujeres casadas dedicadas a las labores del hogar con
residencia en el valle de México. La incidencia de complicaciones fué baja
6.3%, el primér lugar lo ocupo la lesidén vesical con 2.7 %. EIl promedio
de tiempo quinmrgico fué de 2.04 + 0.63; es de importancia seflalar gue mds
del 50% de la cirugfa fué realizada por médicos residentes con
supervisién de médico de base. Hay en ginecologia operatoria
intervenciones que son exclusivamente tributarias de la via vaginal y que

todo intento en desviarlas de ella, las conduce de antemano al fracaso.



INTRODUCCION

Histdricamente la histerectomfa vaginal es la operacién quirtrgica
s antigua de la extirpacidn de Utero.

Ia referencia sobre la primera histerectomfa vaginal es del asiglo
XVI, fue realizada en 1517 por el famoso anatdmico italiano Giocano
Berengano de Carpi (1).

Pesteriormente Andreas Cruce 1560 practicéd histersctomfa vaginsl
Marchall y Langenbeck en 1813 practicaron cirugias incompletas por
prolapsos uterinos. Sauter de Constanza en 1822 hizo con éxito la primera.

Blurdell 1828 y Recamier en 1829 realizaron igqualmente la misma
operacidn, éste ultimo en una enferma con una evolucidn torpida. BEn la
sequnda mitad del sigio pasado la situacion cambio: Ia anestesia recién
descubierta se perfeccionaba, se adoptan las reglas de asepsia come norma
universal en cirugfa (2).

la gran mortalidad de dsta operacién en su inicio fué la verdadera
causa de su olvido. Czerny en 1878, ya en la era séptica tuvo 1la
satistuccjr?n de hacer histerectomia vaginal sistematizando el
procedimiento, con aplicacién de ligaduras a los ligamentos anchos cuando
la aplicacién de pinzas a permanencia era la Unica modalidad practicada en
esa época. Posteriormente la técnica de histerectomfa vaginal se
ropelariza con Billroth 1880, Schroeder en 1880, Martin 1881, segin
Zettelman fué Fenger cirujano de Chicago quién publicé una descripcidn
completa de la histerectomia vaginal en 1882, Well 1885 y Jenning fueron
los primercs que usarcn el principio de la forcipresidn de los

ligamentos (3). Pean 1887 ‘que fué el pionerc en Francia que practics la



histerectomfa vaginal medjante la fragmentacidn o "Morcellement” del Gtero

y forcipresién de los ligamentos usando las pirzas hemostdticas.

Ia primera histerectomta vaginal en nuestro pais fué realizada por el
Dr. Nicolas San Juan 1878. Los pioneros en ginecologia y -cirug:fa.
especialmente en los tiempos anteriores a lag técnicas asépticas
demostraron gran habilidad en la extirpacidén del dtero tumoral y sus
apexos por la via vaginal, con mayor seguridad y menor riesgo que por la

via abdeminal de manera semejante a nuestrogs dias,

As{ en 1889 Dxhrssen publicé sorprendentes resuitados obtenidos en
cirugfa vaginal con estadistica de 1600 operaciones vaginales, con una
mertalidad del 2% (4).

las técnicas para efectuar histerectomfa vaginal son 15 y en la
actualidad con las variedades que otres seflalan pasan de 30,

Entre las indicaciones para la histerectomia vaginal esta CA CU
(verrugoso)}, que es una variante del CA de células escamosas (5).

Otros autores refieren que el 85.7% fueron por padecimientos benignos
como prolapso uterino y miomatosis, y el 14.2% para padecimientos malignos
(6). La causa mds comin de indicacién para la histerectomfa es el proiapso
uterino, principalmente en las mujeres que pasan de los 40 afics, haciendo
notar que el prolapso total es mds frecuente en la sexta decada de la
vida. En lcs casos que estd indicado extirpar el utero y practicar cirugfe
pldstica vagino-perineal. el autor juzga que la via vaginal es la que debe
segquirse. En los casos de pacientes de edad avanzada, que por distintas
causas no pueden exponerse a riesgos operatorios mayores y en las que esté

indicada la extirpacién del Gtero, juzga que debe practicarse la



histerectomia vaginal por ser ura intervencion sequra y que representa
menos riesgos y cooplicaciones operatorias., Entre las contraindicacicnes
menciona: Cirugfa pélvica anterior con poca movilidad de utero y anexos.
antecedentes de ciertog padecimientos pélvicos inflamatorios, certeza de
metrofi jaciones o adherencias anexiales, tumores pélvicos mds grandes que
una  cabeza fetal ¢ tumores intraligamentarios de cualquier tamafio, dolor
abdominal bajo o sensibilidad extrema & la exploracién no explicablez por
o] exdmen ginecoldgico. necesidad de practicar apendicectomia exploradora
(22).

Las cefalcsporinas son de amplio espectro, bactericidas, todas lag
rutas de adminisiracién son pogibles lo que incrementa su utilidad clinica
(7, 8. 9. 10).

ia profilaxis en la histerectomia vaginal las cefalosporinas de
primera y segunda generacién son log antibistices mé&s frecuentemente
usados; (11,12,13), cone la Ceftriaxcna, Cefazolina, Cefamarxdole, Cefotetan
Cefoxitin, Cefalotina, Cefonicid: -contraindicandolo en pacientes alérgicos
a las cefalcesporinas y enfermedades cardiovasculares (1;1,15.16.17).

En ocasiones se han utilizado las cefalosporinas en combinacidn con
piperacilina (penicilina sintética). doxicilina (tetracilina),
metronidazol y clindamicina con respuesta satisfacteria. (18, 19, 20. 21).

En las complicaciones de la histerectomfa vaginal se mencionan
infeccién, lesidn vesi}:al. prolapso de la f:ggfé;é vaginal y hemorragia.
(2, 29.

Dentro de las menos frecuentes; fistula salpingo-vesical, hernizacién
del intestino delgado hacia la vejiga es una complicacién rara de la

perforacidn do la vejiga ( 24, 25 ).



SITUACION ACTUAL

Se pueds esperar la ejecucion de histerectomia vaginal crdinaria con
mortalidad baja, periodo Iweve da hogpitalizacién. La cirugia actual hace
acopio de los conocimientos amatémicos de una regién, la fisiologfa del
drgano y los avances tecnolégices que permiten resultados Sptimos para la
reintegracién de un individuo a una vida normal o muy cerca de ella. En
esto nos basamos para llevar a las diferentes técnicas que .se practican en
nuestra unidad, y que debsn ser acordes al grado de prolapso y la
patologia coexistente.

Loa prolapscs genitales son muy frecuentes en nuestro medio y comprenden
diferentes tipos, sierdo en el fondo grades sucesivos de un solo proceso
que radica en la insuficiencia de 103 medios suspensién de la vagina y
atero, y principalmente en la disminucién de la resistencia del piso
pélvico. procesos que evolucionan casi siempre lenta y progresivamente
hasta llegar a deternina la exteriorizacién de! cuerpe uterino que
arrastra consigo las paredes vaginales, la vejiga y aun 21 recto., En
esencia constituyen una manifestacidn de estados diatésicos caracterizados
por la falta de resistencia de loa tejidos musculares y fibrosos de la
ecorncaia y pbr lo tanto no es dificil observar que llegan a coincidir con
hernias, ptosis viscerales, eventraciones, varices etc. El tratamiento
quirurgico es uno de 1os temas ginecoldgicos més ampliamente estudiados
y a pesar que a principio de este siglo se han multiplicado las opiniones
y las técnicas para resolver este problema, continua vivo el interés de
los especialistas a este respecto. como lo demuestra la nutrida literatura

que solre el tema se publica actualmente., No hay seguramente, un tema de

a



cirugia ginecolégica que sSea més debatido. Lag opim'opes basadas en
investigaciones y experiencias personales y de grupes 8on rmigerosas y cada
quién considera honestamente teper la razén para preferir una técnica
determinada sobre las otras. La ginecolegfa quirirgica con tantas y tan
diversas técnicas para corr_ogir el prolapso genital, debe tener en
congideracidén el progrese de nuestros conccimientos bdsices de anatoafa y

fisiologia a fin de elegir la mejor técnica para cada caso en particular,

OBJETIVCS

— Corocer las indicaciones de histerectomfa vaginal.

- Ahu‘iizur comparativamente la wmorbimortalidad de la via vaginal vy
abdominal. wverificar cual es el porcentaje de una y otra, en relacién a
diagndstico, prondstico. estancia hospitalaria, recuperacién y andl isis

del aspecto biopsico sexual.

JUSTIFICACION

En la actualidad ne se practica la histerectom{a vaginal con técnicas
puras, en algunas ocasiones porgue se desconoce la misma y en otras porgue
el cirujano hace innovaviones a las técnicas cldsices. En este estudio se
propone unificar técnicas temande lo mejor de algunas de ellas.

En este hospital se han formado pionercs en histerectomia vaginal
como el Dr. Castillejos, alfonso Alvarez Bravo, Joaquin Correa, Genaro
Zenteno: reafirmando que el Hospital General de México sique siendo la

cuna de estas técnicas vagihalistas.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 111 pacientes gqus ingressron a la  unidad de
Gineco-cbsletricia del Hospital General de México. A las cuales se les
les practicé histerectomfa waginal reconstructiva, en el pericde
comprerdido entre el 12 de Esero de 1590 al 30 de Rgosto dea 1991, gue
cumplieron leg siguientes criterios: de inclusidén fueron lag pacientes con
lesién del piso perineal; descenso uterino I-II; niomatogis uterina de
pequefios elementos: metrorragias que no ceden con tratamiento médico, sin
tener sugtrato neopléstico. Les criterios de exclusion fueron: mujeres con
inflamacién pélvica aguda; cirugla pélvica previa; Ca de cuerpo uterino:
miomatosis de grandes elementos: endometriosis pélvica y procesos

adherenciales ejem. TB genital.

ANALISIS ESTADISTICO

Descriptiva obteniendose medidas de tendencia certral y de digpersion
estadistica inferencial a traves de la prueba CHI cuadrada.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 384 pacientes, de las cuales 111 (25.9%)
correspondieron a histerectomia vaginal reconstructiva y 273 (71.1%) a
histerectomfa total abdominal. )

Histerectomia vaginal . reconstructiva 107 ( 96.3% ); con
salpingooferectomfa 2 ( 1.B% }; salpingooferectomfa bilateral 2 (1.8%)
(figura 1). Los diagnéstices preoperatorios fueron transtornos de estatica
pélvica con incontinencia urinaria 76 (6B.4%); prolapso genital total
21 (19%): trangstormws de estédtica pélvica mis miomatesis uteripa de
pequefios elementos 10 (9%): prolapso genital total mds Ca Cu 2 (1.8%):
transtornos de eatdtica pélvica més virus de pepiloma husano 2 (1.8%)
(figura 2). Con un rango de adad comprendida entre 25 afios a 76 afios, con
una media de 50 * 10.5. El 3.6 de las intervenciones fueron realizadas en

pacientes menores de 35 afios de edad (tabla I).

Con  antecedentes persormales patélogicos en 22 (19.8%) pacientes
hipertensas 13 (11,7%); diabéticas 5 (4.5%); cardicpatas 2 (1.8%);
epilepzia 1 (0.9%); asmiética 1 (0.9%). (tabla II).

El prooedio de embarazos fué 7.5 £ 3.5 (figuwa 3). Hallazgos
operatorios 4 (3.6%); 3 procesos adherenciales (2.7%); quiste hidatidico 1
(0.9%). Complicaciores transoperateorias 6 (5.6%): lesidn vesical 3 (2.7%);
hemorragia 2 (1.8%): sangrado de @imlo uterino 1 (0.9%). S6lo se
presentd una complicecidn postoperatoria, absceso de cipula, el cual se
drano  y tratamiento médico con antibiéticoterapia con  evolucién
satisfactoria (figura 4) no hubo mortalidad. La media en tiempo quirirgico
22.04 + 0.63, la cirugia fud realizada por wédico reaidente de tercer afio

7



57 (51.3%): supervis&io por médico de base 54 (48.7%) (tabla III).

Tipo de anestesia empleada; bloqueo peridural 104 (93.7%): general
intravencsa 4 (3.6%): mixta 3 (2.7%) (figura 5). El promedio de sangrado
transoperatorio fué 354+306.6 (tabla IV). En todas las pacientss se manejo
con gorda de Foley durante 72 hra, y antibidtico con antiséptico ux;imrio,
anpicilina-mandelamine ¢ gentamicina-mandelamine en pacientes alérgica a
la penicilina. S6lo en 2 (1.bd) fué necesario la transfusidn sanguinea en
el postoperatorio. El promedio de estancia intrahospitalaria fué 4+0.52
(figura 6.7). Con respecto al estado civil de las pacientes fué mayor en
casadas 65 (58.6%); solteras 23 (20.7%); viudas 12 (10.8%): unién likre 8
(7.2%):; divorciadas 3 (2.7%). la escolaridad fué, analfabetas 23 (20.7%),
saben leer y escribir 19 (17.1%): primaria incompleta 43 (38.8%), primaria
completa 20 (18%); secundaria 3 (2.7%); preparatoria 2 (1.8%) (figura 8).
1a mayoria de las pacientes se dedican a las labores del hogar 98 (88.3%},
empleadas 13 (11.7%). Lugar de residencia 57 (51.4%) distrito federal,
30 (27%) Edo. de México; 24 (21.6%) provincia. El peso de los productos 1
(0.9%) menor de 2 Kg; con un peso de 2.5 Kg a 3 Kg 44 (49.6%), 55 (49.5%)
peso mayor a 3 Kg. En. la actualidad no se realizan técnicas de
histerectomia wvaginal puras, siendo una de las causas ds esto, el
desconocimiento de las mismas; algunas de ellas son del Dr. Correa,
Weibel-Castillejos, Dr. Alfonso Alvarez Bravo. Por ello describiremos 3
técnicas cldsicas de mestros que impartieron sus conocimientos en este
hoapital y que gon conocidos en 1a Gineco-obstetricia de México, Al finpal
describirenos la técnica que actualmente se realiza en el servicio y cuyas
modificaciones han sido producto de serias reflexiones y esperiencia ‘de

los médicos que trabajan en el.



DISCUSION

Los prolapsos genitales ge observaron con mayor frecuencia en
multiparas lo que favorece la relajacién de fascias, ligamentos y del
periné, sohre todo cuardo en este ha habido desgarres que favorecen el
prolapso, piso perineal que ha sido lesionado a consecuencia de un
desgarro obstétrico, se hace insuficiente por no ofrecer la resistencia
normal, y en estas condiciones el orificio wvulvovaginal es de mayor
amplitud y permite que, con los esfuerzos, la pared vaginal anterior haga
procidencia entre los labios wvulvares. Al bajar la pared anterior de la va
gina, arrastra con ella la porcidn vesical correspondiente (colpocistoce—
le) (28;. El probiema del tratamiento del prolapso genital debe scer
individualizalo al caso particular y en atencidn a una serie de circuns-—
tancias y factores que deben guiarlo, mds que someter todo casc a una téc—
nica unica. De los factores que irdudablemente condicionan €] tratamiento
del prolapsn., son en primer término la edad y en segundo término la
actividad seyual (29). Las complicaciones de la cirugia vaginal, como la
de cualquier otra cirugia son inherentes al acto operatorio agresivo, pero
realizando un acto quirirgico inteligente, meditado, habil y técnicamente
bien planeado no debe haber complicaciones (30, 31)}. Las complicaciones de
esta cirugia son muy variedas y su frecuencia e importancia, varia de unos
centros  ginecoldgicos a otros de acuerdo con diversos _factores (patologia
predominante, tipo de intervencién efectuada, criterie clinico vy
quirirgico adaptadas., etc) (32, 33, 34). Preferimos histerectomia vaginal
reconsiructiva para los cascs de ancianas que por sus cordiciones de salud
general o de padecimientos aseciades tienen una disminucién de la reserva

funcional de la homoestasis requiriendo por lo tanto una operacién menos



traundtica de corta duracidon, el sangrado postoperatorio es menor en la
higterectomia vaginal reconstructiva, que en la histerectemfa total
abdominal. Un estudio de 1955-87 de 9,230 pacientes que requirieron
histerectomia vaginal la pérdida sanguinea fué mayor de 300 ml, con este
procecimiento en 83% de las pacientes las complicaciones operatorias como
dafin vesical ocwrris en 66 pacientes (0.7%) (26). La fijacidn de la vagina
al ligamento sacrcespinoso fué en 48 de 135 pacientes al mismo tiempo que
1o histerectomia vaginal, las 4B pacientes de este agrupo tenian un
moderado a Severo proiapso Utero—vaginal y relajacién pélvica sintomdtica.
En 5 pacientes se desmolo cistocele, en 2 pacientes rectocele, y en una
taciente prolapso wvulvar subsecusnte a 18 cirugfa, la morbilidad  fué
winina, los resultados post.opere.torios indicaren que la fijacidn det
ligemanto sacroespineso de la vagina, pueCe ser un procedimiento  Ghil
caande es hecho al misno tiempo gue la histerectomfa vaginal {27, 26).
Thumsen e ha recordado gue en su publicacidn de 1970,  fué el primero en
éageribiy ios resultadoss impresionantes del vso de antibidticos, profilac—
ticos, como pendcilina o ceialoridina o ambos, en pacientes sometidos a
histerectcemia vaginel como reparacidén de cistocele o sin ella. la
morbilidad febril fud de 63% sin antibidtico y unicamente 3% cuando se
administran estos (37). Swartz y Tanares observaron que después de la
histerectomia el espacio retroperiteneal contiene de 10 a 200 ml de
liguido serosanguinoients, io que constituye un redio perfecto para el
crecimientc de bacterias (38). Osbérne y colaboradores sugieren que el en—
docervix  es la fuente principal de contaminacién bacteriana durante la
histerectomia vaginal {39). En cuanto a lss infecciones postoperatcrias

feera de le regidn operada. la més frecuente en cirugia vaginal es la wri-—



naria. Esto es, cuando se cateteriza la vejiga en forma permanente por un
periodo prolongado de tiempo. Por ello es més coman después de las opera-
ciones correctoras de la incontinencia uriry:n‘u de esfuerzo. En las demas
operaciones vaginales, incluyendo la histerectomfa no asociada a plastia
suburetral no se deja cateter vesical par mis de 48 hrs. Si se utiliza
sonda  vesical por un tiempo mayor se deberdn administrar antimicrobiancs
(35). Durante la intervencién son posibles las lesiones de la uretra, de
vejiga o de los ureteros. Las heridas de la uretra son muy raras. Las
lesiones de la vejiga son més frecuentes y estan en relacién con la
la experiencia del cirujans; se procducen mds a menudo cuando cicatrices
revias o procesns pateldgicos que adhieren la vejiga. En ocasionss la
toprxgrafia de la regidn estd muy alterada y se requiere proceder con gran
cautela para no lesionar este digans, la lesién transopeirateoria de la
vejiga no e€s, en general un accidente importante, 1o que es serio es no
carse cuenta de ja lesién. La sutura adecuada de la herida vesjcal en dos
o tres planos, el cateterismo permanente por 7 a 21 dias y el uso de un
antiséptico  uwrinarico y un antibidtico resuelve el prcblema sin

consacuancias (35). No parece légico tratar de dividir la responsabilidad

de la ecperacidtn entre la destreza del ciru_jano y el antibisdtico. Es mds
imporiante la  técnica quirurgica cuidsdosa y hdbil que la  dudosa
proteccidn  que pueden propercionar los  antimicrobiancs.,  Tomando en
consideracidn las referencias asentades, en la unidad se utilizan
antimicrobianos asociado a un antibidtico urinario. el antibiético usado
es ampicilina a la dosis de 4g al dis y 4cido mandelico 3g al dfa, durante

42-72 hrs, tiempo que dura la paciente hospitalizada. Consideramos que

este manejo, es lo que ha permitido nuestros bajos fndices de mertalidad.

1



CONCLUSIONES

La histerectomia vaginal es la operacisén de eleccién a practicar por
el ginecoldgo: se recwrre sin embargo, a la via abdominal en los casos gque
estd contraindicada la primera es decir. cuando es necesario explorar
pelvis y abdomen: Bn inflamacién pélvica eguda o cronica, secuelas de la
misma que requieren tratamiento quirdrgico, en pacientes con patologia
uterina cncclégica. radjadas o no y tumoraciones benignas cque por su

tamafic no pdeden extraerse por via vaginal.

Zn e} presente trabajo se encontrd una incidencia mayor en pacientes
multiparas y/o con trastornos de estdtica pelvigenital.

M morbilidad encontrada fué menor tomparada con la  histerectomia

inal. Sisndo la maym: morbilidad los problemas urinarice,

retencidn de orina e infecciones secundarias que no sobrepasan el 10%.

Tl tiempo quinirgico fué menor gque en la histerscicmia total
akxd. _'ne.] v ‘ti=ne una irlicacidn especial en pacientes de riesgo alto,
mhi'p-?rtérsas. diabsticas, cardiépatas, obesas y con padscimientos
1 espirataring, practicandese con mayor frecuencia despuéds de los 45 afios
ce edad.

I nuestra estedistica los dias de estancia hospitalaria fueron
p2yc~5 en la histerectcmfa vaginal que en la abdonminal por 21 manejo de
la sonda vesical.

No hubo mertalidad.
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TABLA T

HISTERECTCOMIA VAGINAL REOONSTRUCTIVA
GRUPOS DE EDAD

AROS NUMERO PORCENTAJE
25 - 35 4 3.6
36 - 45 a1 36.9
46 - 55 36 32.4
56 — 65 18 16.2
és -75 n 9.9
76 o MAS 1 0.9
TOTAL 211 100
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TABLA II
HISTERECTOMIA VAGINAL REDONSTRUCTIVA
ANTECEDENTES PATOLOGICOS

ANTECEDENTES NUMERD FORCENTAJE
HIPENRTENSION

ARTERIAL 13 1I.7
DIAESTES

MELLITUS 5 4.5
INSUFICIENCIA

CARDIACA 2 1.8
EPILEPTICA 1 B 0.9
ASMA

BRONCQUZAL 1 0.9
TOTAL 22 19.8
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TAELA III

TIEHPO QUIRURGICO EN HISTERECTOMIA VAGINAL RECONSTRUCTIVA

—— MMERD FoRcEr
., o 52.2
. = 333
. 5 4.5

‘s a R 5.9

oL T W

20



TIPO DE ANESTESIA
HISTERECTOMIA

umM—SZm—0rY

Figura §

BPD GENERAL MIXTA

B AspOMINAL N vacINAL

21



TAELA TV

SANGRADO TRANSOFERRTORIO EN HISTERECTOMIA VAGINAL RECONSTRUCTIVA

ol. NUMERO PORCENTAJE
> 100 1 0.9
150~200 18 17.1
250~370 51 46.0
2855430 24 21.6
450-500 B 7.2
< 500 8 7.2
TOTAL 111 100
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1.

HISTERBCTOMIA VAGINAL RECONSTRUCTIVA
(TECNICA DR. ALFONSO ALVAREZ BRAVO).

la moche anterior se prepera el akdomen y la wvulva como para
cualquiera

otra laparatomia ginecolédgica. Rdemds, después de una ducha origimal
aplica a la cavidad wvaginal un bacteriostdtico. El recto debe

vaciarse por enema.

En la sala de operacicnes y una vez anestesiada la paciente se hace
hace un nuevo examen pélvico con el fin de confirmar la indicacién de

ia histerectomia.

Se lava la vagina generosamente con agua y jahdn y Se embroca con una

tintuwra antiséptica.

Se cateteriza la vejiga con microtalia suprapibica, con <1 fin de

evitar los inconvenientes del cateterismo vesical transuretral.

Se infiltra el espacio subvaginal con solucidn de xilocaina al 0.5%

con epinefrina al 1%, o bien con solucién de vasopresina al 1%.

En ios casos de histerectomia simple se hace un corte circuiar de 1la
vagina al nivel de su insercidén en el cervix. {abordaje de mayo}.

Para 1» higterectomia vaginal reconstructiva se diseca el <spacio



10.

11,

12.

vésico-vaginal a la tijera y se corta longitudinalmente la pared

vaginal anterior hasta 1 cm. del meato wrinario.

Se diseca la i:ejiga junto con la fagcia de Halban hasta descubrir 1la
uretra y el dngulo uretro-vesical posterior.

Se secciona el ligamento vésico-cervical (pilares vesicales) y se
entra al espacio vésico—uterino, el cual se abre a la tijera
introduciendo a través de €1 una compresa Mimeda a la cavidad

abdémino-p&lvica.

Se diseca la pared vaginal a los lades y atréds y se demuestra €1

fondo de Douglas el cual se abre también a la tijera.

Se hace el pinzamiento y seccién de! ligamento utero—sacro y la
mayor parte del ligamento de Mackenrodt en ambos lades, y se ligan
ligan estos pediculos por medic de suturas por transfixion ‘en

ocho”. con catqut No. 1.

Pirzamiento seccién y ligadura por transfixion en ocho de la porcidn
restante de ligamento Mackerrodt y los vasos uterinus, en ambos

lades,

Se exterioriza el cuerpo uterino por la celictomia anterior, se

exponen las estructuras altas de los ligamentos uterimos y se¢



13,

14,

16.

17.

18.

pincan, cortan y ligan, conjuntamente, en ambos lados, el ligamento
redondo, el ligamento uUtero-ovdrico y la trompa, 5i es necesario
resecar un anexo, la pinza deke tomar el ligamento redondo y el

infundfbulo

Una vez extirpado el uterc se refieren los tres pediculos de cada
tado tomdndolos con una pinza de Feure. (Técnica Weibel-

Castillejos).

Se cierra entonces la cavidad abddmino-pélvica con  un surgete
contimuo de  vicryl 0, dejando los pediculos exteriorizados a gajos

v

peritoneales vesical y rectal, sinoa 3 a5 cm. arriba, segan ia

profundidad del Douglas. (procedimiento Correa).

Se unen en la linea media los pediculeos de ambos lados y se reculten
con 21 peritones pélvico excedente, el cual se sutura con el mismo

material. (procedimiento Correa).

S: corrige el dngulo wretro-vesical si es neceSario con un  punto de

Kelly o se hace otro tipo de cisto-uretroplastfa si asi conviene.
Se sutwra la fascia de Halban con surgete continuo de vicryl 00.
Se resecan las porciones excedentes de pared vaginal anterior vy

se sutura ésta con puntos separados de catgut No. 0.
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19.  Se sutura el muffon vaginal con surjete cruzado de catgut No. O.

20. Se completa la operacién, cuando sea necesario, con la reparacidn

perineo—vaginal posterior con © sin miorrafia de elevadores.

En la histerectomia vaginal raconstructiva se unen en la linsa media
s0le los dos pediculos anteriores para ser recubiertos por el peritoneo
pélvico y se fijan los pediculos peosteriores, que contienen al ligamento
Gtero—sacro y al de Mackerrodt de cada lado (procedimiento Heaney), a

anbos lados del mufion vaginal para asegurar su correcta suspensién (40).
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HISTERECTOMIA VAGINAL
(DR. JOAQUIN CORRER )
TIEMPOS DE LA TECNICA:
1.~Traccion y extericrizacion del Cuelle Uterino. Previa colocacién
de la valva vaginal de Doyen para deprimir la cara posterior de la vagina
f appliar la abertura vaginal se hace descender el cervix por la traccién
de dog pinzas de Muscaux aplicadas en ambes labios de)l cervix exponiendose

anpliamente las vaginales y el cervix.

2.— Corte de la Mucosa de la Pared Vaginal Anterior. Solwre la pared
vaginal anterior, se bace un corte en forma de tridngulo isdsceles cuyo
vértice superior se sitda a medio.centimetro por abajo del orificio
wetral, y la base mds o menos ancha segiin la flojedad de 1a pared,
aproximadamente a dos centimetros arriba del limite del cervix, o bien al

nivel de las inserciones vésicocervicales.

3.— Corte Semicircular de las Paredes Vaginales Laterales vy
posterior. Movilizando el cuello uterino hacia uno y otro lado, se traza
un corte semicircular que conecta con el trazo horizontal de la cara
vaginal anterior. Este corte se hace oblfcuo hacia atrds y abajo en los
casas de gran descenso del cuello uterino y en los prolapsos genitales con
la finalidad de quitar mayor cantidad de mucosa vaginal a les lados y
atréas. '

4.—- Diseccién y reseccién de la Mucosa de la Pared Vaginal Anterior.
Con tijera roma y gasa se diseca la mucosa vaginal anterior, comprendida
‘dentro del trazo triangular, Hemostasig corrects con ligadura de todos los

pequefics vasas de esa superficie.



5.— Aislamiento y Corte de los Ligamentca o Pilares Vésico—cervicales
Por medio de diseccidén roma a la gasa, se aislan log pilares ve;:-zioo-
cervicales de las paredes vaginales laterales y del tejido laxo de ess
sitio. Se toma el;fr'e dos pinzas cada uno de les pilares y se seccionan.
Esta toma debs hacerse al propio nivel del corte transversal de la mucosa
vaginal anterior ligadura al catgut N. 1, de cada uno de les pedfcules.
Este corte y aislamiento de los pi;ares vésico-—cervicales, facilita la
diseccién y deslizamiento hacia arriba de la vejiga, los wreteroa y los

tejidos subyacentes en conexién con el cuello uterino.

6.~ Movilizacidén y Deslizamiento de la Vejiga, Por diseccién roma a
ia gasa y los dedos se desliza y separa el tejideo laxo perivesical del
iismpo cervical hacia arriba hosta descubrir el forndo del saco peritoneal,

o végicouterino.

7.— Celitomia Vaginal Anterior. Deslizades los tejidns anteriores se
coloca la valva vaginal anterior, para levantar la vejiga y rechazarla
hacia arriba y adelante; s& toma un pliegue del tejide exterior del fondo
de saco antericr peritoneal y se realiza su corte a la tijera. amplidndolo
suficientemente con el wmismo instrumento abierto. Se introduce a la
cavidad peritoneal., la valva anterior de Doyen as! cows una gasa himeda en
suero fisioldgico, que evitard la exteriorizacion de asas intestinales y

epiplén. Colocada la gasa se retira la valva.

8.- Celitomia vaginal posterior. Diseccién roma a la gasa de las
paredes vaginales laterales y posterior, haciéndeles hacia atrds. se eleva
suficientemsnte el cervix para descubrir el fomdo de sace posterior
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vaginal y se hace un pliegue grueso de esos tejidos para resalizar un corte
la celitonfa vaginal postericr. Este corte debe hacerse en la part.e nds
préxima al corte de la pared vaginal posterior, con el fin de disponer de
un colgajo amplio de peritonec pogterior a la manera de un “delantal”, qué
serd utilizado a su tiempo para cubrir y pritonizar les pediculeos uterinos
con pinzas de Allis, se topan el corte peritoneal y el de mucosa vaginal

posterior adosadas; de esta manera las pinzag sirven de tractores.

9.- Forcipresidén y Corte de los Ligamentos Utero-sactos y cardinales
o de Mackenrodt. Se hace traccién sostenida de cervix hacia un lado para
distender 1os ligamentos del lade contrario, En esa posicidn, se introduce
por la ab2rtura de la celitomia vaginal posterior una de ias rames de las
pinzas de Heaney n Weibel, quedando la otra rama hacia afuera sohre el
ligamento ivtero—sacro y parte del cardinal. La pinza debe colocarse
ligerapente oblicua de adentro afuera y de ahajo arriba, dejando un
pequefic espacio entre la pinza y la imsercidén péivica del ligamento,
proceder que ayuda 21 manejc y ligadura del! muffon del ligamento una vez
cortade. En seguida se corta por arriba de la pinza, realizdndose la
separacidn del cuerpe del dtero. Igual meniobra se ejecuta del lado

cantrario.

10.- Forcipresién de las Arterias y Venas Uterinags. Se hace igual
traccién del cervix hacia un lado, mientras el cirujano introduce el dedo
Indijce por la celitomia posterior para distender y hacer mas aparentes los
vasos uterinos y parte superior del ligamento cardinal. sirviendo de guia
a la pinza Heaney o Weibel, que toma los vasos y tejido perivasculer
transversalmente a su direccién. 5i es necesario el corte de los vasos se
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se hace entre dos pinTas lo mds préximo a la pared uterina. Maniokra

semejante se hace del lado contrario.

11.~ Forcapresidén y Corte de los Ligamentos del Infundibulo pélvico.
Se hace traccién del cervix hacia abajo y lateralmsnta. Se coloca
ruevamente la valva vaginal anterior de Doyen por la celitomfa wvaginal
anterior y se separan las paredes laterales vagirales con separadores
especiales o de Saverbruch o Kocher y se toman los anexos con pinzag de
anilles, exteriorizérdoles por la abertura de la celitomfa wvaginal
anterior e introduciendo los dedos Indice y medio de la manc izquierda ¥
derecha altermativamente en cada lado a manera de gquias, se tcaa con la
pirca de Heaney el ligamento ancho afuera de los anexos cuardo éstos se
deben extirpar o bien hacia adentro si éstos se conservan. Los dedos
introducidos dentro de la cavidad ahdéminc—pélvica hacen traccion hacia
afuera y abajo para disten(jer dicho ligamento y se secciona procurando que
sea en su minimo grosor y anchura igual maniobra en el lado homdlogo.
agi extirpado el utero y los anexos sin que previamente se haya
exteriorizado el cuerpo uterino, sinc que se va descendiendo
progresivamente en forma completa permitiendo de esta panera extraer
tumores y cuerpog uterincs muy hipertrofiados sin grandes dificultades, ya
que en su exteriorizacién se hace cuando todos sus ligamentos han sido

seccionados previamente.

12.— Revisién del Campo Operatorio y Ligadura Aislada de cada
Pediculo.— Después de hacer limpieza del campo operatorio y observar que
no sangre nada: se procede a hacer la ligadura de cada pediculo formado,
iniciando por el lado derecho del cirujano por ser as{ mas ficil. Colocar
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las ligaduras por transfixion en forma de un B, con catgut No. 2 crdmico.

13.- Cierre de 1a Abertura Abdomino-Vaginal.~ Se une con puntos
separados al catgut crdmico No. 0y aguja atraumdtica, el corte del
paritoneo vésico-uterino y el peritonec recto-uterino de la siguiente
mapera: El primer punto toma, ‘el extremo del dngulo de corte superior del
peritoneo. a medio centfmetro abajo de su borde lilre, la parte interna
o peritoneal del pedicule del infundibulo-pélvico y del pediculo del utero
-sacro y finalpente el peritoneo posterior, pero a tres centimetros atrés
de su borde litre con el objeto de dejar una porcién de peritoneo
posterior comd de  tres centimetrod de ancho abajo de la linea de los
puntos de sutwa a mapera de sobrante o “delantal”. En el corte del
peritonea supericr se deja también una ceja como medio centimetro libre
como  ya se mencions.  In el lado contrario se hace un punto semejante al
descrito que comprende peritoneo superior. Hacia el centro de la abertura
se coloca igualmente puntos separados que sélo comprerden las dos hojillas
peritoneal=s. dejeido likres las dos cejas va mencionadas. 5e ocluye asi

Ja comunicacisin pelvi-abdominal a la vagina.

14.- Unién de 1los Pedicules al Centro de la Abertura Vaginal.—
Mediante dos puntos en X, con catgut No. 0O, se unen arriba los dos
pxdfculos de los infundibulas-pélvices y sbajo los dos pedicules de los

tero—sacros, Se forwma asf, un diafragma ligamentoso que ocluye cl fondo
de la abertura vaginal.

15.- Suspensidén de la Vejiga y ¢l Fondo Vaginal.- Para este fin se
hace pasar un hile largo de catgut del Ho. 2 & 3 gque inicia atravesando
atravesarnvio de afuera adentro la parte media de la pared vaginal anterior
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del lado izquierdo, sigue sub-mucoso hasta encontrar el mufion de los
pedicules del infundfibulo—pélvico de ase lado, el pedicule utero-sacro del
nismo lado y en seguida del lado contrario tomar el pedfculo del utero—-
sacro, asi como el infundfbulo-pélvico de ese mismo lado y siguiendo por
la sulwucosa vaginal se le hace salir por la parte simétrica de la pared
vaginal anterior del lado clérecho. Se farma un gran punto en U. que abarca
paredes vaginales postericres y los cuatro principales pedicules, que
posteriorwente al finalizar la intervencién , sSe anudard sobre la pared
vaginal anterior después de concluida la colporrafia anterior. En caso3 de
prolapso genital, si el descenso éra muy acentuado, se colocardn uno o dos
puntes de sutura que comprenden la pared vaginal lateral y posterior vy
ambos pediculos Utero-sacros, que levantan las paredes vaginales en la
porcién inferior a la cipula. El punto total em U, hace subir y aplicar
los pediculos ya unides, contra la pared inferior de la vejiga y peritoneec
con el cual formard una buena adherencia. De iqual mapera al suturarse
completamente las paredes vaginales, levantaran la cupula vaginal, que en
igualdad de cordicianes se adhiere al peritoneo que cubre los pediculos.
16.— Aplicacién del “delantal' de Peritoneo posterior sobrante sonre
1es Pedfculos Cruzados en la Abertura Vaginal.— Para este fin, se colocan
puntos de sutura separados o surgete gue unen el borde del peritopeo
saljente anterior, con el borde libre del peritoneo posterior sohrante a
la manera de "delantal”, cubriendo totalmente la superficie anterior de
1es pediculos cruzados. Do esta manera dichos pediculos hacen  adherencia
was intipa y rdpida con la vejiga lavantdrdola y de igual manera lo hacen
con la cipsla y paredes vaginales. Por otra parte, se forma un tabique
resistente a la manera de diafragma, que ocluye la vagina en su fordo.
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17.~ Colporrafia Anterior y Correccién del Cistécele.— 51 existe
cistécele, se reduce mediante una jarsta en "bolsa de tabaco o bien éi es
posible previa diseccién de la fascia de Halban, se supsrponen les plancs
sotre la pared vesical y uniendo los pequefics oufiones de les pilares
végico—cervicales sohre 1la vejiga en su parte mAs inferior. Con esta
maniolra se desvia la direccidn de la uretra para formar un &ngulo que
hace las veces cde esfinter. Se termina este tiempo con la sutura de las

hojas de la pared vaginal anterior.

18.~ Sutura de la Regién Posterior Vaginal.— Esta sutura del resto de
las paredes vaginales se hace en linea horizental, puntos aislades que
tomen la profundidad, evitdndose asi el espacio muertc o derrames
hemdticos. Suturada 1a vagina de esta manera, ge obtiene una sutura en

forma de T invertida.

18.~- Levantamients de la Qupula Vaginal y Pared Vésico-vaginal.-
Terminada la sutura vaginal, se anuda sobre la pared vaginal anterior el
hilo de catqut largo qite formd el punto en J. Al anudarse sus extrenocs, se
hace ascender a los pediculos peritonizados que aplican las hojillas
peritoneales nds intimamente a los elementos que recubren, realizdndose

asi la végico—colpo-suspensidn,

20.- Colpoperincorrafia.~ Terminados los tiempos anteriores la
mperacion se complementa siempre con una COLPOFERINDORRAFIA, haciendo la
miorrafia de los elevadores del ano., sequin las técnicas mds acostumbradas
o como se muestre, teniendo come condicidn importante hacer miorafia de
los misculos elevadores del ano, con el fin de bhacer una correcta
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reparacién del perineo,  Terminada la intervencién, se coloca dentro de la
cavidad wvaginmal, un tapén de gasa simple o vaselinada, ligeramente
compresivo. Con ello se evita dejar flojas las paredes vaginales durante
24 horas, al cabo de las cuales, se retira para no volver a colocar a la
la cavidad wvaginal ningun tapén, excepto las curacionez de limpieza vy
asepsia necesarias en los dias siguientes. Si se desea se coloca sonda a
permanencia en la vejiga ( sorda de Folley o Pexzer ), durante 5 dias, o
bien se indica sondeo vesical cada seis horas durante esos mismos dias.
Esta precaucién s6lo la aconsejamo= cuardo se ha practicade perineorrafia.
Colocacidén de apdsito seco solre el perineo. Lla enferma debe movilizarse
on su cama desde las primeras horas del postoperatorio y levantarla a las
48 horas. Los cuidados y la administracién de antibiéticos y analgésicos
indispensables instawando la alimentacién desde el dfa siguiente dentro
de lo normal. Si se ha colocado sonda vesical, ésta debe ser vigilada en

su permeabilidad.

21.- Perinecotomia Inter—colpo-rectal.— cuando el gtero o log anexes
son de mpayor wolumén ¥y. previamente se ha valorado que no podrdn ser
extrafdes por las aberturas practicadas habitualmente, eptonces
practicamos y reccmepdamos, antes que log tiempos de la histerectomia,
hacer lo que designamos con el nombre de PERINEOTOMIA INTER-COLPO-RECTAL,
que es la diseccién amplia del tabique rectovaginal., separando la
la pared vaginal de la del recto, sin alejarse muchc de la zona central.
Se inicia esta pequefia operacion con una incisién semicircular de
concavidad hacia arriba, sobre la mitad de la distancia entre el rectoy
el limite del orificio vaginal. la.diseccidn roma y cortante alterndndose,

37



se lleva hasta el limite del fondo de saco de Douglas sin abrirlo. 1a
hemostdsig debe hacerse completa ligando les pequefics vasos y mientras se
realizan los tiempos de la histerectomfa, se deja una gasa humeda en suero
entre esas paredes recto y vagina. De esta manera la abertura vaginal se
anplifica considerablemente permitiendo el descenso de grandes cuerpos
uterinos o anexiales, a la vez que facilita los otros tiempos de 1la
histerectocnia. S5i después de la diseccion ya mencionada, no fuese
suficiente la abertura vaginal, se corta el tabique de vagina en la linea
mecdia todo lo necesario, con la cual se obtiene mayor amplitud. La
reparacién de esta perineotozia, se hace como si se tratara de una colpo—

perineorrafia con 1as mismas cordiciones de ella.



CFERACION DE WEIEEL

Weibel fud profesor de ginecologfa de Viena, escusla qua ha tenido
tantes nombres famosos come Ertheim, Amrich, Pehems, Ranschner, Zachert,
Wunkler, Antoin, Grumberger, etc. Antes de Weibel, se pinzaban
los pediculos y se dejapan asf durante 24-48 haras, siespre habfa
hemorragfa. minca se cerraba el peritonec y la “peritonitis ascendante
era frecuente y gravigima., Weibel introdujo:

a) Ligadura de los pediculos.

b) Cierre del peritoneo.

c)} Exteriorizacién de los pedfculos que se infectaban,

En al técnica de Weibel se exterioriza el ltero por la celiotomfa
antericr lo cual, no habiendo prolapso, es diffcil. Primero se pone un par
de pinzas en los ligamentos de Mackemrot y utero-sacros; otro par toma
las uterinas, enseguida exteriorizamos el Utero, un tercer par de pinzas
toza los pediculeos supericres. Weibel juntaba los tres pares de pedicules

y los exteriorizaba en la cipula vaginal.

HISTERECTOMIA VAGINAL RECORSTRUCTIVA DE WEIBEL-CASTILLEJIOS

Es una operacisn muy sabia, sus tiempos son:

1.— Incisién en T o en uso de la pared vaginal anterieor, seguan haya
o o cistocele. Nuneca uso Castillejos la incisidn circular.

2.~ Disecci6n del espacio vesicovaginal. El desplegamiento del
colgajo vaginal! no sangra. si lo hace es por lesidn de la uterina.

3.- Identificar la fascia de Halban.

4.~ Corter el ligamento vesizo—cervical.



5.— Elevar la vejiga para exponer el espacio vesico-uterino.

6.— Abrir el fondo de saco vesico—uterino e introducir por é)r una
compresa. 1o cual tiene tres ventajas.

a} Retener las asas intestinales, hecho que hoy no tiene tanta
importancia dada la relajacién que producen los modernos métodos de
anestesia.

b} cuardo se ha terminado la histerectomfa, al sacar la compresa, se
viene el peritoneo con ella, facilitando su localizacidén y toma,

c) Es un testigo de sangrado alto, si la compresa aparece manchada de
sapgre, se debe a un pediculo alto roto.

7.— Llevar el cuello hacia adeiante.

8.~ Cortar el peritonec del Douglas.

9.— Tirar bien la vejiga hacia ariba, el utero hacia abajo y despegar
suficientemente los colgajos vaginales, con estas tres maniobras, el
utero queda lejos del campo quinirgico. Esta maniohra no debe hacerse en
la operacién de Shauta.

19.- xtericricar el itero a través de la calicotomfa anterior, por
por medio de dos pincas de garra colocadas en el cuello y otra en el fondo
al juntar las pincag, aparecen 10s anexos.

11.— Pohar cuatro pinsas de Heaney, dos en cada anexo, una arriba y
ctra abajo que S cruzan para que no se escape  la uterina. lLa pinza
supericr tomd €] ligazento redondo, la tn:;mpa Yy rparte del ligamento
ancho. La pinca inferior toga los ligamentos de Mackenrodt, utero—sacros
y al parte haja del ligamento ancho.

12.- Ligar el padiculo supericr por- transfisxidn con catgut croriceo

del N, 1. Con el caho mds largo se toma el otro pediculo y se  anuda,
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aflojardo la pinza antes de apretar la ligadura y tomarle nuevamente
cuandn se ajusta. Juntar las dos pinzas hacia abajo y anudar los dos
pedfculos con el mismo cabo.

13.- Igual manichra del lado opuesto. Los pedfcules se refieren con
una pirca. : .

14.- Suturar la fascia de Halban con una jareta.

15.~ Suturar el peritoneo tomando en !a sutura la hoja anteriar del
peritonzo, 1la cara interna del pediculo izquierdo y la hoja posterior del

peritoneo, continuar con un swgete:; en el lado derecho, tomar el

16.~ Resecar la pared vaginal sdbrante y suturaria.

17.- Tomar un punto con vagina y pediculo en ambos extremos del corte
vaginal, dejando los pediculos asomados en la cupula de la vagina,

18.- Pasar un punto entre uno y otro pediculo para amontonarlos en la
en ia I[inea media.

i8.~ Colpoperinorrafia.

Castillejos hacia cirugila reconstructiva porque dejaba sélidamente
fijo el pufon vaginal. Ademds evitaba las parametritis postoperatorias;
coms  ja  vagina es saptica, les pediculos se infectaban y se iban
traccionando poco a poco hasta que a 108 10 dias, estada curada la
infeccidn.  Con frecuencia ce reepitalizapan dejando en la cupula wvaginal
una especie de barra fibrosa a veces dolorosa.

la falla de la técnica de Castillejos ea que no corrige la
incontinencia wrinaria; en la actualidad, tampoce hay necesidad de dejar

los pedfculos afuera. Ademds los pediculos supericares, segun Mc Donald,
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puede utilizarse para corregir el &ngulo wretrovesical, el hilo toma un
pediculo del otro lado, se amudan y se cortan los cabos, el objeto de egta
maniolra es que el pedfculo quede fijo al &ngulo y lo can'ijalmediante el
alargamiento de la uretra.

Los pediculog inferiores se unen y se fijan al muffon vaginal, pero
deben dejarse afuera para evitarse las parametritis linfaticas, ayudardo
con antipiétices. Si los pediculos son voluminosos. se unen en la linea
media y no se administran antibiéticos para que se pudran, a las dos
semanas se examina la enferma para ver si ya se necrosaron.

M vesuren, las modificaciones de Casstillejos a la técnica original
de Weibei son las siguientes:

a® Szcrr el Ulere por e fondo G saTc vesicouterino.

) Tozar ics pediculos con cuatro pinces.

c) Bxteriorizar los pediculos ligados a nivel de la cupula vaginal,

Cuando hay prolapso se hace histerectomia vaginal recornstructiva,
agregerdo a la técnica anterjor los siguientes tiempos:

i9.- Sutura de la fascia de Halban.

22.- Fijacién de inps pediculos superiores a la Mc Donaid.

3 .- Siempre que el Douglas se ancho. se hace la maniobra de Kraus,
o plegamniento del peritoneo. Si el Douglas es profundo se diseca una gran

parte de peritoneo que luego se corta, para eviter el enterocele.

42



HISTERBECTOMIA VAGINAL

Paciente en posicidn ginecdlogica, bajo anestesia de preferencia BFD,
sonded vesical, asepsia y anti&sepsia de regidn bulboperinsal y colecacién
de campos esteriles, ss fija lateralmente lo2 labios mayores, se colocan
valvas, se localiza cervix .el cual se tracciona con pinza de Pozzi
visualizarmdese asi el surco © pliegue vesice-uteérino, se practica
una  incisidén circular solre el pliegque sefialado sobre la cara interior
de la muccsa vaginal de esta manera se diseca la mucosa vaginai de la
fascia vesico~uterina, se identifican losg pilares anteriores de la vejiga,
se pincan., ~rtan y  ligan.  se identifica el pliegue vesico-uterino
peritoncai  anterior el cual se abre. traccionado por su labio posterior y
ilevardolo hacia adeiante y arrila, se abre peritoneo posterior, se
pinzzin, oortan, ligan., y refieren Utero-sacros y cardinales en un sclo
pediri'n, se pinzan. cortan y ligan uterinas, se lura el Gtero, se exponen
los anexmx, st el cistoceie es ipportante se hace el tratamiento de los
pedicuios swyeriores. (técnica Correa). ligamento redondo y el infundidulo—
pélvico se pinzan, cortan, ligan, vy refieren en un sclo pediculo el
ligawento. redordo e  infundibulo-pélvico, se  peritoniza  dejando
extraperitonealmente los pediculos; se efectila corte en cara anterior de
vagina sobre la linea media hasta 1 cm. por abajo del orificio wretral que
comprende unicamente wmucosa vaginal la cual se va despegando con tijera
cwrva dirigida hacia arriba para hacer el despegamiento de plancs, Esta
maniobra se va repitiendo hasta que la mucosa vaginal se ha separedo de la

apanewrnTis 8 una distancia de medio centimetro del meato uretral externo.
Se  towan con pincas de Allis leos bordes de la mucnsa vaginal y  con
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tijera, bistur! o diseccién roma se separa la mucesa vaginal de la fascia
de Halban, la mucesa vaginal se debe disecar lateralmente en una extensién
de 3 a 4 cm, se coloca sonda de Foley del No. 16, se insufla globo y
traccionando con cuidado se determina la localizacidén del cuello vesical,
para delimitar el sitio del esfinter del cuello y ayuda a su
reconstruccion. v

Con 1a sonda colocada se dan puntos de colchoriero con catgut crémico
del No. 1 (puntos de Kelly). Uno de ellos se coloca delante de la pared
dilatada de la sonda. el segundo punto se coloca delante del primerc. Se
frunce el tejido situado debajo de la uretra con tres puntos de
colchorero, empleando catgut crémico del Na. 1, el cistorele se corvige
con una Iuena restauracidn y afrontamiento de la fascia de Halban., se
corta mucosa vaginal redundante y se sutura con puntos separados, previa
exteriorizacién de los pediculos a través de la vagina lateralmente, los
cuales se anudan al centro para elevacion de la cupula. Se procede a
realizar colpoperinemrafia, colocardo dos pincas de Allis lateralmente en
forma simétrica al nivel 2el borde himenal. la distancia entre ellas serd
tal que al juntarlas quede un introito suficientemente amplio para puder
pasar con facilidad dos dedos. $5i las pinzas se ponen a tensidén, se pone
en la zona limftrofe entre la piel y la mucosa vaginal un repliegue oue
incidide con el bisturi, permite el acceso a las estructuras méds profundas
del perire. La mucosa vaginal se diseca primero con el bisturi y después
con tijera. de esta manera se puede llegar al tejido laxo del espacio
recto-vaginmal donde se consigue fédcilmente la separacién digital de ambos
planos. la pared vaginal se secciona en su parte media y a continuacidn se

reseca el tejide vaginal schrante. se sutura la fascia prerectal con
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surgete continuo, enseguida se efectua la sutwa del misculo elevador
Cuycs kordes en sus haces pubo-rectales y pubc—coccigeos sen acces;lbles
haciende una pequefa incision o diseccién con la tijera en la pared
lateral del periné. Para su unién son suficientes dos puntes con catgut
crémico del No. 1, por encima del elevador se sutura la aponeurosis

superficial del periné terminandose con la plastia de mucosa vaginal.
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