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por la Técnica del Dr. E. P. Whelan*.

Por
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CONSIDERACIONES GENERALES:

Pocos temas en Ginecología. pueden provocar mayor discusi.ón.
entre los ginecólogos, que el tratamiento quirúrgico del pro!apso ute·
rino. Encontramos autores qu~ preconizan la panhisterectomÍa vaginal,
como el tratamiento de rutina; otros. son decididos partidario::; de la
operación de Manchester, Q de la interposición de Warkins. ¡Sllauta 1,

y por último encontramos lIn grupo para quienes las grandes opera­
ciones de cirugía plástica vaginal. son el método de elección, cambio
nimdolas con suspensiones abdominales.

En general se puede decir que en las últimas dos décadas. se ha
notado una tendencia a hacer todo el procedimiento por vía vaginal.

• Diez casos tratados en el Servido de Cirugía Federico Zumbado
del Hospital San Juan de Días.



exceptuando aquello~ ca~o~ cn que un padecimiento pélvico obligue
a la intervención abdominal.

Debemos sinembargo lomar en cuenla que cada caso debe ser
tratado en una (orma más o menos indlvidual. pero para la elección
del procedimiento a seguir, hay que tomar en cuenta ciertos factores,
entre Jos cuale.s ¡os mas importantes son: 1'1 La edad y la condición
física del paciente. 2'/ Si se va a preservar la función reproductora.
3" El grado del prolapso. 4" La condición del cuello y del cllerpo
uterino. 5'" La presencia y el grado del cistocele. y 6" La presencia y
el grado del rcctocele. Hay que recordar por último que en casos
iguales pueden obtenerse buenos resultados, tanto por uno como por
otro procedimiento.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS:

Deb~mos analíar como plinto de partida, Jos elementos ,watómicos
que prestan soporte al útero y cuya falla. viene a producir la entidad
pato'ógica que no!' ocuPa. El útero está mantenido en su posición

,~.

Fi~ur;¡ N" 1 Dia¡.:r:tma mostr,tndo b forma ~n qUt· se produce el Cir/oce/e y d
J?eooceie )' el Jt'S((·nSI" dd lltc.:ro al fallar los Suportes Natllralí;'5



hormal por los siguientes elementos: 1" los ligamentos redondos.
2'" Los ligamentos útero-sacros. 3" La base del lígamento ancho. 4'-' La
fascia o aponeurosis pubo·cérvico·vesical. 5" La fascia Que se encuen·
tra entre la pared posterior de la vagina y el recto. 6\' El piso de la
pelvis formado por los elC\'adores del ano.

Los ligamentos redondos tienen como función. tirar del útero ha­
cia adelante, hacia su posición normal. después de habl'r sido despla·
zado fisiológicamente por la distensión vl'sica). o el l'mbarazo. Una
Vl'Z regresado a esta posición la presión abdominal ejercida en la
pared posterior del útero. la mantiene. Cuando la presjón abdominal
aumenta como en el acto de defecar. o durante los ejercicios fisicos
intensos. se produce un pequefi.o y temporal descenso de la matriz.
la Que vuelve a su posición normal si sus elemeentos suspensores. es·
tán intactos. Pero si el útero está en retroversión .0 los ligamentos
redondos no pUl'den rl'gresarIo df'spués de un desplazamiento fisioló­
gico. la presión abdominal fuerza el útero hacia la vagina. Si en es·
te caso los demás elementos son suficientes. la matrh~ puede mante­
nerse a un nivel mas o menos normal. pero exigiendo de ellos un es.
fuerzo mayor que el necesario. estando la matriz en anteversi6n.

Los ligamentos tit{>oro·sacros. que van del cuello al sacro. lo sos­
tienen hacia atrás. y además impiden su des('enso. Cuando estos li­
gamentos. laxos congénitamente. o debido a embarazos. no desempe­
flan su función normal, el cuello se desplaza hada adelante. y ha·
cia abajo. permitiendo a la matriz desplazarse en retroversión. y {'x­
ponerse a la presión intraabdominal sobre su cara anterior. con las
consecuencias del caso anterior.

Los ligamentos anchos juegan también un papel muy importan­
te; situados a ambos lados de la porción intra·abdominal del cuello.
S~ insertan en abanico en las partes laterales de la pelvis. Ligamen·
tos congénitamente laxos. o estirados y debilitados por los embarazos.
en los cuales el peso del titero. y la acción de las hormonas. producen
este resultado. permiten por su faHa de acción, el descenso del titero.

La vagina de la nulipara. se mantiene en posición como una es·
tructura semi-rígida, por una faSC'ia que envuelve la mucosa. Esta
fascia está constituida. en la parte anterior. por la fascia pubo-vési­
ca-cervical. que se extiende de la sínfisis del pubis. pasando por de·
bajo de la vejiga, a la pared anterior dE'l cuello. Posteriormente la
fascia recto-vaginal separa 18. vagina del recto; cuando estas estruc­
turas fallan. por desgarros. o relajamientos. la pared vaginal pierde
su consistencia permitiendo el rectocele y el cictocele.

Finalmente tenemos el piso muscular de la pelvis, que forma la
estructura sobre la cual descamm el litera en última instancia. Des­
garros y separaciones de las fibras pubo·coccigeas del elevador del
ano. debilitan el piso y ensanchan la abertura a través de la cual
la vagina y luego el útero descienden.
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ENUMERACION DE TECNICAS UTILIZADAS:

Brevemente se citarán los procedimientos qutrurgicos que se han
utilizado a través del tiempo. para el tratamiento de esta afección.
dejando para último el procedimiento que motiva este trabajo.

En 1888 Donald, de la Clinica de Manchester. inicia el tratamien­
to del prolapso uterino con una combinación de colpoperineorrafias.
anterior y posterior. con amputación del cérvix. Esta operación se co·
noee con el nombre de operadón de Manchester. Donald. o Fothergill.
Se practicó por mucho tiempo en todos los pacientes con prolapso.
sin distinción de edades. posición social, o paridad. La viene a mo­
dificar Fothergill. consistiendo su modificación en una insici6n trian­
gular de la pared anterior vaginal. que permite una mejor exposición
de los ligamentos anchos. para su sutura en la cara anterior del
muflón cervical. Shaw de la Clinica de Manchesler reporta una esta·
distica de 549 casos. tratados por esta técnica eon un 96(j, de cura·
ciones. A pesar de esta estadistica tan favorable. no pareee acomie·
jable la utilización del método en la generalidad de los casos. La opi­
nión actual es que debe limitar:.;e su aplicación para aquellos casos
en que exista cistocele. con prolapso de primer grado. cuando no se
esperen nuevos embarazos. y cuando el útero no esté en marcada
retroversión. Es satisfactoria particularmente esta técnica cuando el
prolapso se debe en su mayoria a elongación del cuello. La contra·
indicación apuntada en lo referente a nuevos embarazos. se explica
por ser la amputación del cuello. condición aceptada como produc·
tora de Un altisimo porcentaje de esterilidad; aún en los casos en
que con la amputación del cuello se consigue el embarazo. los par·
tos prematuros entre el sexto y octavo mes son muy frecuentes. y la
distocia por causa cervical. siempre está presente. La contra·indica·
ción referente a prolapsos de más de primer grado. se explica por
simple lógica. pues es dificil suponer que una simple colporrafia. con
sutura de los ligamentos anchos por delante dpl cervix, y seguida de
colporrafia posterior. vayan a s03tener un útero completamente pro·
lapsado. Como ventaja le podemos apuntar lo rápida y el pequeflo
shock quirúrgico que produce al paciente. La técnica creo inecesa·
rio describirla pues de hecho queda con los parrafos anteriores.

En 1898 Watkins describe la operación que lleva su nombre. y
que también se conoce como interposición de Schauta. Utiliza el cuero
po de la matriz. y referente a modalidades de la misma técnica de·
bem03 citar los nombres de Freund (l895 l. Fritsch. Wertheim. etc. Es·
ta operación ampliamente usada ha dado magnificos resultados. que
han aumentado al agregar la amputación del cérvix. Sus indicacio·
nes son precisas; el embarazo no debe producirse. y si la mujer en la
cual se practica la operación es todavIa susceptible de embarazos la
ligadura de los tubos se impone. Otra contraindicación es la vida
s!:."xual activa de la paciente pues el acortamiento de la vagina es
motivo de dispareunia. Debe vigilarse el estado del cuerpo uterino.
mediantE' biopsias de t'ndometrio. pues pade-cimientos de la matriz
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Figura N(O; lntNposifi6n de \\:'atkin!; - ($(hauta)

es contra· indicación del procedimiento. Resumiendo la interposición
es una medida quirúrgica excelente. para el prolapso genital. inclu·
sive de tercer grado. pero siempre y cuando sea hecho en mujeres
que se aproximan o han pasado la menopausia. y con úteros sanos.
histol6gicamente. La técnica dicha someramente. consiste en lo si·
guiente: Insición en T sobre la pared anterior vaginal. para efectuar
t"l despegamiento de la vegiga. y llevarla hacia arriba. Abertura del
fondo de saco anterior. y amputación del cuello. Sutura del peri·
temeo sobrp la cara posterior de la matriz. El fondo de la misma es
entonces suturado debajo de la sinfisis del pubis. con varias puno
tadas de cat·gut fuerte. El exceso de mucosa \'aginal se reseca. y
sus bordes son suturados sobre la cara anterior de la matriz. El re·
sultado final se puede ver en el diagrama adjunto. Luego pasamos
a considerar la Histert"ctornla vaginal o Pan·histerctornla llamada
por algunos. A pesar de los buenos reportes qUe sobre esta técnica
han dado ginecólogos. y entre ellos Heaney. Danfortb. y los Hermanos
Mayo. la opinión entre otros autores Como Te Linde. basado en las es·
tadlsticas del John Hopkins Hospital, no es del todo favorable. y ci·
tan la frecuencia del prolapso vaginal. Este desfavorable resultado
es de muy difkil curación cuando se dt"sea dejar una va~ina de con·



diciones normales. Tomando ('stas factores pn consideración esta
operación debe ser circuns<-'rita a los casos en que la remoción del
útero sea deseable. como por ejemplo en miomas pequeñas. hemorra­
gias funcionales. y aquellos casos de hemorragias post-menopáusi­
caso en cuyos casos la presencia de carcinoma ha sido excluido por
hiopsias rpppt idas.

En 1937. Edward ll. Riehardson descrihió una te('nica para pi lra·
tamiE'nto del prolapso uterino y C'ondic'iones asociadas. cuyo uso
a ido aumentando con el tiempo. Esta técnica está comput'sta de va·
rias otras descritas con anterioridad. y C'onsiste esencialmente en am­
putación del cervix. t'liminación del cuerpo a un nivel deseado. para
prese-rvar pi itsmo que SE' utiliza haciendo una interposición con él.
Esta ope-ración se ('onoce con el nombrE' de operación de Spalding·
RiC'hardson, por haber sido descrita por amhos sE'paradamente.

La técnica la podemos describir en la siguielltl' forma: ('1 pa·
ciente se coloca en la mesa de operaciones en la posición ginecoló·
giC'a; el ci-rvix se toma ('on la pinza y !'oie ha('e tracciuJI; si hay cisto.
('ele se procede con la técnica usual. de despegar la mucosa vaginal
anterior de la vejiga. haciendo un cortp transversal a uno o dos cms.
del cuello y otro vertical. (inslción en TI. utilizando las tijeras de di·
secci6n. Luego se separa )a vejiga de sus insprciones en la cara ante­
rior del cuello, utilizando disecci6n roma. que puede IlIUY hien ha­
cerse con un dedo recubiC'Tto de gasa. De cada uno d(' lo:. s('gmentos
de mucosa vaginal disecados se trata de separar la faseia puho-vp.
sico-cérvical, que en la parte m('dia es muy c1elgnda; se hace a ('on­
tinuaci6n la amput~clón del cérvix; la té<'niea qUE' SE' sigue para es­
to puede ser la amputación alta, o la haja de acuerdo con la longi­
tud del cuello; el labio posterior del ('ueno seccionado se recubre ('on
un colgajo de mucosa que ha sido disecado previamente; si tenemos
cuidado de ligar previamente los vasos C'C"rvieales de la uterina a ca­
da lado. la amputación será casi seca. Se hace entonces la apertura
del fondo de saco veslco·uterino; se extrae entonces el útero a tra­
vés de esa 1nsicl6n lo que ;;e puede faC'illtar por puntos sucesivos so·
hre el cuello. lo que evita la pérdida de sangre; una vez esto termi·
nado tomamos el ligamento redondo. la trompa y el ligamento O",,·
rico y les ponemos tres pinzas. de cada lado para <'ortarlos, y los liga·
mos con cat-gut fuerte haciendo un solo paquete; el procedimiento
se repite del otro lado; el tiempo siguiente consiste ('n una amputa­
Ción supravaginal. al nivel deseado. d~ al"'ut'rdo con {'l taIrafto de la
matriz. y del cistocele; antes. se proct'de a ligar los vasos uterino~

que ascienden a los Jado8' del útero. y que vamos a seccionar al ha·
cer la amputación. La sección de la matrl" se ha('e en V, para faci­
litar la sutura. como se hace en la histerectomla ahdominal; ~erra­

mOf: el mult6n con puntos separados, y con puntos fuertes. unimus ('l
mut\ón a cada paquete lateral formado por el ligamento redondo. tu­
ho y ltgampnto ov"ric'o; tamhlén le suturamos los rf"stos rlp) lIAn-
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mento útero· sacro, y del ligamento ancho. La irrigación que queda
para el mut'ión que se ha formado es suficipnte y no es de temersE'
ningún trastorno isquémit·o. Procedemos entonces a cerrar la abertu­
ra peritoneal. del fondo de saco. vésieo uterino. y en la Unea media
suturamos la fascia pubo·vésico·uterina. con puntos separarlos de
crómico delgacto. Secdonando el exceso de mucosa vaginal disecada.
S2' suturan los bordes de ésta sobre el mut\6n que hemos formado. y
luego la sutura lateral de la mucosa vaginal viene a completar la
opernri6n.

Tenemos siguiendo el orden de la descripción. las operaciones
plásticas de la vagina. combinadas con suspensiones abdominales.
Como se dijo en un principio. las tendencias de la actualidad, tien·
den a practicar todo el proredimiento por via vaginal. y dejando pa­
ra muy escogidos casos )a intervención combinada ('on la intervención
abdominal; lóRic'o es suponer que colgar un útero prolapsado, dejando
el piso y los soportes inferiores en malas condiciones, no puede ser me·
jor que atacar directamente estos factores por vJ.n vaginal y resolverlos
por esa via; sinembargo hay ('asos y de ellos pongo como ejemplo el dE"
una mujer joven que presenta un prolapso. y en quien se esperen y de·
seen Cut uros embarazos. ya que con las operaciones citadas. Manchester.
hlste-rertomia vaginal. Interposición de Watkins etc.. esta posibilidad
se pierde. Y aún en este caso la mujer debe ser advertida de que una
vez completada su familia sera necesario. practicar en elJa una ope­
ración. {'omo las citadas que pondrán definitivo coto a sus molestias.
Bajo estas cir('unstancias, la operación más acequible. es la plastica
necesaria (colpoperínorrafiasl y suspensione~ usando los ligamentos
redondo!'. Ejemplo de esta última operación es la suspensión de Gi·
lliam. ya sea acortando únicamente los ligamentos redondos o utili­
zando ademús los uterosacros que se unen en la parte media para
dar mayor apoyo.

OPERACION DE LE FORT:

Esta operac)on consiste en la denudación de dos arcas triangula­
res pn la pared vaginal anterior y posterior y sU aproximación con
puntos separados; deja desde luego una vagina fisiológicamente nula.
por 10 que debe ser utilizada en mujeres de muy a\'anzada edad. viu­
das o mujeres casadas que hayan terminado su vida sexual; slnem·
bargo es mejor no hacerla si existe la posibilidad. que siempre exis­
te. de practicar cualquier otra operación que deje una vagina útil.
Como C'onsecuenC'ia muy desagradable de esta operación tenemos ia
frecuencia dE'" la incontinencia urinaria. motivada por la tracción que
se hace de la pared vaginal anterior. vecina del trigono y la uretra.
Gnnñall y PnwPT han modJflrado p~ta opE'rartlm hnrlenrto !a sutura
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triangular en la parte más superior de la vagina. de modo que que·
da la parte inferior útil. y puede seguirse de colpoperineorrafias¡ sin.
embargo se debe decir lo mismo que se dijo de la original, y es que
si puede practicarse alguna otra de las operaciones que dejan una va·
gina útil, es preferible recurrir a ellas.

Una vez expuesto lo anterior referente a la historia de los dife.
rentes procedirnientos quirúrgicos que han sido utilizados para el tra·
tamicnta del prolapso uterino con cistocelc. voy a describir la técnica
orig:nal del Dr. Edllard P. Whelan M.D. F.A.C.S., cirujano jefe del Salnt
Mary':; Hospital, (:c Passaic. NC\v ,Tersey, de Quien fui asistente
po: un aft::> en el r:lismo hospital. Esta técnica la hemos utilizado en
el Servicio de Cirugía Federico Zumbado. con excelentes resultados. y
pres['nto al final de este trabajo algunas de las historias cHnicas de
las enfermas que han sido operadas en el citado servicio y utilizando
la técnica que des,=ribiré a continuación.

Tiene esta técnica innumerables ventajas. sobre todos los proce­
dimientos descritos. y sus contraindicaciones las podríamos concretar
a la malignidad del útero, en cuyo caso lógico es suponer el procedi­
miento terapéutico es completamente diferente. Tiende a una estan·
darizacIón de todas las técnicas, con efectivos beneficios para el pa.
ciente. El número de casos tratados por su autor pasa de los 500. y
sus buenos resultados vienen a C'onfirmar la benevolencia del proce­
dimiento; puede hacerse en mujeres relativamente jóvenes sin el pro­
blema de la dispareunia. debido a que la profundidad de la vagina
es dejada de acuerdo con las condiciones y la edad de la paciente.
Además el corto tiempo en que se realiza y el pequefio shock que pro·
duce soa otras de las ventajas .sobre todo en nuestro medio en el cual
la mayorla de las pacientes no llenan las condiciones quirúrgicas
óptimas, y aún en ellas puede practicarse sin necesidad <le transfusión
sanguínea.

Como tratamiento prc-operatorio se aconsejan exámenes de labo­
ratorio rutinarios. y lavado vaginal la noche anterior a la operación.
Como anestésico la raquianalgesia de preferencia. Tomando en cuen·
ta que se trata de operaciones cortas. y de raquias bajas, esta anes·
tesia rara vez ofrece p~ligro;:;. La enferma He coloca en posición gi­
ntcológica. y si los labios menores son prominentes. se suturan a los
muslos; el cervix se tracciona. y con seda gruesa se cierra la cavidad
del mismo. lo que además nos servirá de tracción; una vez hecho es­
to iniciamos la operación. Primer tiempo: Insisión circular del cuello,
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como a dos centimetros
del orificio externo; a
partir de la parte me·
dia y anterior de esta
insisión iniciamos el des·
pegamiento de la muo
cosa vaginal de la ve·
jiga. para lo que utili·
zamos tijeras de disec­
ción, que con movimien·
tos de abrir y cerrar van
formando un túnel, que
seccionamo3 cada dos o
tres eros., as( continua·
roo:::: hasta un cm. por
debajo del meato urina·
rio; hacemos tracción
por medio de pinzas. de
los bordes de esta 10si·
cióo. para mediante dI·
sección, y siguiendo el
plano de clivaje, sepa·
rar esos dos labias de la
vejiga en toda su ex­
tensión; una vez termi·
nado un lado hacemos
lo mismo con el otro Ja·
do. Se procede entonces
a la disección de la vejiga que se encuentra adherida a la parte ante·
rior del cuello. lo que se facilita si utilizamos el dedo envuelto en
gasa. terminamos esta parte una ver. que tengamos la vejiga como
pletamente despegada hacia arriba y descubierto el fondo de saco
vésico-uterlno. con cuya ahertura damos por terminado el primer
tiempo.
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Segundo Tiempo:
Dc la parte media de
la inslC'ión posterior
del cuc!lo. iniciamos
una disección con ti·
j<'ras CUrvas, y e o n
movimientos de abrir
y ('('rrar, h a e I a el
fondo df' saco poste·
riO\'. hasta lograr su
ab~rtura. Hechos es­
tos (105 ojales perito­
nialcs, hacemos una
exploración del cuero
po de la matriz y los
anl"XOS para (hunos
C'lIrnta (\xacta de las
condicioll::-!l etC' esos
('l('m('nto~.

figura N'" S Fondo dI: Saco Anterior Abi.erto



Figura N~ 6 S('(.'ción de Li~amentos l"h:ro-Sa(ro~

l\'rn:r Tiempo

18

Tercer tiempo: Ha·
ciendo tracción sobre
las suturas implanta­
das en el cuello, se­
paramo.: con un par
de golpes de tijera.
los tejidos adheridos
a las parte3 latera:es
del cuello. para poder
iniciar los cortes
)atcrales; co)ocamos
tre~ pinzas en la par·
te lateral qUe corres­
ponde a lo~ ligamen­
tos út~ro-sacros. y
cortamos entre la pin­
za interna y las dos
externas; pasa mo s
luego una aguja mon­
tada para ligar lo que
será nuestro primer
mufión; se hace lo
mismo del otro lado;
las mismas tres pin­
zas se colocan de nue­
vo, y esta vez sobre
la base del ligamen­
to ancho y los vasos
uterinos; se corta. su­
tura, y tenemos el
segundo muf\6n; s e
repite en el otro lado,
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finalmente formamos de la misma manera nuestro tercer y último
muf\ón clampando. cortando y suturando 10 que corresponde a la par·
te alta de los ligamentos anchos. Durante todo este tiempo hemos te.
nido retraida la vejiga mediante un separador de Zim.

Cuarto tiempo: Por el ojal hecho en el fondo de saco vesico·ute·
fino, exterioriza·
mos el fondo de la
matriz. y hacemos
el corte (figura
adjunta 1, en forma
de V invertida. cu­
yo vé-rHce estará a
2 eros., aproxima­
damente. del a
parte ro e día del
fondo de la ma·
triz, y los lados na·
cen en la unión
de los dos tercios
inferiores e o n el
tercio superlor de
la parte lateral de
la matriz. e o ro o
precaución en es­
te tiempo. debemos
fijarnos dí" no de·
iar nada de muco·
sa (endometrio).

Una vez hecho
este corte. se ini­
cia una sutura en
el vértice de la V.
con catgut tres ce-
ros. y en sU cara

anterior. hasta convertirla en una linea de puntos vertical. Lo mismo
hacemos en la car.a posterior. con lo que habremos conseguido la foro
mación de un mufl6n. cuyo tamaflo será dejado de acuerdo con el ca­
so. y la magnitud del cistocele.

Quinto tiempo: Con Cat·gut fuerte IN" 21 ponemos un punto pro­
fundo y lateral que tome el periostio de la cara posterior de la rama
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horizontal del pubis, que fijamos en la parte próxima lateral del muo

fi6n; igual ma·
niobra hacemos
del otro lado.
CO:l lo que ten·
drcmo: un cuero
po, con abun.
dante irrigación
y sólidamente
fijado para re·
tener en su si·
tlo a la vejiga
prolapsada que
formaba el cis­
toccl~. Para ter·
minar este tiem­

po ponemos un punto en la parte media y superior rIel muf\6n que fi·
jarnos a la mucosavaginal inmediatamente debajo del meato urina·
rio. (Punto en U l.

Sexto tiempo: anudamos en la parte media los tres muflones que
hablamos dejado. anudándolos con sus homólogos del lado opuesto;
Se recorta todo el exceso de mucosa vaginal anterior (como en el simA
pIe método por cistocelel y suturamos con puntos separado~ y <le arrl·
bJ. a abajo, hasta dejar cerrado ese corte. Unimos luego también CO:l
puntos separados los bordes vaginales del fondo vaginal, y esta es·
pecie de chupón vaginal se empuja hacia adentro. manteniéndolo en
su lugar. mediante gasas que se dejan por 8 horas, tiempo suficiente
para formar adherencias. En· esta forma se d~ja una vagina profun·
da. C3.si igual a la original; si se desea acortar. entonces antes de su·
turar el fO:ldo se recorta hasta el nivel dese",~lo. Para terminar la In·
tervención y si fuere necesario se hace una colpoperineorrafia poste·
rior utilizando y suturando en la parte media los elevadores del ano.

Como se verá por la descripción. es una operación sencilla. o cuan·
do menos de más facH realización que cualquiera de los métodos pre·
conizados; el shock es pequefio. o nulo al menos en los casos que has·
ta ahora hemos hecho. La pérdida de sangre. pcquct\a; puede hacer·
S2 en mujeres de cualquier edad; la profundidad de la vagina se de·
ja a elección; ~a posibilidad de recidivas del cistocele. nulas; ni de
prolapsos vaginales; el tiempo en que se hace bastante corto.

Hay quc ~motar que frecuentemente estas enfermas presentan en
los primeros dias, dificultad para la micción común en toda inter·
vención ginecológica l. que se trata por prostigmina. sondeo cada 8
horas y cuando mucho, aplicación de una sonda fija. Siempre cede al
cabo de unos dlas.

El levantamiento precoz. a las 12 horas es indispensable, en el
post·operatorio. para evitar complicaciones. y acortar el periodo de
restablecimiento.

Como ú!tima parte de este trabajo vaya referirme a los dIez ca,·
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sos operados con esta técnica en el Hospital San Juan de Dios.
Los primeros casos tienen ya más de un ailo de operados. y han

sido controlados, casi torlos ellos en varías ocasiones. y las observa.
ciones no han hecho otra cosa que reafirmar nuestra confianza en la
técniea descrita; la vagio':l pr('senta l'ara<:tcres normales, el cistocele
no se ha reproduddo. y las enfermas. no sei\alan ninguna molestia.

Primer caso: Ficha de identificación: Juana Pérez Calderón. de
51 a11os, vecina de San Pedro de Montes de Oca, casada. y de ocupa­
cione~ domésticas. Ha tenido nueVe embarazos.

Se presenta al Hospital el 21 de Marzo de 1950. y es internada en
el Salón Zumbado. La Historia clinica no da datos positivos excepto
en lo referente a Gineco~ogia. El examen ginecológico. revela un pro·
lapso uterino de tercer grado. con rectocistocele; cueHo de caracterC's
normales. y marriz de r"lmano pequeno. sin alteraciones ostensibles.
Al interrogaturio refiere sus molestias. al prolapso que se produce con
el menor esfuerzo. disuria y poliuria. Se le practican los examenes ru·
tinario!') de laboratorio como orina. ha<:es. tiempo de coagulación. he·
mograma. grupo sanguineo. los que no (lresentan datos patológicos.
Se procede a la intervención quirúrgica el riia 3 de Abril de 1950. si­
guiendo la técnica del Dr. Whelan. La operación y el pos-operatorio
son satisfactorios. dándosele de alta a la enferma el 12 de Abril de
1950. o seu nueVe riias después de la interven<.'ión. en perfectas condi·
ciones. El reporte anatomopatoJógic(J de la pieza reporta una cervidtis
qulstica.

Caso número Dos:

A. V. C. de 64 aftos de edad. viuda. de oficios domésticos. reside
en San José. ha tenido tres embarazos. Se interna en el Hospital San
Juan de Dios el dla 20 de Julio c\e 1950. La historia cliniea es negati·
Va excep<'ión hecha de la parte ginecológk'a en la que refiere una
polaquiuria poc'o aeentuada. flujo escaso. y sensación de peso en el
periné. Al examen Usico encontramos un prolapso genital de tercer
grado con gran dstocele; cueUo y matriz dentro de las condiciones
ideales para la intervención. Previos exámenes de laboratorio ruti·
narios. y tratamiento preoperatorio de la parte afl'ctada. como pre­
paración para la intervención. se interviene el 21 de Julio de 1950.
con la técnica anotada. y con resultado satisfactorio; el post-opera­
torio se desarroUo satisfactoriamente. y es dada de alta por curación
el 27 de Julio de 1950. Esta enterma se ha mantenido enconstanle
rontrol desde ('ntonees y el resultado llena todos los requisitos de·
seados. El reporte anatomopatológico de la pieza fue. eervicitis.

Creo necesario recalcar en este caso que puede considerarse el
caso tipo para esta intervención. y el que realmente confirma la bono
dad del 'procedimiento y los resultados excelentes que con él Se ob·
tienen; ('sta enferma tiene 6-l anos y es viuda. por lo cual en ella
se creyó prudente hacer un acortarnlento de la vagina. únicamente
para fines higiénicos de la misma enferma; como se verá el largo
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de la vagina se deja de aeuerdo con las condiciones de cada paciente.
Como se puede apreciar el tiempo que esta enferma estuvo internada
en el Hospital fue de siete dias. lo que da una idea del provecho que
para el Hospital mismo tiene. por )0 corto de las estancias en esta
clase de padecimientos que son sumamente frecuentes en nuestro
ambiente,

Caso número Tres:

M. F. V. de 33 anos de edad. soltera. de oficios domésticos. y
domicilio en Barrio México. San José. Ha tenido diez embarazos.
Se presenta al Hospital San Juan de Dios el 29 de julio de 1949 y
es internada en ('} Salón dr Cirugia Zumbado. La historia cliniea
sena la un aumento de tamafio del tiroides. y Se diagnostica bocio
coloide no tóxico; metabolismo basal de 14; ginecológicamente di­
suria y trastornos mecánicos producidos por el pro!apso genital; a
la exploración fisica. Vulva y Vagina normal. excepción hecha de
una pequef\a ulceración de la pared posterior de la vagina. infec­
tada secundariamente; Matriz prolapsada en CUarto grado. cueHo y
matriz sin alteraciones macroscópicas. Se le trata previamente la
infección vaginal y previos exámenes de laboratorio se interviene el
dia 12 de Agosto de 1949. siguiendo tecnica deS<.'rita. Cuidados post­
operatorios ya descritos como levantamieto precoz. y dosis pequef\as
de penicilina; Ja enferma es dada de alta por curación el 23 de Agos·
to de 1949.

Caso número Cuatro:

B. A. A. de 60 at\os de edad. viuda. reside en Guadalupe de
Goicoechea. de oficios domésticos. y que ha tenido cinco embarazos.
La historia clinica es negativa en cuanto a demas aparatos y gine·
cológicamente dice tener molestias urinarias. y la causada por el
peso y situación anormal de la matriz. Exámenes de laboratorio de
rutina y se opera el 12 de Setiembre. La enferma habla ingresado
al Salón Zumbado del Hospital San Juan de Dios el 5 de Setiembre
de 1949; operación y post·operatorio favorables y se da alta por
curación el IV de Octubre de 1949. Reporte anatomopatológico. epi·
dermización.

Caso número Cinco:

A. V. O. de 49 anos de edad. de oficios domésticos. casada con do·
micilio en San Ramón. y QI'e ha tenido nueve embarazos. Se in­
terna en el Hospital San Juan de Dios el dia 3 de Enero de 1949.
La historia cHnica como datos positivos. dice Que la enferma desde
hace dos meses presenta metrorragia. acompanada de flujo ama·
rillo; trastornos urinarios y los propios del prolapso; a la explora·
ción fisica. presenta: Cuelle grande lacerarlo. entreabierto. con el ori·
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tieio externo granuloso; fondos libres no dolorosos, matriz de forma
y tamaño normales; prolapso de primer grado. recto·cistoecle.

Es operada ellO de Enero, l'on la técnica de Whelan; Post-ope­
ratorio satisfactorio y es dada de alta el 26 de Enero del 49. El re·
porte anatomopatológico. dice: engrosamiento epitelial.

Caso número Seis:

D. Z. Ch. de 40 años de edad. viuda, de ofil'ios domésticos, con do­
micilio en Titarán, Guanacaste. Ha tenido ocho embarazos. Se
interna en el Hospital San Juan de Dios el 31 de Marzo de 1949.
La Historia Clinica revela al interrogatorio molestias urinarias y
sensación de peso perineal en lo f['ferente a Ginecología; a la Ex­
ploración en la parte del cuello se encuentra un adenoma tiroideo
sin ninguna otra manifestación. Examen ginecológico: Prolapso ute·
rino de tercer grado. Luego del ('onsabido tratamiento pre·operatorio.
('on sus respectivos exámenes de laboratorio. se interviene el 20 de
Abril de 1949. y se le practica la operación de Whelan. empleando
un tiempo de 65 minutos. Post-operatorio usual y alta el 3 de Mayo
de 1949. Esta enferma tuvo una estancia muy prolongada. pero fue'
debido a que inicialmente ingresó a un salón d(' medicina de donde
fue trasladada a Cirugia.

Caso número Siete:

B. D. A. d(" 49 ai\os de edad. casada. de oficios domésticos. vive
en el Zapote de San José. Ha tenido nueve embarazos_ Ingresa al
Hospital el 31 de Marzo de 1949 eon el diagnóstico de prolapso ute·
rino. Su historia clinica no da datos patológicos excepto en lo refe­
rente a Genito Urinario. y encontramos en el interrogatorio trastor·
nos menstruales. sensación de peso perineal. y dice la enferma ha her
notado el descenso uterino hace cinco aftos. después de un parto.
En el examen ginecológico: Recto·cistocele. Prolapso uterino d(' ter­
cer grado; cuello normal, y matriz pequei\a. Se interviene el 19 de
abril de 1949. con la técnica apuntada. y después de un post-operatorio
normal se da alta por curación el 26 de Abril del mismo afta. Reportr
anatomopatol6gico: atrofia de la matriz.

Caso número Ocho:

R. R. J. de !i6 ai\os de edad. soltera. reside en San José. se ocupa
en oficios domésticos. Ha tenido un embarazo. Se interna en el Hos­
pital el 25 de Marzo de 1949. con diagnóstico de prolapso uterino y
recto-cistoeele. En la historia clinit-a leemos que la enferma desde
hace muy poco tiempo not6 la caida de su matriz. y que el descenso
aumenta paulatinamente; presenta disuria y retención urinaria par·
cial. Al examen ginecológico encontramos: rectocisto-cele moderado.
Cuello sin signos de malignidad. Prolapso de tercer grado. Matriz
atrófica. Se opera el 6 de Abril de 1949. en idénticas condiciones que
Jos casos anteriores y se le da alta por curación el 18 del mismo
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Caso número Nueve:

B. D. C. de 44 afios de edad. casada. reside en Salitral de Santa
Ana. Ha tenido tres embarazos. Ingresa al Hospital el 22 de Agosto
de 1949. y se traslada al Zumbado el 21 del mismo mes. En la historia
clintea. encontramos ante('edentes de t:>pilepsia. que son tratados en
el mismo hospital. Ademas las molestias clasicas de un re('to-cis­
tocele y prolapso uterino de tercer grado. A la exploración se eon­
firman los datos anteriores. La enferma se interviene el 29 de Agosto
de 1949. y es la primera de los diez casos en los cuales se presenta
una temperatura alta. remitente. que nos haee pensar en paludismo;
se le instituye tratamiento antipalúdico y la temperatura no cede, por·
lo Que se sospecha la formación de un proceso infeccioso vaginal;
sin embargo. a los pocos dias cede con penicilina y su1fatiazol y la
enferma sigue su curso sin mas contratiempos para ser dada dC'
alta por curación el 21 de Setiembre de 1949. El reporte anatomo·
patológico dice: epidermización.

Caso número Diez:

E. C. P. de 41 aftos casada, de oficios domésticos domicilio
en San Pedro de Montes de Oca. Ingresa al Hospital el 25 de Julio
de 1949. con diagnóstico de Prolapso Uterino de tercer grado. Su his­
toria clinica en su parte de interrogatorio Uro-gehítal revela que ha·
ce seis aftos que se le sale la matriz. dolor en la vulva. y po!aquiu·
ria. El examen gineeológlco: Prolapso uterino de ten'er grado. cero
vkltis marcada. aneXO~i libres. matriz pequpña. Se interviene el 3
de agosto de 1949. y es dada de alta por curación el 16 de agosto del
mismo afta. El reporte anulomo·patológico: cervicitis qufstka.

Como resumen final solo resta decir algunas palabras acerca
de estos diez casos operados con esta técnka. Las enfermas operada',
osci!an entre )05 33 afios y los 64 aftas de eclad. es decir. comprenden
un buen promedio de aftos, y bueno cs recordar que' en todos el
resultado ha sido hueno. Las condiciones de las pacientes revelan el
promedio de nuestro medio ambiente; enfermas algunas de ellas ane·
miadas. y en condiciones de nutrición algo lejos de las condiciones
óptimas requeridas en drugia. Algunas (·asadas. y es de suponer con
vida sexual a("tlva. lo quC' no se ha visto alterado. puesto que la pro·
fundidad cie la vagina se deja de acuerdo con sus condiciones. En nin·
guna de las operadas ~.e tuvo problemas de shoek intenso y la marta·
lidad ha sldo cero. Finalmente. es una técnica que puede emplearse
co nmás fre('uencia en nuestro medio, en donde este padecimiento es
bastante frecuente. y ('on positivos beneficios tanto para las enfermas.
para el Hospital. para el acortamiento de las estancias. como para el
cirujano. por ~er una técnica sencilla. segura y de positivos resultados.

r\ota: el nÍlmt:ru tutal Jl u.sos upt:raJos wn la tc:mi(a JeI Dr. \X'ht:lan t:n
los Hospitalt:s JeI país. }'a pasa Je quinientos.


