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ALGUNOS DATOS HISTORICOS SOBRE LA
HISTERECTOMIA VAGINAL

Los escritos de Sorano, Aecio y Pablo de Egina, aluden a la
extirpacién del ttero; sin embargo, el primer caso que encon-
tramos referido es el de Berengariy de Bolonia, de quien se dice
que en 1507 practic6 una histerectomia vaginal parcial. :

En 1560, Andrés A. Cruce, de Granada, Espafia, parece haber
practicado la primer extirpacién total del Utero por cancer.

En 1600, Schenk de Grabenberg, coleccion6 y publicé veinti-
séis casos, la mayoria de operacién parcial. En 1675, Volkamer,
de Nuremberg, amputé con éxito un Gtero prolapsado.

'Marchal en 1783, practicé histerectomias vaginales incomple-
tas, por prolapso. Lauvariol, segin dice Baudelocque, fué el pri-
mero en practicar la operacién en Francia. Baudelocque dice que
el ensefi6 y describié el procedimiento; de 1801 a 1816 practico
veintitrés histerectomias, parciales y totales. El método operato-
rio que ensefiaba consistia en prolapsar artificilalmente el ttero,
amputandolo por encima de la parte enferma y en los casos fa-
vorables extirpando el 6rgano prolapsado y los anexos.

Osiander en 1793 dié a la publicidad su procedimiento, pero
parece que no lo puso en préactica hasta en el afio 1801. La pu-
blicidad del procedimiento de Osiander y el éxito de su operacion,
impresion6é a toda Europa. Hasta estas fechas no se habia des-
crito ninguna operacién definida, y es indudable que muchas de
las mencionadas eran casos de procidencia o de inversion, que
fueron simplemente tratados por una ligadura.

Langenbeck en 1813, fué el primero en practicar dellberada-
mente la histerectomia vaginal concebida en concordancia con
los procedimientos cientificos modernos. Extirpé en su totalidad
un dtero canceroso y prolapsado, por un procedimiento de enu;
cleacién y wcluyé todos los vasos por medio de ligaduras. ‘

Jules H. Hatin en 1827, practic6 la operacién empleando un
espéculo bivalvo y una pinza de traccién de invencién propia, cu-
yos dientes cogian lo mismo la superficie externa que la interna
del cuello en su porcion vaginal.

Sauter en 1822, Bluncell en 1828 y Récamier en 1829, seccio-
naban los ligamentos ‘anchos con ligaduras de las arterias uteri-
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nas, y afios mas tarde, Kiexter (1848) y Henning (1878), empeza-
ron a extirpar los anexos durante la ablacién del atero por via
vaginal.

A Czerny, en el afio 1873, corresponden el mérito de haber re-
habilitado la histerectomia vaginal que ya habia caido en el des-
prestigio debido a las recidivas frecuentes, a las infecciones y a
las hemorragias post-operatorias.

En el Congreso Internacional de Medicina en Londres, en 1880,
Freund comparé los resuliados de sus operaciones con los con-
seguidos por el procedimiento vaginal y manifesté su. confianza
en este Gltimo como operacién de porvenir. Al mismd tiempo
Martln "de Berlin, se convirti6 en uno de los mas entusiastas de-
fensores ¢e la operacién en todos los casos de cancer del tutero
y proclamé que la mortalidad inmediata en manos de cirujanos
experimentados no debia de pasar del 5%.

Durante este tiempo la operacién de la histerectomia vagi-
nal, habia ido aumentar*do rapldamente en favor por todo el mun-
do quirtrgico y la mayoria de los cirujanos empezaron a seguir
. €l ejemplo de los grandes cirujanos alemanes. Préacticamente to-
do el trabajo realizado en Alemania se dirigia a la extirpacién
del ttero invertido © canceroso; sin embargo, alguna vez, otras
afecciones pelvianas que interesaban al Ttero eran tratadas por
la histerectomia, aunque la regla generalmente admitida era que
el éxito s6lo podia esperarse cuando el Gtero era lo suficientemen-
te pequefio para poder ser extraido a travez de la vulva y cuando
estaba bastante libre de adherencias. Sin embargo, estas limita-

ciones de la operacion fueron suprimidas cwando en 1890 Pean y .

las cirujanos franceses perfeccionaron el procedimiento de histe-
rectomia vaginal por fraccionamiento (morcellement).
‘Doyen en 1892 report6é 112 casos con una mortalidad de 5.3 %;
a 6l corresponde €l mérito ¢e iniciar el procedimiento clasico de
hemiseccién que actualmente es el medio méas apropiado para
tratar los casos sépticos. Segond, Richelot y Jacobs, contribuye-
von a dar una carrera mas brillante a estas innovaciones francesas.
Algunos afios méas tarde, la técnica de la histerectomia abdo-
minal se perfeccioné notablemente. Lags alfileres y pinzas de
transficciéon se fueron eliminando gradualmente y los resultados
conseguidos fueron..tan satisfactorios, que de nuewvo se propuso
que la operacién abdominal reemplazara 'a la vaginal. Esta idea
fué ganando terreno cebido a que los resultados lejanos de la
histerectomia vaginal eran poco halagadores, a pesar de que la
mortalidad primaria iba dism'nuyendo constantemente.
~ En la actualidad hay tendencia a generalizar lo maés posible
la via vaginal, por una serie c= ventajas que presenta y que se-
tAn mencionadas mas adelante. Las técnicas mAas usadas, son:
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Mayo, Campbel (Canada, 1937), Richardecn-Spallding, Cressen,
‘Heaney, Doderlein y Krénig (histerectomia vaginal sub-total). y
Schauta (en casos de cancer, con y sin insicion de Schuchardt).

INDICACIONES

1o. —Flbromlomas pequenos

antes el cancer por medio de blopSIa del cuello y raspado
del -endometrio.

3o.—Prolapso genital total, ésta es la Indicacidn capital.

do. —Menorraglas con anemia, atrlbuldas a pequefios fibromas -
a disfuncién ovarica en pacientes de menos de 45 afios; es
mejor que tratarlas con radium cuando no -es deseable la pro-
duccién de la menopausia. i

En mujeres de edad avanzada y con poca resistencia, es pre-
ferible hacer la operacién de Watkins, Manchester o la de Le Fort,
que son menos choqueantes. -

En general en las mujeres en edad de reproduccién no se hari
la histerectomia wvaginal total; se recurrird a otros métodos.

Antes de practicar la histerectomia vaginal, es 0til. pasar un
cistoscopio diagnéstico para conocer la topografia de la vejiga, lo-
calizar los wrificlos ureterales y examinar el esfinter vesical, in-
vestigando si existe relajacion que cause incontinencia de ‘es-
fuerzo, ya que en tal caso puede estrecharse, cuando se lleve a
cabo la intervencién. . La colpoperine orrafla debe considerarse
como un complemento ‘a todas las intervenciones usadas para co-
Tregir €l prolapso. l

VENTAJAS DE LA VIA VAGINAL SOBRE LA ABDOMINAL,
EN IDENTICAS CONDICIONES

lo.—Mengs - probabilidades de peritonitis, adherencias, trombofle-
bitis y embolias, debido a que la operacmn es, de hecho, extra-
peritoneal

20.—Produce menos pérdida de sangre y menos 'schock.

" 30.—La paciente puede abandonar la cama 'al qu1n D 0 sexto d.a,

y por esta razdén la frecuencia de las ﬂ“‘bltls y de las v'~\mbo-
lias es reducido.

40.—Existen menos moclestias post operatorias.
50.—La duracidon de la hospitalizacién es de dos tercios o la mi-
tad de la que exige 1a histerectomia abdominal.
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fo.—Los peligros de hernia vaginal son menores que después de
la operacién abdominal y no se producird €n la incisién nim-
guna hernia abdominal' post-operatoria.
To.—Se establece mejor drenaje.
80.—Menos probabilidades de herir la VeJlga o Ios uréteres, en el
acto operatorio.

VENTAJAS DE LA TECNICA DE HEANEY |

10.—Seglin Te Linde el porcentaje de hernias de Ia clpula vaginal

es menor, debide a que los medioes. de fijacién de ésta somr
. mayores.

20.—El pediculo de las arterias uterinas queda con dos Ilgaduras,
Io que evita el peligro de las hemorragias.

30.—Las. probabilidades de dispareunia son menores, debido so-
bre todo a que la sutura amc‘amente existe en Ia cupula de
- la. vagina.

PRE—OPERATORIO

Cuando el prolapso esti ulcerado es neoesarlo tomar las si-
guientes medidas:
13.—Reposo absoluto. )
20.—Curaciones con glicerito de boroglicerina, que descongestiona
‘los 6rgaros prolapsados y hace cicafrizar Ias uIceraclonF's
Bo.— Irrigaciones con astrinrentns.

4o —AIgunOS ginecélogos aconsejan €l uso de esfrégenos. No de- '

* be operarse hasta que la miucosa presente un aspecto normaL

1.—Medidas rutinarias par’a cualguier infervencién gquirtrgica de
importancia:

a) Atencién al estado de nutricién, admlmstrar protemas y
vitaminas (aminodcidos, etc.}.
b) Atencién a la anemia.

2.—14 tarde-anterior a la infervenci6én, afeifar los genitales ex-
ternos 'y limpieza ‘cuidadosa con solucién alcchélica de jabom
potasico, prestando especial atencién en el ano, pliegues de la
vulva y monte de Venus,

3.—Lavado vaginal de dos litros de agtia caliente con 8 gramos
de polve de sulfato de zinc.

4.—Enema jabonoso por la tarde o por Ia noche antes de. Ia m—
tervencion.

5.—Ya preparada la anestesia, preparacmn de Ios genitales. Exis-
ten dos .métodos:
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a) Seco: limpiar la vulva con éter mediante una gasa, man-
tenida con el extremo de una pinza, luego antisepsia con
solucién de mertiolato, tintura de :yodo al 1% o cualquier
otro antiséptico adecuado. Luego se introduce un- espécu-
lo, de preferencia el de Sims; se secan cuidadosamente las
secresiones del cuello y de la vagina, y se limpian con uno
de 1os antisépticos ya indicados;

b). Humedo: consiste en frotar ligeramente la vagina y vul-
"va con solucién alcohélica de jabon potisico y agua ca-
liente, enjugando después con agua esterilizada’ y lavando
los genitales externos y la vagina con 500 cc. de solucmr\

~ de yodo-mercuriato potaswo al 1%; el exceso se ‘seca con
torundas. Después de esto se untan la vagina y los - ge
nitales con una tintura ‘antiséptica.

6.—Cateterizacién de la vejiga con sonda blanda o de vidrio; an-
tes- y después de introducir la sonda, se instila en la vejiga
15 cc. de soluciéon de protargol al 2%.

7.—Campos estériles y se procede a la interveneion.

8.—El primer :ayudante se coloca a la derecha. del operadar y €l
segundo a la 1zqulerda

TECNICA DE HEANEY

Es una tecmca que usa la for01pre510n previa a la hgadura
de los. padiculos.
10.—-An°stveSIa se prefiere la raqui standard (con vitamina B).
20.—Posicién de litotomia, con las caderas en.el filo de la mesa d}e
manera que el espéculo colgante quede en. buena posicién.
30.~~Lavar perineo, vulva y-vagina con jabon y agua, evacuar com-
pletamente la vejiga con un cateter. Antisepsia con tintura
-de yodo diluida o con solucién de lugol; el exceso 2s remo-
vido con ale¢ohol. .
43.—Si los labios menores son muy grandes y molestan, se sutu-
ran con un punto a la cara interna de los muslos; si 21 in-
troito €s muy estrecho se hace una pequefia episiotomia me-
diana. o
50.—-Preensién y traccién del cuello con una pinza de garfios, has-
ta tenerlo a la vista. Si existe alguna erosién se esteriliza
con cauterio.. Inyeccién de dos cc. de extracto pituitarico en
las paredes vaginales o en las regiones paracervicales.
60.—Incision transversal de la mucosa de la pared vaginal, en el
limite de la vejiga.. Una sonda en-la.vejiga indica los limi-
tes de ésta. (Fig. No. 1).
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70.—Si . va a corregirse cistocele, se separa la pared vaginal de
" ‘la vesical en la parte media de la incisién. Introduccién de
“tijeras curvas (con la curva hacia adelante) entre la pared
vaginal y la vejiga, la scuales son facilmente separadas, ce-
rrando y abriendo cuidadosamente las ramas de las tijeras;
la diseccién debe llegar hasta la uretra. Diseccién roma
lateral de los labios de la Herida, con compresa y tijeras. La
mucosa que sobra, se corta y se hace hemostasis. Si la ure-
tra va a ser estrechada, se hace en este momento y se sutura
con catgut cromizado No. 2. (es el nimero de catgut que se
usard en toda la operacién). El resto de la colporrafia se hace
al haber quitado el utero.

80 —Liberacion de la vejiga de la superficie anterior del Utero
hasta el repliegue vesico-uterino por medio de diseccién roma
con compresa. Esta diseccion debe hacerse muy cuidadosa-
mente para no lesionar la vejiga. Incision del repliegue ve-
sico-uterino y colocacién de un separador romo en el interior
de la cavidad peritoneal para levantar la vejiga y los uréte-
res. Se explora la cavidad peritoneal con €l indice.

90..—Traccionar con la pinza fuertemente hacia arriba, incisién
transversal de la mucosa vaginal -a nivel del fondo de saco
posterior, los extremos se unen con los - de la incisién anterior,
sin penetrar directamente al fondo de saco posterior pues pue-
de lesionarse 2] recto. Romper con el dedo o con tijeras, el
fondo de saco posterior. Colocacién de un separador romo
semejante al colocado en el fondo de saco anterior.

10.—Empujando hacia atras la mucosa, se visualiza los ligamen-

tos utero-sacros. Colocacién de pinza roma con diente en

la- punta a mivel -del ligamento y seccién de éste, del lado

- uterino y extraperitoneal; se hace lo mismo con el otro liga-

mento. .Sustituciéon de la pinza por ligaduras de fijacion. Se
dejan largos. los hilos, (Fig. N2, 2).

11.—Los vasos uterinos izquierdos pueden ser visualizados; se
pinzan, se cortan y suturan coh sutura. de fijacién, tomando
'al mismo tiempo la parte inferior del ligamento ancho. Si
en este momento se dificu'ta descender lo necesario el Gtero, se
tracciona el cuello hacia el lado izquierdo, se corta y liga el
ligamento utero-sacro y la arteria uterina derechos. En
~caso de no ser posible la extirpacién por la via baja, se hace
incisién abdominal y se extrae por esta via, lo cudl se pro-
curard evitar por el peligro de infeecién. (Fig. No. 3).:

12— Si el Utero esta libre y el cuerpo no es muy grande, se pre-
senta en la abertura peritoneal posterior, se toma .con una
pinza de garfios y se saca de la pelvis. En.este momento
puede identificarse el fondo del. Gtero, parte superior del i
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gamento ancho, ligamento redondo’ y extremidad uterina de
la trompa izgquierdos. Todo esto es pinzado, cortado y  re-
emplazada la pinza por ligadura, de la misma manera como
se hizo en la parte inferior del ligamento ancho, con la di-
ferencia de que se corta uno de los dos hilos. (Fig. No. 4.).

13.—Cuando ya todo el lado izquierdo estad libre, se sigue la misma
técnica para el lado derecho. (Fig. No. 5.).

14 TInspeccion de la pieza.
15.—Taponamiento y examen de los anexos.

16.—Pasar una sutura en el lado derecho del colgajo mucoso an-
terior, que toma una porcién superficial de la pared posterior
de la vejiga, arriba de la incision peritoneal que incluya
la sutura. Colocacién de separadores en el angulo derecho
para separar el peritoneo, el cual se contintta saturando a la
trompa y ligamento redondo, siguiendo de modo que la su-
tura incluya a los vasos ovaricos; pasarla de la parte su-
perior a la inferior y de atrds hacia adelante, de manera
que el peritoneo quede cogido; al llegar a nivel del pediculo
uterino se pasa de manera que los vasos quede ligados' nue-
vamente. En este momento la sutura toma el peritoneo de
la incisién posterior y es pasada 'alrededor de los ligamen-
tos uterosacros. Anudar. (Fig. No. 6). )
En este momento los vasos se encuentran doblemente li-
gados, pegados los ligamentos ancho, redondo y .uterosacro
a la’ boveda. vaginal, los cuales la levantan.
17.—Sutura similar se hace del lado izquierdo (Fig. No. 7).
18— Hacer dos o tres suturas de puntos separados que tomen col-
gajo mucoso anterior, peritoneo anterior, peritoneo - poste-
rior y colgajo mucoso posterior (Fig. No. 8).

Como el colgajo posterior siempre es mas largo, se to-

man dos o tres partes de éste por una del anterior.

Si hay tendencia al prolapso se suturan entre si los dos Ii-
gamentos uterosacros, antes de cerrar la boveda vaginal.

La operaci6én se completa con perineorrafia, si es necesario.
La colpoperineorrafia constituye un complementa de todas las in-
tervenciones para el prolapso.

El éxito de todas las intervenciones para corregir el prolap-
so genital, depende- de tres factores principales:

lo.—Emplear la minima cantidad de material de sutura.
20.—Evitar la tensién de los tejidos al suturar.
30.—Mantener limpia la regién durante el proceso de cicatrizacion.
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Fig. N° 1—Ineisién circular sobre el cuello uterino.

Fig. N¢ 2—Seccién del ligamento utero-sacro.
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Fig. Ne

Fig. N¢ 7—Les dos puntos se han anudado.

8—La cipula queda cerrada gracias a puntos adicionales.
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POST-OPERATORIO

Ademas de las indicaciones prescritas generalmente en el post-
operatorio de toda intervencién quirtrgica de importancia, se re-
comiendan las siguientes:
lo.—Sonda uretral permanente. Si la sonda se obstruye y la ori-

na no sale normalmente, se lava aquella con solucién de

acido borico al 4%. A los cinco u ocho dias la sonda puede
retirarse; desde este momento la enferma orina sin difi-
cultad.

20.—Sulfadiazina: 0.50 gr., tres veces al dia mientras permanez-
ca la gonda.

30.—Si la orina es alcalina o purulenta: Cloruro de amonio 4 Grs.
y 1.50 Gr. cde Urotropina, para acidificar la orina.

40.—Curaciones vulvares cada 24 horas.

50.—Lavado vaginal diario: debe principiar a hacerse 48 horas
después de la operacién; puede hacerse con sonda namero
20 o 22. La solucién mas empleada es la de sulfato de zinc
(4 gramos en un litro de agua), aunque algunos ginecélogos
no lo usan.

60.—Después cCe cada emisién de orina o heces, se limpia la linea
de puntos perineales con mercurocromo al 4%.

To.—La evacuacién intestinal se hace al tercer dia de la manera
siguiente: administracién oral de 30 cc. de aceite de parafi-
na y 15 cc. de leche de magnzsia. Cuando la enferma ex-
presa deseo de evacuar su intestino, se le administra un ene-
ma pequefio de agua jak:nosa con soluciéon salina. Cada
noche se le administran 15 cc. de aceite de parafina, com-
plementado si es necesari> con un enema pequefio, suspen-
diendo esta medida cuando la enferma evacte normalmente.

8o.—Mason aconseja que la enferma guarde cama durante 12 dias,
después de los cuales puede sentarse en una silla, y abando-
nar el hospital al cumplir los quince dias de haber sido in-
tervenida.

90.—No debe wusarse la posicion de Fuowler en los primeros dias
porque aumenta la tensién del perineo.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Las mas frecuentes son:

lo.—iInfecciones del perineo.

20.—Abceso de la cipula vaginal.
3o.—Infecciones de la vejiga.
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OBSERVACIONES

Caso No. 1.

Enferma: J. B. Edad: 45 afios. Diagnostico: Prolapso genital
total y rasgadura perineal. Fecha de la operacién: 2 de Junio de
1948. Anestesia: Raqui. Operacién: Histerectomia vaginal, peri-
neorrafia. Complicaciones post-operatorias: Ninguna. Resultado:
Bueno. Cirujano: Dr. Luis F. Galich.

Caso No. 2.

Enferma: M. v. de G. Edad: 50 ‘afios. Diagnéstico: Prolapso
" genital total. Fecha de la operacién: 27 de Septiembre de 1948.
Anestesia: Raqui. Operaciéon: Histerectomia vaginal total y col-
poperineorrafia. Complicaciones post-operatorias: ninguna. Resul-
tado: bueno. Cirujano: Dr. Luis F. Galich. .

Caso No. 3.

‘Enferma: V. P. Edad: 50 afios. Diagnéstico: Prolapso genital
total. Fecha de la operacion: 30 de Diciembre de 1948. Anestesia:
Raqui. Operacién: Histerectomia vaginal total y colpoperineorra-
fia. Complicaciones post-operatorias: Ninguna. Resultado: Bueno.
Cirujano: Dr. Luis F. Galich.

Caso No. 4.

Enferma: M. G. Edad: 42 afios. Diagnostico: Prolapso genital
total. Fecha de la operacién: 9 de Septiembre de 1949. Anestesia:
Raqui. Operacién: Histerectomia vaginal total y colpoperineorra-
fia.- Complicaciones post-operatorias: Ninguna. Resultado: Bueno.
Cirujano: Dr. Luis F. Galich.

Caso No. 5.

Enferma: P. F. Edad: 40 afios. Diagnéstico: Prolapso genital
total. Fecha de la operacién: lo. de Octubre de 1949. Anestesia:
Raqui. Operacién: Histerectomia vaginal total, perineorrafia. Com-
plicaciones post-operatorias: Ninguna. Resultado: bueno. Ciruja:
no: Dr. Luis F. Galich.
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.Casp No. 6: i

Enferma: A. R. Edad: 40 afos. Diagnéstico: Metrorragia post-
aborto, cuello uterino con rasgaduras multiples. Fecha de la ope-
racién: 24 de Febrero de 1949. Anestesia: Raqui. Operacion: His-
terectomia vaginal total y perineorrafia. Complicaciones post-ope-
ratorias: Ninguna. Resultac:: Bueno. Cirujano: Dr. Francisco
Bauer P. -~ '

Caso No. 7.

Enferma: E. T. Edad: 67 afios. Diagn6stico: Prolapso genital,
Grado II. Fecha de la operacion: 27 de Septiembre de 1948.- Anes-
tesia: Raqui. Operacién: Histerectomia vaginal total y colpoperi-
neorrafia. Complicaciones post-operatorias: ninguna. Resultado:
Bueno. Cirujans: Dr.Francisco Bauer P. -

Caso No. 8.

Enferma: T. S. de E. Edad: 27 afios. Diagnéstico: Prolapso

genital, Grado II. Fecha de la operacién: 12 de Septiembre de
1948. Anestesia: Raqui. Operacién: Histerectomia vaginal total y
colpoperineérrafia. Complicaciones post-operatorias: Ninguna. Re-
sultado: Buenw. Cirujano: .Dr. Francisco Bauer P. =~

Caso No. 9.

Enferma: B. V. Edad: 45 afios. Diagnoéstico: Prolapso gelfibal.
Fecha de la operacién: 23 de Agosto de 1948. Anestesia: Raqui.
Operacién: Histerectomia vaginal total y colpoperineorrafia.. Com-
plicaciones post-operatorias:’ Ninguna. Resultads: Bueno. Ciruja-
no: Dr. Francisco Bauer P.

Caso No. 10.

Enferma: J. G. Edad: 50 afios. Diagnéstico: Prolapso genital,
grado II. T'echa e la operacién: 18 de Agosto de 1948. Anestesia:
Raqui. Operaci6n: Histerectomia vaginal total, perineorrafia. Com-
plicaciones post-operaforias: Ninguna. Resultado: Bueno. Ciruja-
no: Dr. Francisco Bauer. ‘

Caso No. 11.

Enferma: B. N. Edad: 42 afios. Diagnoéstico: Prolapso: genital
total. Fecha c¢2 la operaciéon: 8 de Noviembre de 1948. Anestesia:
Raqui. Oreracién: Histerectomia vaginal total, colpoperineorra-
fia., Complicaciones post-operatorias: Ninguna. Resultado: Bueno.
Cirujano: Dr. Francisco Bauer P.
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Case-No, 12.

Enferma L. F. Edad: 50 afios. Diagnoéstico: Prolapso genital
total. Fecha de la operacién: 18 de- Noviembre de 1948. Aneste-
sia: Raqui. Operac.6n; Histerectomia vaginal total, correccion - de
cisto y rectoesle. Crmplicaciones postoperatorias: Ninguna. - Re-
sultade; Bueno.. Cirujano: Dr. Francisco Bauer P.

Caso No...13.. ,

Enferma; C. de-O. Edad: 55 afios: Diagndstico: Prolapso geni-
tal: total. Fecha; -de la operacién:.4-c¢a:Febrero”de 1949. Aneste-
sia: Raquir Operacién: Histerectomia vaginal total, cslpoperineo-
rrafa. Ccmplicaciones post-operatorias: Ninguna. Cirujano: Dr.
Francisco Bauer P.

Caso. No. 14.

Enferma; M.de G. Edad: 52 afios. Diagnéstico: Prolapso- geni
tal total. Techa de la operacién: 14 de Mayo de 1949. Anestesia:
Raqui. Operacién: Histerectomia- vaginal total, colpoperineorra-
f'a. Complicaciones post-operatorias: Ninguna. Cirujar: Dr. Fran-
cisco Bouer P.

Caso No. 15.

Enferma: L. F. de E. Edad: 49 afios. Diagnéstics: Prolapso
genital total. Fecha de la operaciéon: 19 de Mayo de 1949. Anes-
tas’a: Raqui. Operac’én: Histerectomia vaginal total y colpoperi-
recrrafla. Complicaciones post-operaforia‘s: Ninguna. Resultado:
Bueno. Cirujano: Dr. Francisco Bauer.

Cago No. 16.

Enferma: R. H. Edad: 40 afios. Diagnosticy: Prolarsn genital.
Fecha de la operacién: 21 de Mayo de 1949. Anestesia: Raqui. Ope-
racion: Histeractomia vaginal, reparacién de cisto y rectocele.
Complicaciones post-operatorias: Ninguna. Cirujano: Dr. Francisco
Bauer.

Caso No. 17.

Enferma: B. R. Edad: 35 afios. Diagnéstico: Prolapss geni-
tal, grado IL Fecha de la operacién: 7 de Juniy de 1949. Aneste-
sia: Raqui. Operacién: Histerectomia vaginal total, cclnoperineo-
rrafia. Complicaciones post-operatorias: Ninguna. Cirujano: Dr.
Francisco Bauer P.

Caso No. 18.

Enferma: V. de R. Edad: 45 afios. Diagnéstico: Menorragias
en la menopausia, cistocele y rectocele. Fecha de la operacion:
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20 de Septiembre de 1949. Anestesia: Raqui. Operacién: Histerec-
tomia vaginal total, perineorrafia. Complicaciones post-operato=-
rias: Ninguna. Cirujano: Dr. Francisco Bauer P.

Caso No. 19. ~ ‘

Enferma: E. R. Edad: 55 afios. Diagnéstico: Prolapso genital,
grado II. Fecha de la operacién: 13 de Agosto de 1948. Anaste.
sia: Raqui. Operacién: Histerectomia vaginal total y colpoperineo-
rrafia. Complicaciones post-operatorias: Ninguna. Resultado: Bue-
no. Operada en el Servicio de Ginecologia, secciébn A del Hospital

General.

Caso No. 20.

Enferma: D. P. Edad: 40 afios. Diagnostico: Prolapso genital
total. Fecha de la operacion: 11 de Octubre de 1948. Anestesia:
Raqui. Operacién: Histerectomia vaginal total y colpoperineorra-
fia. Complicaciones post-operatorias: Ninguna. Resultado: Bueno.
Operada en el Servicio de Ginecologia, seccion A del Hospital Ge-
neral. :
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ESTADISTICA DE PROLAPSO GENITAL

de enfermas que asistieron a la Consulta de Ginecolsgia B, del
Hospital General, desde el 20 de Febrero de 1945 al 4 de Octubre
de 1949.

1.—Total de enfermas examinadas .................. 1780

2.—Porcentaje Ge prolapso genital ................. 0.98%

3.—Frecuencia de prolapso genital segin paridad:

a) Nuliparas .......oocevniiiiianiennnonan, 0%

b) Primiparas .........ccoeiiiieieeieiaeens 2.8%

¢) Multiparas .............. ST 97.2%
100.

4.—Porcentaje segln la edad:

W) Antes de 20 afi0S .. .iiiiii i | 313 %.
B) Entre 20 y 30 @fios . ....ovviiiiiiiiiiiiaiaas 14.28 %.
c) Entre 30 y 20 afios ...ttt 34.28 %.
d) Entre 40 YB0BAOS «oviiiii i 20.60 Y.
e) Entre 50 y 60 afios ......... ... oiiiiiiin 8.57 %.
f) Entre 60 y 80 afios ..........oviiiiiiiat, 17.14 %.

Se observaron dos prolapsos de la cipula vaginal:

1—FEdad de la enferma: 62 a%cs, Operada hace aproximada-
mente 1 ‘afio. No fué posible cbtener =1 dato sobre la téc-
nica wusada en la histerectomia.

2. Edad de la enferma: 54 afios. Operada hacs 14 afics. No
fué posible obtener el dato sobre a técnica emplzada
en la histerectomia. " ’
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CONCLUSIONES

1.—Actualmente hay tencencia & usar en mayor nimerd de casos
la histerectomia por via vaginal.

2.—La histerectomia vaginal tiene wuna mortalidad mucho maés
baja que la histerectomia abdominal.

3.—Tiere un post-operatorio mucho mas corto, por lo que el tiem-
po de hospitalizacién es menor.

4.—La técnica de Heaney tiene un porcentaje menor de prolapsos
de la cupula vaginal, sobre las otras técnicas de histerecto-
mia vaginal.

Humberto Montenegro P.

Vo ‘Bo
Dr. Luis F. Galich.

Imprimase,

Dr. C. M. Guzmdn
Decano.
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