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Prólogo
Durante los últimos 30 años, el tratamiento de los trastornos del suelo pélvico ha adquirido una importancia cada vez mayor para los ginecólogos, urólogos y cirujanos colorrectales. Se han fundado organizaciones como la American Urogynecologic Society y la Society of Gynecologic Surgeons con el fin de crear un entorno más estructurado para que médicos, personal de enfermería y otros profesionales sanitarios compartan sus experiencias en la asistencia de mujeres con trastornos del suelo pélvico. A escala internacional, organizaciones como la International Continence Society y la International Urogynecologic Association han proporcionado un foro de debate semejante a médicos de todo el mundo. Los Dres. Mark Walters y Mickey Karram son líderes en su campo que han merecido el reconocimiento nacional e internacional por sus contribuciones a la asistencia de las pacientes, la formación y la investigación. Su libro, Uroginecología y cirugía reconstructiva de la pelvis, constituye una referencia de valor incalculable para médicos de todo el mundo.
En esta 3.ª edición, los Dres. Walters y Karram han reunido a un equipo multidisciplinario de autores que abarcan todas las especialidades quirúrgicas que intervienen en la asistencia de las mujeres con trastornos del suelo pélvico. Todos los autores están personalmente comprometidos en alcanzar la excelencia en la asistencia de las pacientes, la formación y la investigación. Muchos de los líderes actuales y futuros en nuestra disciplina se han formado bajo la tutela de estos hombres y mujeres. La presente edición ha sido actualizada e incluye secciones acerca del uso de materiales y mallas en cirugía reconstructiva o sobre el papel de la neuromodulación en los trastornos del suelo pélvico, así como un capítulo dedicado al análisis de resultados y a la evaluación de medidas de la calidad de vida y de la investigación. Personalmente, creo que este texto no sólo resultará útil en la asistencia de mis propias pacientes, sino también en la formación de residentes, becarios y médicos. La sección de casos clínicos con comentarios de expertos es especialmente útil debido a su relevancia clínica. Los Dres. Walters y Steele han reunido a un grupo de expertos de gran prestigio que ofrecen sus opiniones acerca del tratamiento de problemas con los que es habitual enfrentarse en la práctica diaria. Creo que la organización del material es muy satisfactoria, ya que comienza con un resumen de la historia del tema que se va a tratar, seguido de una exposición de la fisiopatología, la evaluación clínica y las opciones de tratamiento con que cuentan nuestras pacientes. La inclusión de una exposición sobre métodos de investigación resulta oportuna y adecuada. Tengo la esperanza de que, en el futuro, los investigadores cuenten con conocimientos suficientes acerca de la fisiopatología de los trastornos del suelo pélvico para que sea posible añadir un capítulo dedicado a las estrategias de prevención. Dado que los Dres. Walters y Karram y los autores que han colaborado con ellos siguen formando a futuros clínicos y científicos, la prevención constituye un objetivo realista.
Bob L. Shull, M.D.
Professor of Obstetrics and Gynecology, Scott & White Clinic and Hospital



Prefacio
A medida que la población vive más tiempo y disfruta de mejor salud, va aumentando la prevalencia de diversos trastornos del suelo pélvico. La expresión trastornos del suelo pélvico engloba una amplia gama de procesos clínicos interrelacionados que comprenden la incontinencia urinaria, el prolapso de órganos pélvicos, la incontinencia fecal, las anomalías sensitivas y de vaciamiento de las vías urinarias inferiores, la disfunción defecatoria y la disfunción sexual. Más de la mitad de las mujeres experimentan uno o más de estos trastornos en algún momento de su vida, y una de cada nueve se someterá a una intervención quirúrgica por anomalías del suelo pélvico a los 80 años de edad. Los análisis económicos permiten calcular que, sólo en Estados Unidos, el coste anual total de la incontinencia urinaria asciende a 19.500 millones de dólares. Aparte de los costes económicos y la carga sanitaria general, los trastornos del suelo pélvico generan unos costes psicosociales importantes y pueden tener consecuencias profundas sobre la calidad de vida de las personas. Las mujeres quieren y pueden mantenerse activas durante más tiempo y no desean tolerar la inferior calidad de vida que acompaña a estas afecciones. Esto hace que un número cada vez mayor de mujeres, por lo demás sanas, soliciten consulta médica por diversos trastornos del suelo pélvico. Se calcula que el crecimiento y la demanda de servicios dedicados a la asistencia de las mujeres con trastornos del suelo pélvico aumentarán al doble del ritmo de crecimiento de la población durante los próximos 30 años.
El interés internacional en las enfermedades de las mujeres y las personas de edad avanzada en general ha contribuido a incrementar la conciencia sobre la elevada prevalencia de incontinencia urinaria y fecal en la población femenina. El National Institute on Aging y la Office of Medical Application of Research de los National Institutes of Health, junto con otras organizaciones, han elaborado directrices de tratamiento clínico. Esto se siguió de un incremento de los fondos de investigación nacionales; actualmente se están publicando de forma paulatina los datos de investigación y artículos resultantes. Las características demográficas de la incontinencia también han estimulado el interés de las empresas, de modo que se han desarrollado o están desarrollándose muchos nuevos fármacos, productos y dispositivos quirúrgicos destinados a evaluar y tratar los trastornos del suelo pélvico. La reciente popularidad y mayor circulación de revistas como International Urogynecology Journal (Springer Publishing) y Neurourology and Urodynamics (Wiley Publishing) subrayan el aumento del interés al respecto entre clínicos e investigadores. Asimismo, el crecimiento del número de miembros y de la asistencia a los congresos anuales de la American Urogynecology Society (AUGS), la International Continence Society (ICS) y la International Urogynecology Association (IUGA) son pruebas de la popularidad de esta especialidad. La First International Consultation on Incontinence celebrada en 1998 en Mónaco puso de relieve la grave situación en que se encuentran los cerca de 200 millones de personas que sufren incontinencia urinaria en todo el mundo. La Third Consultation on Incontinence reunió, en junio de 2004, a un grupo internacional de unas 200 personas procedentes de una amplia gama de profesiones y especialidades. Los diversos subcomités abordaron todos los problemas básicos y clínicos de los trastornos del suelo pélvico, y los resultados fueron objeto de una publicación exhaustiva. Entre los médicos generales en ejercicio y los residentes en obstetricia y ginecología sigue habiendo una necesidad generalizada de educación y formación en uroginecología y cirugía reconstructiva de la pelvis. Se necesitan más médicos con experiencia en uroginecología y cirugía vaginal y laparoscópica que hagan frente al volumen cada vez mayor de pacientes y satisfagan las necesidades de formación adicionales dentro de esta especialidad. Durante el último decenio, la especialidad de la uroginecología, actualmente denominada medicina y cirugía reconstructiva de la pelvis femenina, ha pasado a constituir una cuarta subespecialidad autorizada por el American Board of Obstetrics and Gynecology. Las becas formales de ampliación de estudios de 3 años existentes se ajustan al resto de subespecialidades y permiten una formación e investigación avanzada. La presente edición actualizada de Uroginecología y cirugía reconstructiva de la pelvis representa un intento de abordar las necesidades educativas de los médicos y profesionales que muestran interés en los trastornos del suelo pélvico femenino y sirve como texto de referencia esencial en uroginecología y cirugía reconstructiva de la pelvis. Pretende ser un tratado completo, con orientación clínica, acerca de nuestra subespecialidad. Creemos que esta materia engloba fundamentalmente tres temas principales: incontinencia urinaria y disfunción miccional femenina, prolapso de órganos pélvicos y trastornos de la defecación. Este libro se ha dividido en 9 secciones. El capítulo 1 es nuevo; en él se repasan los hitos históricos en la cirugía pélvica y la urología femenina. En los 2, 3, 4 and 5 se describen en detalle los principios y temas básicos necesarios para entender y tratar los trastornos de las vías urinarias inferiores y el suelo pélvico. En los 6, 7, 8, 9, 10 and 11 se explican conceptos básicos y avanzados relacionados con la evaluación de las vías urinarias inferiores y los trastornos del suelo pélvico en las mujeres. En los 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 and 23 se presentan directrices terapéuticas relativas a mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo y prolapso de órganos pélvicos. En los 24, 25, 26 and 27 se abordan los trastornos de la defecación. En los 28, 29, 30 and 31 se tratan los temas de la vejiga hiperactiva y los trastornos miccionales dolorosos e irritativos, así como la lista, cada vez mayor, de tratamientos innovadores. En los 32, 33, 34, 35, 36, 37 and 38 se exponen procesos específicos y temas especiales con los que se enfrentan en ocasiones los médicos que tratan a pacientes con trastornos del suelo pélvico. El capítulo 39, que constituye una sección nueva, repasa los métodos de investigación importantes en relación con el análisis de resultados y con medidas de calidad de vida en la investigación del suelo pélvico. Por último, haciendo uso de un formato innovador que goza de gran popularidad, en el capítulo 40 se presenta una serie de 19 casos interesantes y difíciles, con opiniones de expertos internacionales en uroginecología, urología, cirugía colorrectal y obstetricia. Esta 3.ª edición se ha ampliado con el fin de incluir hitos históricos, estudios neurofisiológicos e información más completa acerca de la terapia de neuromodulación, la información más reciente sobre el uso de prótesis biológicas y sintéticas en cirugía uroginecológica y reconstructiva de la pelvis, así como conceptos importantes que tienen que ver con los métodos de investigación relacionados con el suelo pélvico. Dado que la mejor forma de tratar la incontinencia femenina es seguir un abordaje multidisciplinario, varios reconocidos expertos en urología, medicina maternofetal y cirugía colorrectal han escrito capítulos relacionados con sus áreas de especialización respectivas. Se han conservado algunos de los dibujos originales de las ediciones primera y segunda, pero se han añadido un número importante de dibujos anatómicos y quirúrgicos nuevos. Confiamos en que este libro satisfaga las necesidades de formación de los residentes en obstetricia y ginecología, urología y otras especialidades, y que lo puedan utilizar becarios en medicina y cirugía reparadora de la pelvis femenina y urología femenina como texto de referencia. También tenemos la esperanza de que los médicos generales y uroginecólogos lo consideren interesante y útil en sus esfuerzos por ofrecer una mejor asistencia a las pacientes.
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A hombros de gigantes
Desde los albores de la historia médica documentada, los médicos se han enfrentado a los problemas del prolapso de órganos pélvicos (fig. 1-1), la incontinencia urinaria y las fístulas vesicovaginales. El conocimiento insuficiente de la anatomía pélvica supuso un lastre para los médicos antes del siglo XIX. La ignorancia de la asepsia, la ausencia de anestesia, los materiales de sutura defectuosos, la instrumentación inadecuada y la exposición subóptima retrasaron la obtención de éxitos sistemáticos hasta mediados del siglo XIX.
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	Figura 1-1 Grabado en madera del siglo XVI en el que se representa la exploración de mujeres con prolapso uterino.
De Stromayr C. Die Handschrift des Schnitt-und Augenarzles Caspar Stromayr, Lindau Munscript, 1559.



La evolución de la cirugía pélvica entre la edad hipocrática y el período antiséptico resulta fascinante, con teorías originales que en ocasiones cayeron en desgracia, sólo para resurgir y ser popularizadas por generaciones posteriores. Igual de fascinante es el desarrollo de una amplia gama de instrumental y materiales innovadores que con frecuencia han corrido paralelos a muchos avances quirúrgicos. Este capítulo pretende recordar los hitos que se produjeron en momentos determinados y rendir homenaje a los pioneros que contribuyeron a crear una especialidad y sobre cuyos hombros nos apoyamos. En la tabla 1-1 se recoge una selección del autor de los hitos más importantes en nuestra especialidad hasta 1961. Hay que tener en cuenta que este capítulo hace hincapié en las contribuciones norteamericanas y los hitos que influyeron en el pensamiento contemporáneo, la asistencia de las pacientes y las prácticas quirúrgicas. Manifiesto mi agradecimiento por el trabajo de los doctores Thomas Baskett, James V. Ricci y, especialmente, Harold Speert, cuya investigación extensa sobre el tema hizo posible este capítulo.
Tabla 1-1 Cronología de los hitos relacionados con la cirugía pélvica y la urología femenina
	Segunda mitad del siglo I d. C. Primera descripción adecuada del útero humano por parte de Sorano (De Morbis Mulierum)
	1561	Primera descripción exacta de la trompa uterina humana. Observationes Anatomicae de Gabriel Falloppio
	1672	Primera explicación exacta de los órganos reproductores femeninos y los folículos ováricos («folículos de De Graaf»). De Mulierum Organis Generationi Inservientibus de Regnier De Graaf
	1677	Descripción de las glándulas vulvovaginales, «glándulas de Bartholin». De Ovariis Mulierum de Caspar Bartholin
	1691	Descripción del conducto inguinal femenino. Adenographia de Anton Nuck
	1705	François Poupart describe el ligamento inguinal y su función
	1727	Jacques Garengeot modifica un espéculo trivalva para diferenciar mejor las «hernias vaginales» durante la exploración pélvica
	1737	Descripción del peritoneo y el fondo de saco rectouterino posterior. A Description of the Peritoneum de James Douglas
	1759	Descripción del mesonefros embrionario o «cuerpo y conducto de Wolff». Theoria Generationis de Caspar Fredrich Wolff
	1774	William Hunter completa su monumental trabajo, Anatomy of the Gravid Uterus, que sigue siendo el trabajo sobre la anatomía uterina de mayor calidad publicado hasta ahora
	1801	Joseph Claude Récamier populariza el uso de un espéculo vaginal tubular para tratar las úlceras e infecciones de la vagina y el cuello uterino
	1803	Pieter Camper describe la capa superficial de la fascia abdominal
	1804	Astley Paston Cooper describe el revestimiento ligamentoso del pubis y su condensación por encima de la línea ileopectínea conforme se extiende desde el pubis hacia fuera
	1805	Philipp Bozzini introduce su lichtleiter (conductor de luz), el primer endoscopio
	1809	Ephraim McDowell practica una ovariotomía
	1813	Conrad Johann Martin Langenbeck lleva a cabo la primera histerectomía vaginal planificada y satisfactoria
	1825	Marie Anne Victorie Boivin inventa el espéculo vaginal bivalva
	1836	Charles Pierre Denonvilliers describe la fascia rectovesical
	1838	John Peter Mettauer emplea suturas de plomo para realizar la primera corrección quirúrgica de una fístula vesicovaginal en Estados Unidos
	1849	Anders Adolf Retzius describe el espacio prevesical
	1852	James Marion Sims describe su posición genupectoral de las pacientes para la reparación de fístulas vesicovaginales
	1860	Hugh Lenox Hodge detalla el uso de su pesario para corregir un desplazamiento uterino
	1877	Léon Le Fort describe su método de colpocleisis parcial como un método sencillo y seguro de tratamiento del prolapso uterino
	1877	Max Nitze introduce un cistoscopio con iluminación eléctrica
	1878	T. W. Graves diseña un espéculo que combina características de los espéculos bivalva y de Sims
	1879	Alfred Hegar introduce su dilatador cervical metálico para sustituir las laminarias
	1890	Friedrich Trendelenburg describe su técnica de colocación de las pacientes para facilitar un abordaje transvesical en la reparación de fístulas vesicovaginales
	1893	Howard Atwood Kelly inventa el cistoscopio de aire para inspeccionar la vejiga e identificar y sondar los uréteres
	1895	Alwin Mackenrodt ofrece una descripción exhaustiva y exacta del tejido conjuntivo pélvico y su correlación con el prolapso pélvico
	1898	Ernst Wertheim practica una histerectomía radical para tratar el cáncer de cuello uterino
	1899	Thomas James Watkins realiza una operación de «interposición» para tratar el prolapso uterino acompañado de cistocele. De este modo, se lleva el útero hacia delante a través de una incisión de colpotomía anterior y se sutura bajo la pared vaginal anterior, con fijación posterior del cuello uterino. El útero en anteversión importante gira básicamente sobre unos ligamentos anchos retorcidos, lo que genera fuerzas antagonistas, de modo que cualquier descenso de la vejiga incrementa el desplazamiento anterior del útero y cualquier prolapso del útero eleva el cistocele
	1900	David Todd Gilliam describe su método de ventrosuspensión uterina, según el cual ligaba la porción proximal del ligamento redondo y lo fijaba a la vaina anterior del músculo recto del abdomen lateralmente a este músculo
	1900	Hermann Johannes Pfannenstiel introduce una incisión transversa en caso de laparotomía
	1901	Alfred Ernest Maylard aconseja la sección oblicua de los músculos rectos del abdomen para mejorar la exposición
	1901	John Clarence Webster y John Baldy introducen su técnica de suspensión para corregir la retroversión uterina, según la cual se lleva la porción proximal del ligamento redondo bajo una apertura practicada por debajo del ligamento uteroovárico y, en último término, se fija inmediatamente por encima del ligamento uterosacro
	1909	George Reeves White comprueba que determinados casos de cistocele se deben a defectos paravaginales laterales y que, por tanto, podrían repararse mediante una reconexión de la vagina a la «línea blanca» de la fascia pélvica
	1910	Max Montgomery Madlener introduce una técnica de esterilización femenina popular utilizando únicamente una ligadura de las trompas uterinas
	1911	Max Brödel se convierte en jefe del primer Departamento de Ilustración Médica de todo el mundo, en la Johns Hopkins University
	1912	Alexis Victor Moschcowitz describe el paso de suturas de seda alrededor del fondo de saco de Douglas para prevenir el prolapso del recto
	1913	Howard Atwood Kelly describe la sutura con plicatura de Kelly, una sutura en colchonero horizontal colocada en la unión uretrovesical para plegar la fascia pubocervical y «volver a unir el músculo esfinteriano»
	1914	Wilhelm Latzko describe una técnica de cierre vaginal de fístulas vesicovaginales tras una histerectomía
	1915	Arnold Sturmdorf introduce su técnica de traqueloplastia
	1917	W. Stoeckel es el primero en combinar con éxito un cabestrillo fascial y una plicatura esfinteriana para tratar la incontinencia urinaria de esfuerzo
	1929	Ralph Hayward Pomeroy idea un método de esterilización femenina que consiste en ligadura y resección de las trompas uterinas
	1940	Noble Sproat Heaney describe su técnica de histerectomía vaginal utilizando una pinza, un portaagujas y un retractor de diseño propio. Su método de cierre del muñón vaginal que incorpora peritoneo, vasos y ligamentos se conoce como «sutura de Heaney»
	1941	Leonid Sergius Cherney propone una incisión transversa baja del abdomen modificada, en la que se secciona el músculo recto del abdomen en su inserción en el pubis para lograr un mejor acceso al espacio de Retzius
	1941	Raoul Palmer populariza el uso del laparoscopio en ginecología
	1942	Albert H. Aldridge describe el trasplante de fascia del músculo recto del abdomen como cabestrillo para aliviar la incontinencia urinaria de esfuerzo
	1946	Richard W. TeLinde sigue el legado de Johns Hopkins en ginecología con la introducción de su texto, Operative Gynecology
	1948	Arnold Henry Kegel describe sus ejercicios de resistencia progresiva para favorecer la restauración funcional del suelo pélvico y los músculos del periné
	1949	Victor Marshall, con Marchetti y Krantz, describen la suspensión vesicouretral retropúbica para tratar la incontinencia urinaria de esfuerzo
	1957	Milton L. McCall describe su culdoplastia posterior para prevenir o tratar la formación de enteroceles en caso de histerectomía vaginal
	1961	John Christopher Burch introduce su método de fijación uretrovaginal para tratar la incontinencia urinaria de esfuerzo



Ginecología en la Antigüedad
La ginecología en la Antigüedad tiene sus raíces en el Papiro Ebers (1500 a. C.), en el que se representaba el útero como un animal errante, normalmente una tortuga, un tritón o un cocodrilo, capaz de moverse en el interior de su huésped. Hipócrates perpetuó este concepto «animal», al afirmar que el útero se tornaba «salvaje» con frecuencia cuando se veía privado del semen masculino. Ofreció la primera descripción de un pesario, al utilizar una granada para reducir el prolapso uterino y sondas fabricadas de estaño y plomo para irrigar y vaciar el útero. La doctrina de las siete células de la era cristiana sustituyó al concepto «animal»; según esta doctrina, la cavidad uterina se representaba dividida en siete compartimentos, de modo que los embriones masculinos se desarrollaban a la derecha, los femeninos a la izquierda y los hermafroditas en el centro. Ideas parecidas siguieron siendo populares hasta la Edad Media. A Sorano de Éfeso (98 a 138 d. C.) se le considera normalmente la autoridad ginecológica más destacada de la Antigüedad. Describió el útero basándose en disecciones humanas y practicó una histerectomía por prolapso uterino. Sus escritos constituyeron el fundamento de los textos ginecológicos hasta el siglo XVII. Los antiguos utilizaban instrumentos fabricados de estaño, hierro, acero, plomo, cobre, bronce, madera y cuernos. Es probable que los de hierro y acero fueran bastante populares, aunque muy pocos han sobrevivido a la oxidación de más de dos milenios. En Pompeya se desenterraron ins-trumentos ginecológicos del siglo I a. C., entre ellos fórceps, sondas, escalpelos, así como espéculos vaginales macizos de dos, tres y cuatro valvas.

Medicina medieval
Con frecuencia se hace referencia al período medieval (Edad Media) (476 a 1453 d. C.), desde la caída de Roma hasta los godos, pasando por la caída de Constantinopla y los otomanos, como Edad de la fe o Era de la medicina monástica, momento en que la confianza en los individuos se vio sustituida por la confianza divina. En consecuencia, san Benedicto, fundador de la orden benedictina, animaba a sus monjes a atender a los enfermos, pero prohibía cualquier estudio formal de la medicina. La lucha contra la lepra, la peste y la prostitución constituía el centro del día y se agregó poco al fondo de conocimientos médicos. Rara vez se practicó cirugía durante este período y la mayor parte de los médicos eran itinerantes; en muchos casos, curanderos y charlatanes.

El renacimiento
El período del Renacimiento se caracterizó por el resurgimiento del individualismo y la revocación de la prohibición de la autoridad. El nacimiento de las universidades, la prensa escrita y la consiguiente aparición de la autoformación elevaron la medicina al siguiente nivel y aportaron un conocimiento más claro de la anatomía femenina. Leonardo da Vinci (1452-1519), fundador de la anatomía iconográfica y fisiológica, sentó las bases de la ilustración anatómica moderna. Sus ilustraciones de la anatomía pélvica femenina representan las primeras descripciones exactas del feto dentro del útero. Desafortunadamente, sólo unos pocos contemporáneos suyos vieron sus dibujos y no se publicaron hasta finales del siglo XIX.
La primera comunicación autentificada de una histerectomía vaginal la realizó en 1521 Giacomo Berengario Da Capri (1470-1550). Describió dos casos: una la practicó él en 1507 y la otra la efectuó su padre. Ambrose Paré (1510-1590), un afamado cirujano militar de este período, fue el primero en introducir ligaduras vasculares para lograr la hemostasia en lugar del cauterio. Sin embargo, el uso de las ligaduras no se popularizó hasta que Baron Joseph Lister (1827-1912), un cirujano británico, introdujo una sutura aséptica más duradera a mediados del siglo XIX.
Andrés Vesalio (1514-1564) encargó a Jan Stefan van Kalkar la realización de las ilustraciones anatómicas más famosas de todos los tiempos, que revolucionaron la ciencia de la anatomía y la manera en que se enseñaba. Fue uno de los primeros en poner en duda acertadamente las enseñanzas de Galeno (médico de la antigua Grecia) y afirmó que el médico debía realizar disecciones de cadáveres directamente para aprender el arte. De este modo, Vesalio hizo de la disección humana una profesión viable y respetable. Sus ilustraciones aportaron una descripción exacta de todo el aparato genitourinario femenino y su vasculatura, y representó por primera vez la vena ovárica izquierda entrando en la vena renal izquierda. Uno de los alumnos destacados de Vesalio fue Gabriel Falloppio (1523-1562), quien efectuó la primera descripción exacta de la trompa uterina humana y describió el clítoris como una estructura vasomuscular. Otro alumno fue Mateo Colombo (1484-1559), al que se le reconoce el mérito de ser el primero en utilizar el término labios, a los que consideraba esenciales en la protección del útero del polvo, el frío y el aire. Por último, su estudiante Bartolomeo Eustachio (1520-1574) aportó la primera descripción exacta de la cavidad uterina y el conducto cervical.
Entre las crónicas más minuciosas de la cirugía ginecológica del siglo XVI figura Practica Copiosa de Caspar Stromayr, que contiene acuarelas de perfecta ejecución en las que se representaban enfermedades de las mujeres. Incluye ilustraciones de la exploración del prolapso uterino y la colocación de un pesario constituido por una esponja unida por hilo de bramante, sellado con cera y bañado en mantequilla (figs. 1-2 y 1-3). A pesar de los numerosos avances relacionados con la anatomía pélvica que tuvieron lugar durante el Renacimiento, el abordaje de la mayor parte de los problemas ginecológicos se modificó muy poco con respecto a lo que era popular durante el período clásico.
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	Figura 1-2 Grabado en madera del siglo XVI en el que se representa la colocación de un pesario para tratar un prolapso uterino.
De Stromayr C. Die Handschrift des Schnitt-und Augenarzles Caspar Stromayr, Lindau Munscript, 1559.
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	Figura 1-3 Grabado en madera del siglo XVI en el que se representa un pesario fabricado a partir de una esponja, unida por hilo de bramante, cubierta de cera y bañada en mantequilla antes de su colocación.
De Stromayr C. Die Handschrift des Schnitt-und Augenarzles Caspar Stromayr, Lindau Munscript, 1559.




El siglo XVII
Durante todo el siglo XVII se aclararon las teorías relativas a la fisiología, la generación y la anatomía. Regnier de Graaf (1641-1673) describió los folículos ováricos y fibromas uterinos y ofreció la primera explicación exacta de la morfología macroscópica, las relaciones anatómicas y la función del ovario. La cirugía pélvica y los instrumentos de la época se encuentran muy bien representados en los grabados de Johannes Scultetus (1595-1645) que aparecen en su Armamentarium Chirurgicum. Fue el primero en utilizar una serie de ilustraciones para ofrecer una explicación paso a paso de intervenciones quirúrgicas (fig. 1-4). Algunos ejemplos son el tratamiento del himen imperforado, hematocolpos e hipertrofia de clítoris y el uso de una sujeción en «T» después de cirugía vaginal.
	[image: B9788445818145500011/gr4.jpg is missing]

	Figura 1-4 Grabado en madera del siglo XVII en el que se representa la incisión y drenaje de un hematocolpos.
De Schultes J. Armamentarium Chirurgicum. Ulmae Suevorum, Balthasari, 1655.




El siglo XVIII
El conflicto constante que tuvo lugar entre ideas antiguas y nuevas sería la mejor forma de definir el siglo XVIII. Como tal, se produjeron relativamente pocos avances en la medicina, mientras que se realizaron numerosas contribuciones destacadas en los campos de la filosofía natural, entre ellos la microscopia, la física y la biología. Durante este siglo, la cirugía comenzó a crecer por encima de la destreza de un cirujano individual con la creación de sociedades quirúrgicas y la publicación de diversas revistas médicas. No obstante, los médicos siguieron siendo objeto de un análisis público minucioso a manos de caricaturistas médicos populares,  como Thomas Rowlandson. Se efectuaron numerosas contribuciones sobresalientes dirigidas al conocimiento de la anatomía pélvica. En 1730, James Douglas ofreció la primera descripción convincente del peritoneo que contribuyó a preparar el terreno para la cirugía retroperitoneal y la disminución concomitante de la peritonitis que lastraba habitualmente las intervenciones abdominales durante esa época. Más adelante, en 1774, William Hunter (1718-1783) finalizó su monumental trabajo, Anatomy of the Gravid Uterus (Anatomía del útero grávido). Gracias al talento artístico de Jan van Rymsdyk, muchos consideran que este trabajo es el atlas anatómico más hermoso jamás producido, incluido Choulant (1791-1861), quien lo describió como «exacto desde el punto de vista anatómico y perfecto desde el artístico». Los espéculos vaginales siguieron evolucionando con la modificación que, en 1727, efectuó René-Jacques-Croissant de Garengeot (1688-1759), quien ideó palas con una superficie claramente cóncava. Garengeot utilizaba el espéculo en exploraciones vaginales y para diferenciar las diversas «hernias vaginales» (presumiblemente, cistocele y rectocele) (fig. 1-5) (Ricci, 1948-1949). 
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	Figura 1-5 Espéculo vaginal del siglo XVIII utilizado para diferenciar las diversas «hernias vaginales».





El siglo XIX antes de la edad aséptica
Antes del siglo XIX, los intentos quirúrgicos de tratar el prolapso uterino y las enfermedades del cuello uterino se limitaban, en su mayor parte, a la amputación del cuello. En 1813, Conrad Langenbeck (1776-1851) practicó la primera histerectomía vaginal planificada y satisfactoria. Además, la realizó solo y sin las ventajas de la anestesia. «En un momento dado, Langenbeck se encontró apretando la zona sangrante con una mano y sosteniendo un extremo de la ligadura con los dientes mientras anudaba el otro extremo con la mano derecha» (Baskett, 1996).
Todo lo que se cita a continuación sucedió en Norteamérica durante la primera mitad del siglo XIX, antes de la edad aséptica: Ephraim McDowell practicó una ovariotomía en 1809; William Dewees publicó el primer tratado norteamericano sobre ginecología en 1826, y James Marion Sims (fig. 1-6) describió el tratamiento de las fístulas vesicovaginales en 1838. En la primera operación con éxito por una fístula vesicovaginal se utilizó una sutura de plomo y se cree que la llevó a cabo John Peter Mettauer (1787-1875), un ginecólogo de Virginia, en agosto de 1838. Sin embargo, el primer caso publicado de un resultado aceptable no apareció hasta un año después, cuando George Hayward, ignorando el éxito de Mettauer y utilizando seda en su reparación, efectuó ocho operaciones, que sólo resultaron en dos curaciones, en el Massachusetts General Hospital. A Mettauer también se le reconoce el mérito de introducir la sutura metálica y un catéter de retención.
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	Figura 1-6 James Marion Sims (1813-1883).
De Clinical Notes on Uterine Surgery, Londres, 1866.



Los instrumentos quirúrgicos fabricados durante la era preaséptica, que concluyó finalmente en torno a 1890, no tenían nada de extraordinario en cuanto a variedad y belleza. «Los instrumentos quirúrgicos elaborados antes de 1890 respetaban normas de fabricación, ajuste, acabado y arte global, que más adelante se sacrificaron en aras de la producción de instrumentos asépticos. Asimismo, los instrumentos del período anterior incorporaban con frecuencia materiales raros y de hermoso diseño, tales como ébano, concha de tortuga, marfil, ágata, oro y plata»(Edmonson, 1997). Entre los ejemplos más destacados se encontraba el espéculo vaginal que, según lo descrito por Ricci (1948-1949), siguió evolucionando con, literalmente, centenares de modificaciones por parte de inventores en un intento de incrementar la exposición. Charriere introdujo una forma novedosa diseñada para uso en forma de un espéculo con dos, tres o cuatro valvas (fig. 1-7) en 1838. El diseño en «pico de pato» más familiar utilizado por los clínicos de hoy en día fue introducido inicialmente por Edward Gabriel Cusco en 1870. Sin embargo, el espéculo más popular de uso actual lo diseñó T. W. Graves, un médico general de Massachusetts, y fue introducido hace más de un siglo, en 1878.
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	Figura 1-7 Espéculo vaginal de cuatro valvas con palas desmontables elaborado por Charriere, hacia 1850 (colección privada).




En 1845, Sims emprendió varios experimentos quirúrgicos en sus ya legendarias esclavas Anarcha, Betsy y Lucy que sufrían fístulas vesicovaginales. Después de casi cuarenta intentos infructuosos de reparación de las fístulas, durante el transcurso de 6 años, Sims logró tener éxito. Su triunfo obedeció, en parte, al uso de suturas de plata, así como a la exposición que le permitió un espéculo de diseño propio y que utilizaba con la paciente en posición genupectoral. Sims describió su técnica de forma original en enero de 1852 y, posteriormente, de una manera más formal en Silver Sutures in Surgery, el discurso que pronunció en 1857 ante la New York Academy of Medicine. Como hombre poco modesto que era, Sims afirmó: «La plata, como sutura, representa el mayor logro quirúrgico del siglo». En una narración posterior, Sims describió los acontecimientos que rodearon su concepción de la «posición genupectoral de Sims» (fig. 1-8):«Pletórico de ideas, corrí a casa y coloqué a la paciente (con la fístula vesicovaginal) en la posición descrita, con un ayudante a cada lado para elevar y retraer las nalgas. No puedo, ni resulta necesario, describir mis emociones cuando el aire entró con rapidez y dilató la vagina hasta su capacidad máxima, lo que permitió, por vez primera, que un hombre mortal observara su superficie íntegra de un vistazo. Con este destello súbito de luz, y al observar la abertura fistulosa con sus relaciones oportunas, me acudieron a la mente todos los principios de la operación. De este modo, en un momento, en un abrir y cerrar de ojos, mi alma se llenó de nuevas esperanzas y aspiraciones, ya que un torrente de luz deslumbrante había desencadenado súbitamente mi visión extasiada, y en la distancia aprecié la grandeza y el triunfo glorioso que recompensan el esfuerzo resuelto y perseverante. Únicamente pensaba en aliviar a la creación más preciosa de Dios de uno de los males más repugnantes que posiblemente pueden afectar a la pobre naturaleza humana... Lleno de compasióny entusiasmo, me encontré persiguiendo decididamente a la misma clase de enfermos que había evitado de forma deliberada durante toda mi vida profesional.»
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	Figura 1-8 Posición genupectoral de Sims.
De Bourgery JM. Traité Complet de L’Anatomie de L’Homme Comprenant la Medicine Operatorie, Guerin, París, 1866-1868.



Aunque es posible sostener que Sims no fue el primero en utilizar suturas de plata en reparaciones quirúrgicas, la mayoría reconocerá que sí lo fue en combinar los elementos imprescindibles para la curación y, por tanto, en popularizar una de las primeras innovaciones importantes en la cirugía pélvica. En el mismo decenio, Washington Atlee practicó una miomectomía en 1844 y Walter Burnham llevó a cabo la primera histerectomía abdominal satisfactoria en 1853.

Mediados del siglo XIX
Durante la segunda mitad del siglo XIX comenzaron a encajar las piezas necesarias para hacer avanzar a la cirugía. Entre ellas cabe señalar la anestesia adecuada, la antisepsia y unos materiales de sutura aceptables. En esta segunda mitad del siglo, la evolución de la cirugía pélvica ganó fuerza porque los avances en el tratamiento ginecológico no corrieron paralelos a los del campo íntegro de la medicina. Durante más de dos milenios, el tratamiento había sido fundamentalmente médico y, en menos de cincuenta años, había pasado a ser quirúrgico y espectacular.
El incremento rápido de la frecuencia de cirugía con éxito fue posible por la aparición de una anestesia adecuada en 1846, el tratado sobre la asepsia de Joseph Lister en 1867 y su introducción de la sutura aséptica (seda empapada en carbólico) en 1869. La extraordinaria gama de técnicas de cirugía pélvica que se practicaron antes del último cuarto del siglo XIX queda ilustrado perfectamente en el magnífico Traite complet de l’ anatomie comprenant la medicine operatorie de Jean-Baptiste Marc Bourgery y Nicolas Henri Jacob (1831-1854). «En toda la bibliografía médica durante el siglo XIX no hay nada comparable a las 749 litografías a tamaño folio y pintadas a mano, casi todas ellas en el estilo tremendamente realista de Nicolas Jacob» (Roberts y Tomlinson). En la figura 1-9, A-C, se recoge un ejemplo del trabajo de Bourgery en el que se representa una operación de Sims por una fístula vesicovaginal (v. también lámina en color 1).
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	Figura 1-9 Serie de litografías en acuarela en las que se representa la operación de Sims para tratar una fístula vesicovaginal. A. Recorte del borde de la fístula vesicovaginal. (Obsérvese la sonda de plata colocada.) B. Colocación de suturas de plata. C. Cierre de la fístula finalizado. (V. lámina en color 1.)
Tomado de Bourgery JM. Traité Complet de L’Anatomie de L’Homme Comprenant la Medicine Operatorie, Guerin, París, 1866-1868.



La segunda mitad del siglo viene marcada por numerosas contribuciones notables a la cirugía pélvica y una mejora del conocimiento de la anatomía pélvica. Anders Adolf Retzius definió los límites del espacio prevesical en 1849. En 1877, Léon Clément Le Fort (1829-1893) describió su intervención de colpocleisis parcial, que seguía ofreciendo una manera sencilla y segura de tratar el prolapso uterino en las pacientes de alto riesgo. Alwin Mackenrodt (1859-1925) (fig. 1-10) describió de manera elegante la causa y la curación del prolapso uterino en 1895 e introdujo una descripción exacta del tejido conjuntivo pélvico, incluidos los ligamentos cervicales transversos o cardinales (ligamentos de Mackenrodt) (fig. 1-11). Poco después, Archibald Donald (1908) y William Fothergill (1915) desarrollaron la operación de Manchester, en la que unían los tejidos parametriales y paravaginales entre sí por delante del cuello uterino para contrarrestar de manera eficaz el prolapso uterino. Thomas Watkins propuso un abordaje novedoso de la reducción del prolapso uterino y el cistocele utilizando el útero como una prótesis. Introdujo su operación de interposición en 1898 y sostenía que no resultaba oportuno extirpar el útero en cualquier caso de prolapso, a menos que estuviera afectado por una enfermedad. Así, a través de una incisión de colpotomía anterior, Watkins llevaba el útero hacia delante de modo que la vejiga quedara descansando sobre la pared posterior del útero, con lo que elevaba el segmento uterino inferior y creaba fuerzas antagonistas entre la vejiga y el útero prolapsados. Durante el mismo año, Ernst Wertheim (1864-1920) introdujo y, en último término, popularizó la histerectomía radical hasta tal punto que esta intervención llegó a conocerse como operación deWertheim (1900).
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	Figura 1-10 Alwin Karl Mackenrodt (1859-1925).
De Baskett TF. Eponyms and Names in Obstetrics and Gynaecology, RCOG Press, Londres, 1996, con autorización.
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	Figura 1-11 Representación de los ligamentos cardinales en un feto de 8 meses.
De Mackenrodt A. Uber die Ursachen der normalen und pathologischen Lagen des Uterus. Arch Gynakol 1895;48:394, con autorización.



La popularidad de los pesarios creció durante la segunda mitad del siglo porque a los médicos les preocupaba, en apariencia, la malposición uterina (fig. 1-12; lámina en color 2). En 1860, Hugh Lenox Hodge (1796-1873) habló en nombre de muchos ginecólogos de la época al afirmar que:«El tratamiento mecánico de los desplazamientos uterinos mediante soportes intravaginales resulta esencial, una condición sine qua non, para su alivio perfecto; que mediante el uso de pesarios, de material, tamaño y forma adecuados, es posible volver a colocar el útero, en general, y mantenerlo in situ; que, por tanto, es posible eliminar con frecuencia los síntomas locales de peso, dolor, etc., la leucorrea, la menorragia, la dismenorrea y los innumerables síntomas directos e indirectos de irritación medular y cerebral, entre ellos neuralgia, cefalea nerviosa, afecciones nerviosas de laringe, pulmones, corazón, estómago, intestino, etc., así como espasmos, calambres y convulsiones; que el ser intelectual y espiritual puede elevarse desde los estados más bajos de depresión, al borde de la melancolía, o librarse del más alto grado de excitación maníaca. A menudo, las pacientes se asombran de sus propias sensaciones alteradas; apenas se dan cuenta de su sentimiento de identidad, como si hubieran sido renovadas o transportadas a un “nuevo mundo”.»
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	Figura 1-12 Diversos pesarios del siglo XIX.
De Bourgery JM. Traité Complet de L’Anatomie de L’Homme Comprenant la Medicine Operatorie, Guerin, París, 1866-1868). (V. lámina en color 2.



Algunas de las innovaciones diagnósticas y quirúrgicas más importantes del siglo tuvieron lugar en 1877, momento en que Max Nitze (1848-1906) introdujo un cistoscopio con iluminación eléctrica. Este hecho posibilitó notables mejoras en la cirugía, tales como la escisión de tumores vesicales in situ y la fotografía endoscópica. Poco después, en 1893, Howard Atwood Kelly (1858-1943) (fig. 1-13) introdujo su cistoscopio de aire y publicó un folleto acerca de la exploración aeroscópica de la vejiga femenina y el sondaje de los uréteres bajo inspección directa (figs. 1-14 y 1-15). Su innovación se produjo, en parte, por accidente, mientras utilizaba un cistoscopio de agua en la posición genupectoral. Según parece, el instrumento cayó al suelo y se rompió el diafragma de vidrio. Kelly reintrodujo el cistoscopio en la vejiga sin el diafragma de vidrio y la vejiga se distendió de inmediato con aire, lo que permitió visualizar su interior y los orificios ureterales. Las obras de Kelly Operative Gynecology en dos volúmenes (1898), Medical Gynecology (1908) y Diseases of the Kidneys, Ureters, and Bladder (con Burnam, 1914), esta última caracterizada por las impresionantes ilustraciones del artista alemán Max Brödel (1870-1941), definieron la especialidad y sentaron las bases del progreso hasta bien entrado el siglo siguiente. Mediante un estudio exhaustivo de la anatomía, ginecología y cirugía, Brödel revolucionó el aspecto de la bibliografía médica y se convirtió en jefe del primer «Departamento de arte aplicado a la medicina» del mundo en la Johns Hopkins University en 1911.
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	Figura 1-13 Howard Antwood Kelly (1858-1943).
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	Figura 1-14 Diversas posiciones que puede adoptar un cistoscopio de aire para iluminar todas las partes de la vejiga.
De Kelly HA, Burnam CS. Diseases of the Kidneys, Ureters, and Bladder, vol. 1, D. Appleton & Co., Nueva York, 1914, p. 262, fig. 135, con autorización.
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	Figura 1-15 Comienzo de un sondaje del uréter izquierdo en la postura genupectoral a través de un cistoscopio de aire abierto.
De Kelly HA, Burnam CS. Diseases of the Kidneys, Ureters, and Bladder, vol. 1, D. Appleton & Co., Nueva York, 1914, p. 269, fig. 141, con autorización.



William Osler, dirigiéndose al Johns Hopkins Historical Club en enero de 1901, reflexionó acerca de los logros de la medicina durante el siglo XIX y afirmó: «Con el correr del tiempo, esperado y demorado durante largo plazo, por fin la ciencia descargó en él las bendiciones del cuerno de Amaltea que no pueden enumerarse, bendiciones que han hecho memorable este siglo para siempre y que se han seguido una tras otra con una rapidez tan desconcertante que no sabemos qué esperar a continuación... Al medir la evolución del mundo como podemos desde del punto de vista material, por las ventajas del vapor, la electricidad y otros dispositivos mecánicos, desde el sociológico, por las notables mejoras de las condiciones de vida, desde el intelectual, por la difusión de la educación, y desde el moral, por una normas éticas posiblemente más elevadas, no existe medida alguna que pueda compararse con la disminución del sufrimiento físico de los hombres, las mujeres y los niños cuando se encuentran afligidos por una enfermedad o accidente... Éste es el regalo prometeico del siglo a la humanidad.»



El siglo XX
La rápida evolución de la tecnología y las intervenciones relacionadas con la ginecología y la urología femenina se mantuvo en el siglo XX. En 1900, David Gillman introdujo la ventrosuspensión del ligamento redondo del útero en el tratamiento del prolapso uterino, en la que llevaba la porción proximal del ligamento redondo a través del peritoneo, inmediatamente lateral al músculo recto del abdomen, y lo suturaba a la vaina posterior de este músculo. Poco después, en 1902, John Montgomery Baldy (1860-1934) y John Clarence Webster (1863-1950) idearon de forma independiente una operación prácticamente idéntica para corregir el retrodesplazamiento uterino. La ventrosuspensión uterina de Baldy-Webster conllevaba una plicatura de los ligamentos uterosacros redundantes a la superficie posterior del útero en un punto situado justo por encima de la inserción de los ligamentos uterosacros. En 1900, Herman Pfannenstiel (1862-1909) propuso su incisión transversal baja para ayudar a reducir las hernias postoperatorias. Frederick Foley introdujo una nueva operación plástica para la estenosis de la unión ureteropélvica en el tratamiento de la hidronefrosis. Alexis Moschcowitz (1865-1933) propuso en 1912 la patogenia del prolapso rectal como una forma de hernia deslizante. Concibió una operación en la que se pasaban suturas de seda de manera circunferencial en torno al fondo de saco de Douglas. Posteriormente, los ginecólogos se apropiaron de esta operación para prevenir y tratar los enteroceles en el momento de practicar una histerectomía.
Durante todo el siglo XX tuvo lugar una evolución de las intervenciones contra la incontinencia urinaria. En 1913, Kelly describió por primera vez su sutura de plicatura anterior, una sutura en colchonero horizontal colocada en la unión uretrovesical con la que efectuaba una plicatura eficaz de la fascia pubocervical. La sutura de plicatura de Kelly, según se aprecia en la figura 1-16, provocaba el estrechamiento de una uretra permeable, así como una elevación de la unión uretrovesical, y era el componente esencial de la colporrafia anterior para tratar la incontinencia urinaria de esfuerzo.
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	Figura 1-16 Sutura de plicatura de Kelly para tratar la incontinencia urinaria de esfuerzo.
De Kelly HA. Incontinence of urine in women. Urol Cutaneous Rev 1913;17:291, con autorización.



Aunque la plicatura de Kelly fue, en cierto modo, eficaz y popular, la incontinencia de esfuerzo recidivaba con frecuencia. En consecuencia, se idearon diversas operaciones de cabestrillo suburetral fascial y muscular para tratar este problema angustiante y persistente. En estos cabestrillos se utilizaban estructuras anatómicas adyacentes con el objetivo de ofrecer un sostén adecuado a la uretra y crear una acción esfinteriana muscular que sustituyera a la que se había lesionado o perdido. A comienzos del siglo XX se emplearon intervenciones de transposición muscular para crear un cabestrillo bajo la uretra con el músculo recto del abdomen, el músculo piramidal y el elevador del ano. En 1917, Stoeckel, basándose en el trabajo precedente de Goebell (1910) y Frangenheim, fue el primero en combinar la plicatura del esfínter y el uso de un cabestrillo fascial con un éxito total. En 1942, Aldridge describió una técnica para efectuar una incisión suprapúbica transversal y obtener tiras bilaterales de la fascia insertada en la línea media: «En estas circunstancias, o cuando los músculos esfinterianos han sufrido una destrucción excesiva, apenas cabe esperar una restauración completa de la función mediante las intervenciones vaginales habituales». Las tiras de fascia se bajaban a través del músculo recto del abdomen, por detrás de la sínfisis, y se unían a modo de cabestrillo por debajo de la uretra. Aldridge fue uno de los primeros en recalcar que gran parte de la incontinencia de esfuerzo podía deberse a una alteración secundaria a un traumatismo obstétrico. El cabestrillo de fascia del músculo recto del abdomen de Aldridge se convirtió en el modelo para las intervenciones similares de cabestrillo fascial que se utilizaron como tratamiento de la incontinencia de esfuerzo recidivante y la deficiencia esfinteriana durante los cincuenta años siguientes.
En 1949, un urólogo neoyorquino, Victor Marshall (nacido en 1913), comenzó a desarrollar una operación para tratar la incontinencia urinaria masculina a mediados de los años cuarenta. Utilizaba un abordaje suprapúbico para suspender la vejiga y el cuello de la vejiga mediante la colocación de suturas sueltas de catgut crómico en el periostio de la sínfisis y la vaina posterior del músculo recto del abdomen. A partir de entonces, colaboró con dos ginecólogos, Andrew Anthony Marchetti (1901-1970) y Kermit Edward Krantz (nacido en 1923), a fin de perfeccionar y modificar la intervención para tratar la incontinencia en las mujeres. Durante el medio siglo posterior a su introducción, la intervención de Marshall-Marchetti-Krantz siguió siendo una técnica de referencia en la incontinencia femenina. La necesidad agudiza el ingenio, y esto dio lugar a una modificación de la intervención en 1961, cuando John Christopher Burch (1900-1970) fue incapaz de fijar suturas al periostio retropúbico y, finalmente, encontró el sostén que necesitaba en los ligamentos de Cooper. Su publicación sobre esta intervención sigue siendo uno de los métodos más sencillos, de más amplia aceptación y más estudiados de elevar la unión uretrovesical en casos de incontinencia urinaria de esfuerzo (fig. 1-17 A, B).
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	Figura 1-17 Intervención de fijación uretrovaginal de Burch. A. Se ha pasado la sutura a través de la fascia perivaginal y la pared de la vagina, pero no a través de la mucosa. El punto suturado se enfrenta ahora con el punto del ligamento de Cooper al que se aproxima con mayor facilidad y la sutura se pasa a través de este punto y se anuda. B. Los bordes laterales de la vagina se han aproximado al ligamento de Cooper mediante tres puntos de sutura sueltos.
De Burch JC. Urethrovaginal fixation to Cooper's ligament for correction of stress incontinence, cystocele, and prolapse. Am J Obstet Gynecol 1961;81:281, con autorización.



En 1934, Nobel Sproat Heaney (1880-1955) comunicó la práctica de 565 histerectomías vaginales por enfermedades benignas. A partir de entonces se convirtió en uno de los defensores más influyentes de esta intervención, elogiando su inferior morbimortalidad en comparación con el abordaje abdominal. Mientras desarrollaba la técnica, diseñó un portaagujas, un retractor y una pinza de pedículos para facilitar la intervención, e incorporó peritoneo, vasos y ligamentos en una maniobra conocida como sutura de Heaney. La aparición de un enterocele tras una histerectomía vaginal se abordó en 1957 mediante la culdoplastia posterior de Milton McCall. Esta operación se realizaba desde abajo, con obliteración del fondo de saco rectouterino posterior redundante mediante una serie de suturas continuas a lo largo de los ligamentos uterosacros.
Raoul Palmer (1905-1985) fue el primero en emplear la laparoscopia quirúrgica en intervenciones ginecológicas en 1943. En una época en que la laparoscopia era, en gran medida, competencia de los cirujanos, confirmó su utilidad en la evaluación de la infertilidad y la visualización de los órganos pélvicos colocando a la paciente en posición de Trendelenburg y elevando el útero por medio de un manipulador transcervical. Sin embargo, el mérito de construir el primer endoscopio se debe a Philipp Bozzini (1773-1809), quien describió su lichtleiter en 1806. Defendía la inspección de todas «las cavidades interiores ... mirando a través de las aberturas naturales o, como mínimo, por heridas pequeñas». Al exponer en profundidad el uso de su dispositivo, Bozzini escribió:«Para dar idea de la claridad con que el transmisor de luz refleja los rayos, me gustaría poner un ejemplo: si, vigilando la limpieza oportuna, se coloca un trozo de papel escrito en el fondo del útero de una mujer que ha fallecido durante el parto, puede leerse a través de la vagina con la ayuda del transmisor de luz, que contiene una vela de cera corriente, con tanta claridad como con la luz de una vela situada a la misma distancia en una mesa.»


Asimismo, predijo correctamente el desarrollo de la endoscopia quirúrgica al escribir:«La cirugía no sólo desarrollará intervenciones nuevas e imposibles con anterioridad, sino que todas las operaciones inciertas que dependen de la suerte y la aproximación se tornarán seguras bajo la influencia de la visión directa, ya que los ojos guiarán ahora la mano del cirujano.»


De manera sorprendente, Bozzini fue reprendido formalmente por su «curiosidad indebida» tras visualizar el interior de la uretra de una paciente viva, una reacción que se ha repetido en numerosas ocasiones a lo largo de la historia al introducir, inicialmente, innovaciones o ideas nuevas. 
En 1914, Wilhelm Latzko (1863-1945) introdujo una técnica de colpocleisis parcial para cerrar fístulas vesicovaginales después de una histerectomía. Mediante una disección y extirpación de la mucosa vaginal que rodeaba la fístula y la inversión de la zona denudada con varias capas, obliteró con eficacia la abertura fistulosa
Desde finales del siglo XIX y hasta bien entrado el siglo XX, el profesorado de los Departamentos de Obstetricia y Ginecología del Johns Hopkins Hospital constituyó una fuerza impulsora de la especialidad. Entre los líderes figuraba Howard Atwood Kelly, al que con frecuencia se considera el padre de la ginecología norteamericana debido a su importante papel en la consagración de la ginecología como especialidad quirúrgica en Estados Unidos (v. fig. 1-13). Durante tres decenios fue jefe de ginecología del Johns Hopkins Hospital, donde creó el primer programa de residencia en ginecología, una innovación en la formación quirúrgica y una contribución importante al desarrollo de la especialidad. Según todas las indicaciones, fue un autor prolífico, con una bibliografía que, en 1919, contaba con 485 títulos entre libros, artículos en revistas y folletos. En 1899, Kelly consintió la división del departamento y delegó la responsabilidad de la obstetricia en John Whitridge Williams (1866-1931). Williams y Kelly introdujeron un nuevo estándar de erudición en la bibliografía y la formación obstétricas y ginecológicas de Estados Unidos. Durante tres decenios, Williams ejerció prácticamente el monopolio a la hora de cubrir las vacantes de los departamentos de Obstetricia y Ginecología en las principales universidades del país. Su tratado, enormemente popular, sigue llevando su nombre bajo una nueva dirección. Posteriormente, se nombró jefe a Richard Wesley TeLinde en 1939, un puesto que ejerció durante 21 años. Durante su ejercicio, intervino en el desarrollo de los cabestrillos fasciales para tratar la incontinencia de esfuerzo y realizó gran parte del trabajo preliminar en la definición del diagnóstico y el tratamiento adecuado del carcinoma in situ de cuello uterino. Es posible que a TeLinde se le conozca mejor por su texto Operative Gynecology, que se publicó en 1946 y estaba destinado a ser y sigue siendo el trabajo estadounidense de referencia sobre la materia, con participación de autores sucesivos. Por tanto, tenemos una gran deuda de agradecimiento con éstas y muchas otras personas que sentaron las bases de la cirugía pélvica y, en último término, de nuestra especialidad. Kelly, un ávido historiador y bibliófilo, lo resumió muy bien al afirmar: «Ningún grupo debería olvidarse de honrar a los antepasados en los que se fundamentan sus contribuciones. Enorme es la pérdida de todo aquel que omite estudiar las vidas de aquellos a los que sigue».
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