
INCONVENIENTES 

DE LA HISTERECTOMIA SUBTOT AL 

Discusión 

Dr. '.J.'_EJ_EHl.'.'-:A .FOTllEHl;'\(;.\.\l. ... (�u1zú� la ,oluriún cst:'1 en el diag­

nóstico correeto y luego en la operación apropiada de acuerdo al diagnóstico. 

S 1 <'s cierto que <'l cúnt·er en la mujer es un padecimiento <¡lit' s<' uh,crva c·on 

f1 ecuenria en C'línica, no se puede cuestionar que en la mujer existen pade­

cimientos benignos ginecológicos a los que se puede reconocer dehiclamenk 

en la prúctica para ofrecerles el tratamiento correspondiente, qué tratamiento )º. 

aquí la discusión fundamental que t·onsidera ht �lesa, la J1isterectomia total 

y la subtotal. Yo no ,·oy a tomar partido, no me considero con autoridad 

frente a esta .:l[esa Redonda; creo, sin embargo, quo eso ha de surgir claro frenk 

al conocimiento cabal de las condiciones patológicas generales y locales del 

caso particular. Sí sé decir, por lo que hace a mi experientia, no es un cargo 

t¡ue yo quiera hare1· a la histerectomía total que, como se ha dicho, la histe­

rectomía total puede dejar una grave secuela que es el prolapso con un prn­

fundo hidrocele que hace procidencia por entre los genitales externos y qul' 

puede traer t•onsiderables molestias, esto ,i cargo do la histerectomía tot:i l. 

También sé decir, por lo que hace a mi experiencia personal y a todo lo qut' 

tenga obsen·aclo a lo largo de unos cunntos años, que sin duda la histercctomía 

total es una operación que debe tencrSt' por mutho más gra,·e que In histe­

rectomia rnbtotal; se dig,L lo que se diga, esto no se ;rnede juzgar ("011 l'l 

er�tcrio y la 'abiduría do los que integran l::t :lleba l{edonda, sino ton L'l tri· 

terio �- las posibilidades téenitas <1ul' muestran aquellos que se ,·en cnfren· 

lados a padecimientos ginecológicos en donde l,acen histerectomía subtotal o 

total. Yo digo para mí y pensando en mi conciencia: el que no está pre­

parado para hacer una histereetomia total en un padecimiento que supone 

digno ele! cuerpo de la matriz y hace una hi-terl'ctomía subtotal, bien hecho; 

creo preferible eso, lo desearía para una persona que e,té cerca mío. Es verdad, 

está, bien que se prepare, que se capacite al colega para que pueda hacer una 

u otra operaci6n <JUC se pueda considerar mú, indicada.

Para salvar escollos del uréter y para evitar el prolapso. es que hace 

treinta años nosotros comenzamos ü hacer en el Servicio, entre las mujeres 

c-on padecimientos ginecológicos benignos, en la que se había descartado el

,·ú11eer <lel endometrio .'" del cervix: la histercctomía por decorticación la em-
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pezamos a hacer pnra mostrar cómo metiéndose entre las fibras musculares del 

cc1vix y por debajo de la pericervical hasta la cúpula vaginal, nosotros está· 

bamM exentos de toda posibilidad de injuria sobre el uréter. Esta operación 

hizo carrera y empezó a andar. Ricardo Finocchieto alguna vez publicó en 

"Ln Prensa ::líédica·• con muy claros esquemas, la operación que él llamó de 

Tcjcrina; no es cierto que sea operación de Tejerina, porque buscando después 

que yo ,·i esto de Ricardo Finocchieto, encontró que antes se había publicado 

l:i histerectomía subtotal por decorticación. Quiern decir que, desde luego, me 

siento muy halagado, pero es una tosa vieja, si acaso renovada, que puede ser 

útil para evitar lesiones ,·iscerales de estructuras que deben respetarse, ve· 

cinas al cuello . .  \horn, si In ::\Iesa me permite y con todos los respetos debi· 

<1os, quiero señalar unn ind:carión que debe cumplirse antes de emprender nin• 

gunn operadón ginecológica pelviana en la mujer. La enferma debe ir a la 

sala de operaciones ton un urograma por excreción, hay que saber donde 

est:ín los uréteres, har que saber si hay compromiso ureteral, hay que saber 

s• no hay (como se lrn insinuado aquí en la ::\Icsa) una anomalía ureteral. 

Para terminar, voy a contar un cuento que m(' es muy personal: de una 

S!'ÜOra, la suegra de un colega muy meridional, que tenía un fibroma muy 

meridional. digo por su temperamento. Decidimos hacerle a esta señora, que 

tenía bastante sohrecarga adiposa, un vientre bre,·e, pero muy globuloso, so· 

tJ1ecargado, una hi,terectomfa subtotal (porque tenía además 1111 fibroma muy 

metido en la hase del lignmento ancho derecho). Como esa era la topografía 

del fibroma, In opernl'ión comcn,ó lu<'go de ligar algunos pedículos o de indi­

,·idualizar los uréteres (la enferma no tenía entonces, hace muchos años, 

u1·ograma por excreción); liheraclos los dos uréteres, proeedimos rápidamente. 

Do todas maneras ya estaha snh·ado <'i <'scollo fundamental; los uréteres no 

lr¡s podíamos lesionar. Cuarenta y ocho horas después, flemón peh-iano, luego 

evidentemente una fístula ureteral, pero ¿ cúmo C'xpliear cso? La C'xplicación 

vino ron <'1 urogramn y el estudio po,tC'rior; la enferm:i tenía una doble vía 

excretorn ckrerlia y no•otros habínmos cortarlo literalmentt• uno dC' los uré· 

teres, cl que C'staba cerca del otro quC' nosotros habíamos individualizado . 

• \ esta enferma hubo que nefrectomizarla luego para lihcrarla de la fístula

u1 eteral; ])"1' suerte una de las pelvis, la que corrC'spondía al uréter seccio­

naclo, tC'nía una litiasis ocraliforme que en cierto modo justificó e�ta opC'ración.

que vino a salv:n 11uestra acción iatrogénica.

Dr. TOPOLA:.\'SKY SI l�HRA.-El Dr. i:,t:íhile le contestarít al Dr. Te­

.Íl rina J<'otheringa111. 

Dr. STABJLE.-Para mí C'S un honor c¡ue el Presidente me haya indi• 

cado para contestnr las palabras del Prof. 'PC'jerina. 

J•;Yidentemente vamos a centrarla !'JI dos o tres puntos fundamentales 

c¡ue él indicó. l'no, y es por eso po0ibl<'mente que el 81·. Presidente de la 

::lfcsa me haya indicado, es el que se refiere al po,toperntorio tardío; la ins• 

t:tlae:ón de una ,·erdadera eventración pélvien, llamemos así al prolapso grave 
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,!(' In histerectomizada. Xosot1 os habíamos insinuado que cuando eso lo pre­

n·emos, es bueno tener ciertas orientaciones de orden técnico. Desde ya les 

qu,ero aclarar que ante el prohlemn del neoplasma, Jo del prolapso queda en 

,cgunclo término; en ese caso debemos ele tratar ele curar el neoplasma y 

ei prolapso será un problema mús o menos difícil después; pero cuando no 

ex:stc neoplasma después de haber hecho UJrn semiología adecuada (colpocito­

logía, estudio del endometrio y clcmás), el problema toma tocia su jerarquía. 

Si nosotros podemos hacer {llgo en ese momento quirúrgico en previsión del 

prolapso graYe, e,·ickntemente estamos bien orientaclos clínicamente. 

Es por eso que en una hislerectomí:i suhtotal en un cuello que no tenga 

peligros previsibles ele neopla�mas ulteriore•, tenemos elementos como los liga­

mentos reclonclos, por el modo ele suspentledos e incluso por una colpoperineo­

plastia sacn<la a último momento (si no ha sido muy larga la intervención y 

si la anestesia permite complct:ula con una colpoperineoplnstia posterior), para 

evitar el prolapso. En ese raso es una ¡He,·isión muy buena cuando no se trata 

ele un neoplasma, es decir, cuando el problema del prolapso queda relegado a 

segundo término, pero que \"uel\·e a tomar jerarquía cuando pensamos qn<' 

liemos curado a nuestra enferma; entonces queda el recurso ele las colpecto­

mías totales del cione total del periné como recurso quirúrgico de última 

instanPia del prolapso grave. 

Otro punto que trataba el Prof. Tejerina es el que hace refcrenci{I a la 

t<écnica ele Tcjerina, como a su pes:i.r se le ha dicho, son las palabras ele él 

n1ismo, evidentemente me hace ·1corclar de que una yez que le preguntaban a un 

,·iejo maestro ele la cirugía uruguaya, al Dr. Lamas, ele quién era la técnica 

esa que estaba haciendo, y elijo ele Monsieur Tout Le }!onde; es decir, que cada 

uno tiene recursos en la técnica; unos que la aclaran mucho y acaban por lla­

marse técnica ele Fulano, que cada uno Jo tien() incorporado entre sus recursoJ 

quirúrgicos. En ese aspecto recuerdo haber tenido el honor (para mí ha siclo 

siempre un gr:in honor) ele haber siclo ayudante en algunas circunstancias del 

Prof. Pouey cuando hada una histerectomía total 110 por cúnccr; entonc<'s 'e 

ii,a despacito exteriorizando c•I út<'ro, ele n,ancra que <lPjan<lo no digo la 

fascia sino una espetie ele capuch6n alrt'cleclor, haciendo ton su tijera y con 

su pinza montada, una especie de remangado <¡lll' al final ('!"taha un:t especie 

de prepucio artificial quirúrgico y en esa forma h:H·ía una histerectomía total 

que es la técnica ele 'I'ejerina, m:'ts o menos; por lo menos la intención ele 

oJ_.viar fas otJ·as difirnltacles y In complic·ación tcmero-a ele llernrse el uréter. 

Sabiendo o no, tuve ocasión ele l1erir un uréter, teniéndolo en la mano; claro 

e¡ue se trataba de un neoplasma, el uréter !tatía una vuelta pericervical, una 

especie de bucle retrógrado y, a pesar ele tener el uréter en la mano del Jnclo 

de adentro en ese bucle, se hirió el 111 ismo. 

A mí me pm·ece que esto rst:', muy bien y sobre tocio lo que acaba 

de decir el Dr. 'l'cjerina de hacer un estudio urológico o por urograma, como 

elemento previo para e\"ilar accidentes como el que cito. Evidentemente el 

estudio urológico, así como el del recto ( en los casos ele la cirugía ampliada de 

la pelvis) es una conducta previa muy importante que no debe desdeñarse y 

truerla siempre presente. 
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Dr. JAU)IAXDREU.- He solicitado al Dr. Topolansky hacer algún co­

mentario respecto a las apreciaciones que ha hecho el Prof. Tejerina y debo 

rontestar una pregunta que se ha formulado. 

En cuanto a lo que ha dicho el Prof. Tejerina respecto a la histerec­

tomía total simple en el cáncer de cuello, siempre que 1·ealizamos la histe­

rcctomía, se sobreentiende que es una histcrectomía total con colpeetomía y 

:111excctomía bilateral ampliada con celuloli11fadencctomia, es decir, lo que lla-

111amos operación de Whertheim �ícigs. Sin eml>argo, la histerectomía total 

si111ple tiene actualmente indicación en el rimcer de cuello, terminantemente 

probado y diagnostic{ldO como cúncer grado O o intra epitelial, y ese es uno 

de los motiYos que cst:t ampli::.ndo las indienciones de la histerectomía totnl 

y es una de 1,H razones, en el orden profiláctico, por las cunles los que 

hacemos ginecología luchamos por la hi,terectornía total. 1:n el otro punto, lo 

<1� la posibilidad del prolapso, primero rreo <¡ut• la histcrectomía total exclu­

siva no se debe hacer en enfermas que ya tengan prolapso; segundo, si la 

histerectomía total se hace con los cuidados de la so!idarización del paracol­

pos y los uterosacros a una cúpula n1ginal suturada tomando la perivagina 

v haciendo el verdadero nódulo central pélvico, posiblemente esas pacientes 

h:ig{ll1 menos prolapsos que aquellas que se le dejen cuello, muchas ,·eces hipe1·­

tr6fico �- grande, qm' sirve ele tutor para ir llevando al prolapso secundaria­

mt·nte. En cuanto al urograma, estamos perfectamente de acuerdo, y yo también 

en mi exposición lo indicaba en todos nquellos casos que pueden plantear pro­

hirmas de exércsis, tumores grandes. tumores intraligamentarios, etc. Por otra 

pa rtc, y por eso nosotros hicimos énfasis en la liberación sistemática del 

111éter que viene con In fa,·cia. descrita poi· Oml.Jredane, recubriendo la cavidad 

abdominal a caer como una sál.Jana <lPntro de la peh-is, lleva11do dentro de 

t•lla a uno. clos o 109 uréteres que sean o t•n la forma qtn• sea. J<:so es lo que 

me prestan H con�icleración las apreciaciones del Prof. '.L'ejt>rina. 

En cuanto a la pregunta que el Dr. Topolanky me ha dirigido, es: "Incli­

e:ieioncs de la anexectomia en ocasión de la histerectomía total por ¡noceso 

he1,igno". Este es un viejo problema siempre en debate y voy a plantear mi 

posición. Siempre digo y enseño lo siguiente: que al hombre es difícil que 

li> saquen un testículo y me pongo en la misma posición como ginecólogo frente

a I o,·ario en la mujer. Las indicaciones de la ooforectomía en procesos be­

nignos deben ser cuando la patologia de los o,·nrios indiquen su extirpación

�- c·uanclo la función endocrina del ovario ha claudicado. Tenemos que saber 

qut: la secreción endocrina estrogénica del ovario, controlada cu estos últimos 

ai.os por rolpocitologíu y urocitograma, etc., tiene en algunas mujeres un de­

clinar brnsco en seguida del climaterio y ,•ntra en insuficiencia absoluta; son

ovarios que no sirven y deben extirparse; pero hay nn porcentaje muy g1·ande

de mujeres que Yan hasta los 70 años con una incresión hormonal de acción

trófica que mantiene todas las posibilidades que da la edad matronil de la

mujer qne tiene una piel tersa en las zonas cubiertas, con una vagina que

llama la atención por su trofismo; a esas mujeres no hay que sacarles el

-118-



. no. E,a e, la ronducta que yo sigo; por lo tanto rreo que, de acuerdo al 

,todio clínico de la paciente, en las formaciones benignas se debe sacar sola· 

ente el o,·ario que ha claudicado totalmente o que tiene una patología que 

Y ja su extirpación. 

Dr. TOPOL.\);SKY SIEB B.\.- El Dr. Schnffuer contestm(t otra pregunta. 

Dr. SCIIA.F.FNER.- La pregunta dice: conducta antineopl{tsica unte muiíóu 

re,idual, especialmente grado O y l. Se entiende en paciente, histcrectomi­

zailas aiíos atrús. En el Instituto de Lucha contra el Cáncer del Hospital l'l•· 

r ra Rossel, tenemos una concluct(l desde hace muchos años e,tablccicla, de 

que prácticamente no operamos el cáncer ele cuello uterino, lo tratamos ron 

cliaciones con rúclium y con telecobaltoterapia o con roengenterapia en todo, 

los casos; pot t'xerpei{1n ha{'('n10s una rxtirpaeit,11 por lll'opla..;m,, •h' ('lH'llo 

utc·rino . 

. \sí c¡ue a esta prcgunt-a yo la ("Onte,to en la misma forma: grado o, �-

n esto cli•crepo un poco con lo que dijo recién el Dr. Jaumun<lreu dL• t¡ue cn 

L l grado O se <'Xtienclc la inclicación a la histcredomía ensanchacla a la histc­

rectomía total, nosotros por el momento estamos co1n-encidos que mismo en el 

grnclo O o en el grado 1, el tratamiento radiante obtiene el mismo resultado 

que el tratamiento quirúrgico; así que nosotros seguimos haciendo el trata­

miento radiante en todos los estadios del neopJ.asma de ruello, sea O, J, 2 ó 3, 

hr,sta en el estadio 4 que hacemos cobaltoternpia paliativa. De�de luego que 

rl hecho de que el ucoplasma aparezca en un cuello residual, no motiva un 

cambio en la conclurta terapéutica. Esto es lo que tengo que contestar a esta 

pn·gunta. 

Dr. 'l'OPOLA);SKY SIERRA.- El Dr. Pereira quiere hacer una pregunta 

J,astante completa: ¿ cuúntas uisterectomías se practican anualmcnte1; ¿ cu{mtas 

subtotales-/; icuáutos casos de carcinoma no son controlados?; 0cuál es el por­

tPn taje?; ¿ cuál es el oprcentaje ele h isterectomlas intrafac ialcs el entro clt•I 

total?; la vagina acortada quirúrgicamente da trastornos: ¿a qué edades son 

mfrs frecuentes� Casi clcheriamos hacer una nueva :?liesa Recloncla para n•,­

ponclcr a todas estas preguntas, pero algunas cosas las pocl1·ia ir c·ontestanclo 

yo y otras las voy a ir pasando a los colegas. 

En realidad es muy difícil saber el porcent-aje de hhterc•domías totales 

y subtotalcs. Las cifras que he tenido en la mano, tomadas en compañías ele­

seguros en los Estados "Unidos, hablan dc un 3 a un 9 �< de histerectomías, 

pero es imposible totalmente hacer el porcentaje' relati,·o entre las subtotales 

y las totales. De manera que eso no podemos saberlo. Lo que sí podemos 

saber, es que la tendencia actual es ele cada ,·cz hacer menos subtotales y 

míts totales; el motivo principal de esto es, por supuesto. el cítncer ele muñón. 

En un libro tan bueno como el ele Soto y Poucc, dice lo siguiente: "los Es­

tados Unidos tenemos el triste privilegio ele tener un porcentaje que se 

acerca al 9 '7c ele cnrcinoma ele cuello ele muñón cervical". Porcentaje eviclcn· 

temente mucho mús alto que el que tienen las clínic-as europeas y que el 

<¡Ul' tenemos nosotros aquí en Sudamérica, clouclP la histercetomía total se hnce 
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mucho mús que la subtotal ya desde hace muehbimos aíios; así es como �l' 

est:1 enseiiando desde hace muchos aiios en las c:'ttedras ele ginecotocologia. 

En las cifras quo diera el Dr. Schaffner rl'sulta que el porcentaje es del 1,6 </0 

.'" que es un porcentaje evidentemente mús bajo que el que están presentando 

las clínicas norteamericanas; esto da la pauta de que parccerín ele que aquí 

estamos en la buena conducta. 

Otra de las preguntas: ; cu:l!ltos casos ele carcinomas no son contrnlados? 

Esta es una de 1:1s preguntas que yo •e In trasladaría -al �{inistro de Salud 

Pública, si es que está presente toda da, porque éste es uno ele los problemas 

cln,·es que tenemos nosotros en el país y que debe <N enc:1rnclo r:ípidamente, 

que t's el diagnóstico prc•coz. 

Dr. TOBLER.- La pregunta concreta es: ¿ qué porcentaje ele curación da 

la h islerectomía totnl en el epitelio ele enclometrio ... ? 

... Eso depende del trntnn1iento n'aiizaclo a l'Se epitelioma ele enclometrio. 

Si el tratamiento fue nada m:.ís que la c-irugín, el porcentaje ele sohrevicla a 

los cinco aiios es ele menos del 30 r,. Al,ora, ¿ por qué sucede ese menos 

dtl 30 <', ?; ¡por qué el 1-i 'fe preseutan n1et:"1stasis n1ginales, el 10 % meU1s· 

tasi;; pulmonares, :?3 ¼ metástasis ele- lo, ganglios pélYieos y el resto JJOr pro­

pagación del proceso? Es decir, en la recicliYa del muiión iba infiltrando todo 

el tumor ele la pelvis. }'ueron prccisament� esos porcentajes de sobrevicla tan 

bajos ele la histereetomb, que fue lo qne enmbió el concepto de la malignidad 

clr•! epitelioma del enclometrio y la c-onclucta a seguir en el primer tratamiento 

a realizar, qu<" en el momento actual es la combinación de la radioterapia 

con la cirugía. La túctica .,· la técnica frente a un epitelioma \"arían según 

las circunstancias, y pnra e•o tenemo que tcnet· presente: lHimero, la lon­

gitud del útero, es decir, el Yohimcn del útero, y ese YOlumen ustedes Jo 

tienen que tomar no de unn manera absoluta, sino relntiYa a la eclncl, porque 

no es lo mismo un útero ele 8 cm. con 36 aüos, que un útero ele 8 cm. de 

histerometría con 70 afios; éste es mucho mús amplio, lo que significa que 

l,ay más propagación del cnclometrio. Luego el tipo histológico del tumor, d 

indiferenciado, tiene la mitad más que los otros ele frecuencia ele met:istasis. 

-i-:s el que con mús frecuencia (por ejemplo, en !'sas subtotalcs) in,·-ade el

mufión mucho rn:ís que el otro glancluliforme papilar, etc., ele manera que: tn­

maiio del útero, tipo del tumor _v cle�pués el Íl!'eho ele cómo inn1cle la pared,

eso ust!'cl no lo puede determinar nada mús r¡uc hasta que no se hace In op<'·

ración. Así. por ejemplo, en un caso muy avanzado que tiene mris ele 10 cm. 

fü, histerometría, empezamos con telccobalto 4.000 r, <'entro peh-is. En cinco

sem::rnas <'S un útc1·0 que pasa ele l 1 6 1� cm. :i. 7 cm.; completa con curie­

lerap;a y hace entonces la histerectomía. La JJieza de la histerectomía com­

pleta con cilindro Yaginal demuestra que no tiene 11eoplasma; ahí es donde 

obtenemos los mayores porcentajes ele sobrevida, 96 <fc. En la pieza operatoria

el'cuentra lo siguiente: focos de <-pitelioma n!'cróptico y al lado focos ele epi­

t,,Jioma acth·os que llegan hasta el enclometrio. Baja el l)orcentaje de sobre­

,·icla si bn-aden el <'ndometrio; baja aún mús ese porcentaje si llega al mio­

metrio; si es hasta el tercio externo, llegando a la �erosa, esos se nos escapan

de nuestras manos.
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De manera que el p1·imer tratamiento, que es fundamental en el pronós­

t:co del cúncer, depende entonces de una serie do factores; tanto es así, que 

en el momento actual nosotros uo podemos adquirir experiencia personal en 

<>sos casos mayores de úteros graneles. Comienza el tratamiento con las dosis 

d<' gestágenos las dierisiet<> oxiprogesteronas en <losis de 300 mgr. diarios, mien­

tras se hace el estudio y se llega a hacer la primera aplicación de rayos; 

luego, entre la medicación de radio y las histerectomías, se continúa el tratn­

miento hormonal ron los gestúgenos y parece que eso también disminuye el 

porcentaje de las frecuencias. Ahora que las metústasis dependen de la bio­

J<,gía del tumor y 110 tanto del acto quirúrgico, en esta est-adística que mostré 

de miomas que se les hizo histerectomías subtotal, que tenían metástasis vaginal. 

También tengo tres histerectomías totales renlizndas JJOr miomas en la pieza 

operatoria; el anatomopatólogo contesta que tenÍ:ln epiteliomas (dos hicieron 

metástasis vaginales y otra ltizo metústasis vaginal y metústasis pulmonar al 

mismo tiempo), ele 11rn11rra que Pl concepto que te1wmos <>n el momento actual 

es que el epitelioma del enc1ometrio es mucho mús maligno (fo Jo que se nos 

había e11señado y que los nitos porcentajes de superYi,·entia se tienen con la 

combinación del trntnmiento r:iiliante c-on la c-irugía rndioterapia. 

Dr. 'I'OPOL.\XSKY HlER1L\.-La pregunta dice: ; tuúl es el porcentaje 

de histerectomías intrnfncinles ilentro del total? 

Dr. OLAZA B.\L.- Rralmenl<' no tengo el porcentaje, pero puedo decir 

que eso depende de la elección de cad,"L cirujano en lo que S<' refiere a la 

técnica. Por ejemplo, podría decir que el Dr. ,Jaumandreu realiza las mayo­

rfos de las histerectomías por técnicas intrafasciales. Personalmente Jwgo las 

histereetomías de ncue,·clo a lo que encuentre en el acto quirúrgico. Como 

yjcron en la ¡Jelícula, una histerectomía en un mioma cen·ic-al Ps mucho más 

cómoda y mucho menos peligrosa. que una histerectomía pvr dentro ele la fascia 

precervicnl; ahora las !,i�terectomías intrafasriales son bastante seguras en 

aquellos casos en los qu,• es difícil trnha,jnr o liberar el  cuello, pero cuando 

uno h-a adquirido una técnica y se encuPntra frente una lesión patológica, 

indudablemente es mús fácil eeiiirse connetnmente a la técnica que uno realiza 

corrientemente, que cambiar de técnica. 

Dr. TOPOLA::\"SKY SlERRA.- Hay una pregunta que dice Jo siguiente: 

la n1gina acortada quirúrgicamente da trastornos y ; a qu(· l'dad �011 m:,s 

frecuentes? 

Dr. STABILE.- En r<•alidnd es una pregunta <¡Ul' se sale un ]JOCO del 

tema que estaba tratando la .\fr�a, puesto <¡ul' nquí sP hahla de lesión ('1ltr<> 

subtotal y total y no se liahla de tolpedomía hil'll cntl•ndida, ésta en el neo­

plasma o en el temor que se desarrolle un neoplasma en el muñón Yaginal 

en el caso de hislerectomía. Entonces ante la palahra 11coplasma, la colpec­

tumía, aunque sea una mutilación que ,·a mucho mús allfr, estfr perfectamente 

justificada. Quiere decir que en lo� c-a�os que estamos tratando acá, no son 
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casos que se hacen en rigor colpectomíos. Se hacen colpectomías cuando pcn· 

samos en el cáncer o estamos con el cúncer. Casi siempre cuando estamos con 

el cáncer¡ entonces en ese coso hay derecho a correr algunos riesgos de los 

trastornos que deja una colpectomín. El trastorno más e,·idente de todos cs 

la dispareunia o las dificultades en el coito. En el sentido prúctico, muchas 

vr·ces co1n-iene recordar eso al cirujano no ginecólogo¡ que las mujeres cn 

edades mucho m:,s avanzadas de Jo que uno supone, siguen practicando el 

acto sexual; evidentemente tienen un motivo no solamente de sexo puro, sino 

de armonia hogarefia y, además, muchas mujeres con edad bastante avanzada 

tratan de no evitar ,el acto sexual por la sencilla razón de retener a su esposo 

aun bajo ese aspecto. Eddentemente ello puede traer. como trastornos. dispa· 

reunías, dolores que imposibilitan o hacen muy enojoso el acto sexual¡ cuando 

eso fue determinado por un neoplasma, se bu0ca la solución que se puede. 

como ante toda mutilación que fue necesaria. Por el lado del prolapso, que 

son cuestiones que hemos también tratado, pero que si nos ,·emos en la dis­

yuntiva de apelar a un tratamiento, muchos veces nos vamos a ver necesi· 

tados a completar esta colpectomía para hacer el tratamiento del prolapso, 

desde luego, clejando o descartando la posibilidatl de que se continúe el acto 

sexual. Creo J1abrr rontcstado l:1 pr<'gunta. 

Dr. '.l'OPOLAC\'SKY SIERRA.- Bueno, si no h:iy más preguntas, sólo 

r¡uec1a por agradecer :t lo, ponentes, lo mismo que a los congresales que nos 

l::111 escuchado e invitarlos paro la :\[esa Redonda el afio que viene. 
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