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l. 

INTRODUCCION 

La histerectomta es uno de los procedimientos mtis -

comlinmente empleados en la cirug1a de la especialidad, ya 

que resuelve gran parte de los problemas ginecol6gicos de 

la mujer. 

Atin cuando a través del tiempo se ha llegado a un -

gran perfeccionamiento de las técnicas ~uiY6rgicas y anes­

tésicas, as1 como de los cuidados pre y post operatorios, 

la morbilidad producto de esta intervenci6n continúa sien­

do objeto de estudio por parte del cirujano con el aftin de 

disminuir las complicaciones que se presentan a corto, me­

diano y largo plazo. 

La pr&ctica de la histerectom1a a travt!s de los 

años ha experimentado m6ltiples cambios a partir del pri-­

mer reporte conocido realizado por Freund en 1878 y del -­

cual se desconocen los aspectos de morbi-mortalidad; StimE 

son en 1889 y Polk en 1892 hicieron modificaciones a la -­

tt!cnica en relaci6n a los puntos de sutura de la cúpula V!!_ 

ginal. Wertheim en 1901 propone dejar la c6pula abierta, 

Masson en 1927 y Graves en 1928 practicaron la técnica con 

c6pula cerrada. Richardson en 1929 realiza la técnica en -

"T" de la fascia, con sutura especial en las comisuras' va­

ginales y dejando un drenaje en el fondo de saco. Burch en 
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1955 cierra la vagina completamente. 

Sin embargo, bien cabe resaltar que la v1a vaginal 

es del dominio exclusivo del ginec6logo, y consecuenteme!!. 

te es fundamental el conocimiento de su t6cnica, indica-­

cienes y complicaciones que se ven implicadas en esta v1a 

de abordaje. 

Gray (3) en su revisi6n de 30 años sobre 1976 casos 

de histerectom1a vaginal encontr6 como complicaciones tem­

pranas la hemorragia, la infecci6n de v1as urinarias y las 

f1stulas genitourinarias; y como tard1as al cistorectocele, 

el enterocele y la incontinencia urinaria de esfuerzo. 

Nichols (4) ha recalcado en sus estudios que la pr~ 

ximidad anat6mica de los 6rganos genitales al sistema uri­

nario pAlvico, explica perfectamente que el desplazamiento 

de la vagina y el 6tero afectan a la vejiga y la uretra. 

Un gran cistocele produce casi siempre sobredistensi6n cr~ 

nica de la vejiga con descompensaci6n e hipoton1a, lo que 

puede culminar en un volumen importante y persistente de -

orina residual que propicia la aparici6n de incontinencia 

por rebosamiento. 

Uno de los m3s molestos s1ntomas de la edad avanza­

da y de la paridad en la mujer es la insidiosa y ~regresi­

va p6rdida del control urinario (10), 
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Si bien el problema comienza con pérdida de la con­

tenci6n de la uretra, en casos donde hay un aumento de la 

presi6n sobre el diafragma pelviano, el problema de la i!!, 

continencia urinaria aumenta con la edad, hasta el grado -

en que la paciente debe usar un ap6sito. 

Este s!ntoma se asocia generalmente con el cistoce­

le y uretrocele, causados por una relajaci6n de la porci6n 

anterior del diafragma pélvico y urogenital. 

Con el fin de contener la orina debe existir un ad~ 

cuado gradiente de presi6n entre la uretra y la vejiga, 

as! como una funci6n normal del m6sculo detrusor. ~n·su p~ 

sici6n normal intrabdominal, la uretra ~osterior est4 suj~ 

ta a la transmisi6n de la presi6n intrabdominal. En la in-

. continencia urinaria de esfuerzo existe un desequilibrio -

en el gradiente de presi6n uretrovesical (10). 

Enhorning hizo una significativa contribuci6n al -

demostrar que la presi6n uretral superior en una paciente 

normal era siempre mayor que la presi6n intravesical (10). 

El enterocele, o hernia producida a través del fon­

do de saco de Douglas, no es tan frecuente como el recto 

o cistocele, pero su reconocimiento diagn6stico es de gran 

importancia quir6rgica. El fracaso en el diagn6stico del -
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enterocele cuando se presenta con un rectocele, significa 

el fracaso en obtener un resultado quir6rgico adecuado, 

Los factores más importantes para la formaci6n.de un ente­

rocele son: el prolapso del 6tero y el parto. La hernia de 

los intestinos a travAs de la parte m!s superior de la va­

gina, ocasionalmente se presenta despu6s de una histerect2 

m!a vaginal; y cuando se presenta, la causa pudo ser un -­

punto dAbil provocado probablemente por isquemia y necro--

. sis del tejido en los extremos distales de los ligamentos 

oortados, lo que ocasiona que no haya un s6lido sosten en 

el piso pelviano recientemente formado. 

El oontenido del saco suele ser intestino o epipl6n, 

y casi nunca se ha observado estrangulaci6n del primero. 

El reconocimiento del orificio (defecto) anat6mico es el -

primer factor esencial en la curaci6n. 

Cuando el enterocele y rectocele coexisten, el dia3 

n6stico puede hacerse muchas veces por inspecci6n. La div! 

si6n entre ambos estd marcada por un surco transversal, s! 

tuado inmediatamente por arriba del rectocele. Finalmente 

un tacto rectal demostrar! si el rectocele es distinto del 

abombamiento a mayor altura causado por el enterocele. 

Durante el 6ltimo cuarto de siglo hemos observado -

el creciente uso de la histerectomta vaginal como el m6to-
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do de tratamiento quir6rgico del prolapso uterino junto -

con la presencia de un cistocele, rectocele o enterocele, 

y uno de los problemas que se t·entan en los primeros años 

era que se pasaba inadvertido el enterocele. Al no corre­

gir este defecto se produc1a una alta incidencia de pro-­

lapso de la b6veda vaginal. 

Symmonds (9) hacia 1981 enfatizaba ya que el enter2 

cele con o sin prolapso de c6pula, el cistocele y el rec­

tocele post histerectom1a, representan una condici6n estr~ 

sante para la paciente y el cirujano. 

Este mismo autor ha sugerido que la evaluaci6n del 

intervalo de tiempo entre la histerectom1a y la instala-­

ci6n de los stntomas para el prolapso, provee informaci6n 

de significado etiol6gico: por ejemplo en su revisi6n de 

181 pacientes, en 66 (37%) el prolapso no se hizo sintomA 

tico sino 10 años despul!s de la histerectomta: esto supo­

ne que la edad avanzada, el stress ocupacional y la rela­

jaci6n de tejidos en la postmenopausia, pueden ser de im­

portancia etiol6gica. Igualmente un 37% en las que el pr2 

lapso produjo stntomas en menos de 2 años, esta recurren­

cia temprana sugiere un defecto en la tl!cnica quir6rgica 

de la histerectomta. Finalmente en 24% de los casos el -

prolapso fue sintom~tico en un lapso de 2 a 10 años. La 
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causa en este grupo es menos aparente pero se piensa que -

representa la progresión de una relajaci6n vag~nal preexi! 

tente y que no fue corregida durante la histerectornta. 

Otras representan insuficiencia gradual de las estructu/as 

de soporte causadas por cicatrización defectuosa por hema­

tomas o infécci6n. 

Gray (3) reporta que el prolapso de c6pula después 

de una histerectornta es rnAs bien raro, y que puede ser s~ 

lo un cistocele o rectocele recurrentes. 

Contrariamente a esto, Richter (7), señala una fre­

cuencia de prolapso del 2 al 18.2\, y menciona que la ex­

tirpaci6n de grandes tumores pélvicos o las operaciones -

de antefijaci6n que arnpltan el fondo de saco de Douglas,­

dan lugar al prolapso del rnuñ6n vaginal. 

SINTOMATOLOGIA. La incomodidad causada por el pro­

lapso al sentarse o caminar, ast corno durante las relaci~ 

nes sexuales, es motivo de inquietud para la paciente.Las 

molestias usuales incluyen sensación de presión hacia ab! 

jo, exudado sanguinolento cuando hay erosi6n y dolor lum­

bar. El rectocele puede ocasionar dificultades en la def! 

cación, mientras un enterocele produce dolor abdominal -­

inespectfico tipo c6lico. 

La existencia en una paciente de hernias, varices 
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y sus trastornos relacionados, indica una tendencia cons­

titucional al prolapso. 

Es de llamar la atenci6n que aunque el enterocele y 

el prolapso de c6pula se consideran con frecuencia como -­

complicaci6n de la histerectom1a vaginal, la histerectom1a 

abdominal es responsable en casi la misma frecuencia. En -

efecto varios autores est~ de acuerdo en que el prolapso 

de c6pula y el enterocele desp~s de una histerectom1a va­

ginal ha sido disminuido importantemente como resultado de 

la adopci6n de la t~cnica de Heaney modificada (8, 9). 

Normalmente la porci6n superior de la vagina estA -

suspendida en el Area presacra mediante la facia endop~lv! 

ca y sus condensaciones, as1 como por los muscules elevad2 

res (4, 12). Estos autores concluyen que el objetivo de -­

una reoonstrucci6n vaginal debe restaurar las relaciones -

anat6micas normales, principalmente proporcionando una pr2 

fundidad y soporte adecuado al eje vaginal. 

Por otra parte Rudigoz (8) en su reporte de 45 ca­

so~ sobre prolapso post histerectom!a encontr6 que 26 eran 

post histerectom1a subtota1, 9 post histerectom1a abdomi-­

nal y 10 post v!a vaginal. Menciona que es raro este tipo 

de trastornos y que no dependen del tipo de histerectom1a, 

sino mAs bien destaca el hecho de pasar por alto los tras-
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tornos concomitantes al momento de la histerectom!a. 

Recientemente Burch (2) not6 que el enterocele pue­

de ser una complicaci6n de la fijaci6n retroplibica para la 

incontinencia urinaria de asfuerzo, ya que suspender la P! 

red vaginal anterior promueve relajaci6n de la pared post~ 

rior peonitiendo el enterocele. Igualmente Symrnonds obser­

v6 algo similar en 17 pacientes a quienes se efectu6 una -

suspensi6n uretrovesical retroplibica del tipo Marshall-Ha! 

chetti-Krantz, después de una histerectom1a. 

Asimismo Woodside (11) recientemente ha descrito -­

que· la disfunci6n del detrusor en pacientes post histerec­

torn!a es producto de una disecci6n quirfirgica extensa per! 

vesical que interfiere con la inervaci6n e irrigaci6n ves! 

cales~ y con el drenaje linf!tico de la regi6n, amén de -­

otros factores contribuyentes corno alteraci6n del tono mio 

.. génico del detrusor, cistitis, trauma por catéter y facto­

res psicol6gicos. 

Dado que la informaci6n vertida en la literatura no 

cuenta con un criterio uniforme en relaci6n a la etiolog1a 

de algunas complicaciones tard1as de la histerectorn1a (tra! 

tornos de est!tica pélvica e incontinencia urinaria de es­

fuerzo), es necesario analizar en forma preliminar la exp~ 

riencia que el hospital tiene en este rengl6n con objeto -

de normar un criterio diagnóstico y terapéutico. 
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MATERIAL Y METODO. 

En el m6dulo de incontinencia urinaria del Servicio 

de Ginecologta del Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 -

"Luis Castelazo Ayala", se revisaron en forma retrospecti­

va, de febrero de 1984 a septiembre de 1986, los expedien­

tes cl!nicos de 744 pacientes con algún trastorno de estS­

tica ptilvica del. tipo: cistocele, rectocele, incontinencia 

urinaria de. esfuerzo, enterocele o prolapso de cúpula. 

De estas pacientes se encontr6 que en 21 (3%) tenían 

el antecedente de histerectomia abdominal o vaginal previa, 

y a quienes posterior a lista intervención se les diagnosti-·· 

c6 algún trastorno de estStica. 

En el presente estudio se analizarSn los resultados 

encontrados en estas 21 pacientes con el objeto de.demos-­

trar o no la relaci6n entre los factores causales descri-­

tos en la histerectomta y la aparici6n de los trastornos.­

antes mencionados. 

Para la captaci6n y registro de datos sobre las pa-' 

cientes que integraron la muest.ra, se diseñó un formato -

que incluy6 la siguiente información y sobre la cual se -

analizaron los resultados que posteriormente serSn menci~ 

nades: 
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l. FICHA DE IDENTIFICACION: Nombre, filiaci6n, edad y -

ocupaci6n. 

2. ANTECEDEN.TES PERSONALES PATOLOGICOS1 Enfatizando la f 
presencia de diabetes, hipertensi6n y cirugla previa. 

J, A.~TECEDENTES GINECO OBSTETRICOS. 

4. TIPO, INDICACION Y FECHA DE HISTERECTOMIA. 

5, INFORMACION SOBRE DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS DE ESTA­

TICA PREVIOS A LA HISTERECTOMIA Y SI SE CORRIGIEROO 

DURANTE LA MISMA. 

6, INFORMACION SOBRE TRASTORNOS DE ESTATICA POST HISTE•~ 

RECTOMIA, Y TIPO DE CIRUGIA CORRECTORA. 

7. TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE HISTERECTOMIA E INICIO DE 

SINTOMAS DE TRASTORNOS DE ESTATICA. 

8, SINTOMAS CARDINALES POST HISTERECTOMIA. 

9. SEGUIMIENTO Y EVOLUCION DE LAS PACIENTES UNA VEZ SO­

METIDAS A ALGUN TIPO DE CIRUGIA. 

La informaci6n de estos puntos permiti6 indagar los 

factores que contribuyeron a la aparici6n de trastornos de 

est&tica post histerectom1a. 

, .. 



11. 

DISCUSION Y ~SULTADOS. 

Después de la revisi6n del contenido de los expe-­

dientes cl1nicos, se encontr6 que la edad de las pacientes 

fluctu6 de 30 a 80 añosi y la mis alta frecuencia la enco!!. 

tramos entre los 40 y 49 años con 8 casos (38\). Cuadro l. 

La paciente mis joven con trastornos de est~tica -

post histerectomta fue de 32 años a quien se le realiz6 -

histerectomta abdominal mis ooforectomta izquierda por mi~ 

matosis uterina y quiste ovirico. En ella exist1an. trastoE 

nos de estltica previos a la histerectomta que no fueron -

corregidos durante la misma. 

Tomando en cuenta la recomendaci6n de Symmonds so-­

bre el intervalo de tiempo entre la histerectomta y la pr~ 

sencia de trastornos de estitica como informaci6n del sig­

nificado etiol6gico se encontr6 que• en nuestra revisi6n, 

la ocupaci6n de las pacientes no tuvo relaci6n alguna con 

su aparici6n, ya que el 100' de las pacientes se dedica-­

ban a labores dom6sticas. En lo referente a los antecede!!. 

tes personales cabe mencionar que casi la mitad de las P! 

cientes eran portadoras de alguna enfermedad cr6nica deg~ 

nerativa del tipo hi!)ertensi6n arterial (9 casos) o diab~ 

tes mellitus (1 caso). Tabla II. En la Tabla III podemos 

apreciar que el 47\ de las pacientes ten1an alguna ciru--
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g1a previa, siendo la colpoperineoplast1a el procedimiento 

m!s frecuente con 4 casos (20t). Vale la pena comentar que 

una paciente con hernioplastta inguinal previa tuvo recid! 

va de la misma, siendo sometida a histerectom1a vaginal 

por prolapso uterino grado III y quien desarroll6 a los 6 

meses de la histerectom1a enterocele y prolapso de cdpula. 

Toda esta secuencia de presentaci6n habla en alguna forma 

de una predisposici6n constitucional hacia la relajaci6n -

de tejidos de sostAn. 

En lo que se refiere a la paridad de las pacientes 

se encontr6 que el mayor ndmero estuvo constituido por -­

aquellas que tuvieron de 3 a 6 partos en 10 casos (48t), 

Cuadro IV. No tuvimos en nuestro estudio pacientes nullpa­

ras. Sin embargo al igual a como lo ha referido Richter -

(7) pudimos corroborar en nuestro estudio que el 76' de -

las pacientes tuvieron m!s de 4 partos, y el 43t fueron -

grandes multtparas. 

En relaci6n al tipo e indicaci6n de la histerecto­

m!a, a la mayor1a de las pacientes (80t) se les practic6 

histerectom1a total abdominal, y el resto fueron por vla 

vaginal. Cuadro v. 

La principal indicaci6n para la v1a abdominal fue 

la miomatosis uterina con 8 casos (47%), seguido del saa 
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grado genital anormal con S casos, y finalmente en 4 no se 

logr6 identificar la indicaci6n. Entre éstas 6ltimas se tu 

vo una paciente con ces!rea histerectomla (6nico caso de -

indicaci6n obst~trica) de 47 años de edad y quien a los 10 

años de la cirugta desarroll6 incontinencia urinaria de e_! 

fuerzo y cistorectocele. Hubo un s6lo caso de histerecto-­

mta subtotal. De las pacientes abordadas por v!a vaginal -

el descenso uterino fue la indicaci6n predominante. 

Desafortunadamente en nuestro estudio no pudimos -

registrar informaci6n alguna sobre las complicaciones te~ 

pranas post histerectom!a del tipo hematomas infecci6n o 

lesi6n a 6rganos vecinos, ya que la mayorta de las pacien­

tes se lea efectu6 la histerectomta en otra unidad hospit!_ 

laria. 

Ya varios autores (8, 9) han publicado que los tra.!!. 

tornos de est!tica post histerectomta podrtan estar condi­

cionados m!s frecuentemente al haberlos pasado por alto al 

momento de efectuar la histerectomta, y no encontrarlos 

siempre como ~omplicaci6n tardta de ésta intervenci6n qui­

r6rgica. En nuestra casu!stica 4 pacientes corresponden a 

/ este aprtado. Cuadro VI. 

En la Tabla VII se describen 5 pacientes con diag­

n6stico preoperatorio de trastornos de est!tica que fueron 
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corregidas durante la intervenci6n primaria. 

Con respecto al grado de relajaci6n p~lvica en pa­

cientes post histerectomizadas (Tabla IX), pudimos apreciar 

que en la mayorta se present6 cistocele (76•) siendo el de 

II grado el mis frecuente. S6lo S casos desarrollaron rec­

tocele sin predominio significativo de algQn grado. 

Sobre la duraci6n de la incontinencia urinaria post 

histerectomta, el mayor nQmero de pacientes (8 casos, SO•l 

la presentaron en un lapso de dos años posteriores a la i~ 

tervenci6n1 y le siguieron en frecuencia 6 casos con mis -

de 6 años de duraci6n. Tabla VIII. 

Cabe mencionar que de los 21 casos analizados, 16 -

(76•1 presentaron tanto cistocele como incontinencia urin~ 

ria post histerectomta, constituyendo los trastornos mb -

frecuentemente encontrados posteriores a esta intervenci6n. 

En referencia a las pacientes con enterocele y pro­

lapso de c6pula post histerectomta, las encontramos en 6 -

de los 21 casos analizados, constituyendo el 28•. 

Como se aprecia en la Tabla X s6lo una paciente 

desarroll6 enterocele, 3 prolapso de c6pula y 2 tanto pr,2 

lapso como enterocele. Estos dos 6ltimos casos fueron las 

pacientes con mayor paridad. 
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Un hallazgo interesante ·en nuestro anSlisis lo con! 

tituye la duraci6n de los stntomas de trastornos de estSti 

ca post histerectomta. Tabla XII. Si analizamos nuestros -

resultados en tres grupos, como lo ha hecho Symmonds, para 

verificar el significado etiol6gico en funci6n del interv! 

lo de tiempo entre el procedimiento quir6rgico y la apari­

ci6n de los stntomas, encontramos que un gran n6mero de P! 

cientes los manifestaron entre los 2 y los 10 años despu6s 

de la histerectomta (9 casos) (47\) ¡ sugiriendo que en -­

ellas posiblemente tenga participaci6n una relajaci6n va­

ginal preexistente y progresiva, y que no fue reconocida 

o al menos corregida durante la histerectomta. 

En seguida y de un alto significado encontramos 7 -

pacientes (37•1 quienes iniciaron stntomas de trastornos 

de est&tica antes de cumplir dos años de postoperatorio, -

lo cual hace inferir un defecto en la t6cnica quir6rgica. 

Finalmente solo en 3 pacientes (15\) la sintomatologta se 

instal6 despu6s de 10 años. Aqui la edad avanzada y la 

relajaci6n de los tejidos en la post menopausia podrtan -

seL de importancia etiol6gica. 

En la Tabla XIII observamos como el principal s1n­

toma motivo de consulta por primera vez lo constituy6 la 

incontinencia urinaria de esfuerzo en 10 casos (48\), 
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En las Tablas XIV y XV tenemos un resumen sobre el 

manejo y la evoluci6n de las pacientes incluidas en el es 

tudio como portadoras de trastornos de estltica post ~iBt! 

rectom1a. En la prir.tera de ellas destaca que solo una pa-­

ciente ha presentado prolapso de c6pula y enterocele re--­

currentes 1 probablemente sea portadora de factor constitu­

cional, ya que ha sido sometida previamente a otras ciru-­

gtaa, En la dltima tabla es evidente la favorable evolu--­

cil!n de las pacientes, excepto en el caso n6mero 12 en que 

despuAs de 15 meses de haberse practicado la operaci6n de 

Pereyra mls colpoperienoplastta desarroll6 enterocele y -

prolapso; se le program6 nueva suspensi6n de c6pula y ac-­

tuallllente a 2 meses de postoperatorio su evoluci6n ea ade­

cuada. 
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TABLA J. 

EDAll EN AÑOS NQ •. .PAC.I.ENTES % 

30 - 39 3 14 

40 - 49 8 38 

so - 59 6 29 

60 - 69 1 5 

70 - 79 3 14 

TOTA L 21 100 

TABLA JI ANTECEDENTES PERSONALES EN PACIENTES CON 
TRASTORNOS DE ESTATICA POST HISTERECTOMIA. 

TIPO 

HIPERTENSION 

OBESIDAD 

DIABETES MELLITUS 

HIPOTIROIDISMO 

TOTAL 

NO. PACIENTES 

9 

3 

14 



TABLA III CIRUGIA PREVIA EN PACIENTES co~ 
TRASTORNOS POST HISTERECTOMIA. 

18. 

T I .P. O NO, PACIENTES 

COLPOPERINEOPLASTIA 

HERNIOPLASTIA INGUINAL 

APENDICECTOMIA 

0,T.B, 

HARSHALL-HARCHETTI-KRANTZ 

COLECISTECTOMIA 

TABLA IV ANTECEDENTES OBSTETRICOS 

P. A R A ... .N.O.;, .PACIENTES. 

I - II 

III - VI 

VII - XI 

4 

10 

7 

.; ~ _, 

4 

1 

2 

1 

l 

1 

19 

48 

33 
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TABLA V INDICACIONES DE HISTERECTOMIA 

.. H.T.A. H.V. 

MIOMATOSIS e 

DESCENSO UTERINO 

SANGRADO GENITAL 5 

DESCONOCIDA 4 

TO T,A L 17 

TABLA VI PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE IUE O 
TRASTORNOS DE ESTATICA QUE NO SE ~ 
CORRIGIERON DURANTE HISTERECTOMIA . 

2 

2 

4 

.TIPO. . . . QURAC.ION CIRUGIA REALIZADA 

I.U.E. 3 ANOS H.T.A. 

I.U.E. 5 AÑOS H.T,A. 

I.U.E. 13 AÑOS H.T.A. 

I.U.E. MAS CISTOCELE 6 AÑOS H.T.A. 
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TABLA VII PACIENTES CON DIAGNOSTICO PRE­
OPERATORIO DE TRASTORNOS DE -
ESTATICA A QUIENES SE CORRIGIO, 
DURANTE LA HISTERECTOMIA • 

TIPO DE TRASTORNO . HTA HV ClRUGIA CORRECTORA 

CISTOCELE MAS I.U,E. l COLPOPERINEOPLASTIA 

CISTORECTOCELE l COLPOPERINEOPLASTIA 

CISTORECTOCELE MAS I.U,E. l 1 COLPOPERINEOPLASTIA 

TABLA VIII INCIDENCIA Y DURACION DE INCONTINENCIA 
DE ESFUERZO POST HISTERECTOMIA. 

DURACION AÑOS NO. PACIENTES % 

o - 2 8 so 

2 - 4 1 6 

4 - 6 l 6 

HAS 6 6 38 



TABLA IX GRADO DE RELAJACION DIAGNOSTICADA 
POST HISTERECTOMIA. 

.. CISTOCELE RECTOCELE 

21. 

GRADO NO. PACIENTES GRADÓ. NO. PACIENTES 

I 2 I 

II 12 II 

III 2 III 

TABLA X NUMERO DE PACIENTES CON ENTEROCELE 
Y PROLAPSO DE CUPULA POST HISTEREC 
TOMIA. -

ENTEROCELE l 

PROLAPSO DE CUPULA 3 

MIXTO 2 

T O T A L 6 

2 

3 



TABLA XI TIPO DE HISTERECTOMIA Y TRASTORNOS 
POSTERIORES. 

. . . ..... 

TRASTORNO HISTERECTOMIA 

22. 

POST.HI STERECTOMIA ABDOMINAL .VAGINAL .NO. PACIENTES 

CISTOCELE l l 

llECTOCELE l 

I.U.E. l l 2 

PROLAPSO CUPULA 3 2 s 
ENTEROCELE l l 

MIXTAS 9 l 9 

TO T AL 15 .. 19 

TABLA XII DURACION DE SINTOMAS DE TRASTORNOS 
DE ESTATICA POST HISTERECTOMIA 

NO. AAos N.O. PACIEN.'i'ES 

o - 2 7 

2 - .. 2 

5 - 7 5 

9 - 10 2 

MAS 10 3 

37 

ll 

26 

11 

15 
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TABLA XIII SINTOMAS CARDINALES POST HISTERECTOMIA 
MOTIVO DE CONSULTA. 

T I P O NO. CASOS % 

I .U.E. 10 48 

CUERPO EXTRAÑO 3 14 

DISPAREUNIA Y RUIDOS INTESTINALES 
AL COITO 1 5 

MIXTAS 6 28 

OTRO: 

PESANTES ABDOMINAL 5 

TOTAL 21 100 
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TABLA XIV CASOS DE PROLAPSO DE CUPULA Y ENTEROCELE 
EN EL H.G.0, 4 DE FEBRERO UE l9B4 A 
SEPTIEMBRE 19B6, 

NO, EDAD CIRUGIA PREVIA INTERVALO PROCEDlHIENTO RESULTAIX> 
TERAPEIJTICO 

l 5B HTA HAS c<UOS 11 /\005 CORRECCICtl l Aib BIEN 
ENTEROCELE 

2 79 HTA HAS ca.POS 16 ÑK:lS SUSPENSICtl NO llCUDIO 
OJPULA 

3 76 HV HAS ca.POS 6 !€SES CORRECCICtl 6 !ESES BIEN 
ENIEROCEU: y 
CCl..l>EXm'.Jl.IA-
LAPHART 

70 lfl'A HAS 111< 19 Aibs SUSi'ENSICtl l Aib BIEN 
aJl'lJLA HAS 
PEREYRA 

5 56 HTA 7 Aibs SUSPENS!<IJ l HES BII:~ 
ClJPULA MAS 
PEREYRA Y 
Cc:t.l'OS 

6 59 HV 7 AftJs CaulfXX:ICtl 6 MESES 
fNl'EROCELE RECURRF.NCIA 
Y l'ROLAPSO ENl'EROCELE 
DE OJPULI\ Y PR<LAPSO 
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TABLA~ CASOS DE CISTOCEIE, RE.CTCCELE E l. U. E. 
EN EL H.G.O. No. 4 

PROCEDIMI mro 
NO. EDAD CIRUGIA PREVIA INTERVALO TERAPEUl'ICO ' . RESULTADO 

1 40 HTA 1 Afb PEREYAA llAS 6 MESES BIEN 
COI.POS 

2 49 HTA MAS SOB 7Ains PEREYAA 1 ~BIEN 

3 50 COI.POS 11 AN:>.s HTA MAS lf4K 10 MESES BIEN 

4 47 HTA MAS MMK 1 l\ÑO PEREYRA 1 Aib BIEN 

5 36 HTA MAS IM< 18 MESES BIEN 

6 60 HV MAS COLPOS 4Ains lf4I( 1 ANo llIEN 

47 CESAREA-llIS'l'!;, 
REC'fOUA llAins llO( 18 HE8ES BIEN 

8 45 ca.ros i >&> HTA MAS lf4K 1 /\flJ BIEN 

9 58 HTA llÑIOS PEREYRA l Afb BIEN 

10 46 HTA MAS 508 5 MESES lf4I( l 00 BIEN 

11 57 HV MAS ca.POS ª Ain<; 
IH( l MES BIEN 

12 46 HTA 7 Ain<; PEREYRA HAS 15 MESES APARECE 
ca.POS OOEROCELE Y --

PR<LAPSO CUPUl,.A 

13 37 HTA 5 Ains PEREYRA 6 MESES BIEN 

14 40 HTA 1 AÑl PEREYRA Y 6 MESES BIEN 
COLl'OS 

15 37 HTA MAS OI 2 Ains ecuos 16 MESES BIEN 
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COOCLUSIONES 

1, La histerectom!a es un procedimiento en ginecolog!a -

con indicaciones precisas y cuya t~cnica quirGrgica -

ea del dominio exclusivo del cirujano ginec6logo, sin 

embargo a pesar de que la mortalidad en nuestra revi­

si6n es de cero, su morbilidad, en funci6n de las co! 

plicaciones tard!as (trastornos de est6tica), es un -

t6pico poco documentado en la literatura y para lo 

cual ea necesario contar en nuestro medio con inform! 

ci6n al respecto con el prop6sito de brindar a las P! 

cientes un diagn6atico y tratamiento razonable y obj! 

tivo. 

2~ La rnultiparidad es un factor predominante en la apar! 

ci6n de dichos trastornos. 

3·~ En nuestra revisi6n casi una tercera parte de las P! 

cientes eran portadoras de alg6n problema de est6tica 

~lvica y a quienes no se les corrig16 durante la hi! 

terectom!a. 

4. De las pacientes estudiadas el 28' presentaron enter~ 

cele y/o prolapso de cfipula vaginal post histerecto-­

mla. 

. ·--~ - - - .... ···-
' ;: .• ;, __ ,; , ••• ~ .:'1 ~.:,, ~ '":' ..,\i.;·.':" .¡ ~~ .; .. ; \: ¿,;,.,. 'd :_ '; .. ~~---: ,,, ·.1 "-~·. + 
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5. Un hecho que resalta en nuestro estudio es que en las 

pacientes con antecedente de una cistouretropexia re­

troptlbica (operaci6n de Pereyra, Marshall-Marchetti) 

~ste es un probable factor condicionante para el des! 

rrollo de un enterocele. 

6. Con respecto a la duraci6n de los stntomas de trastoE 

nos de estAtica post histerectomla, se encontr6 que -

el mayor n6mero de casos los presentaron en los prim2. 

ros dos años de realizada, lo cual puede hacer infe-­

rir un defecto en la tAcnica quir6rgica. 

7. Sobre los resultados obtenidas en el manejo del ente­

rocele y prolapso de c6pula post histerectomta pode-­

mos inferir que, a pesar de que son pocos los casos -

estudiados, en general han logrado buena evaluci6n en 

el corto lapso de tiempo en el que se les ha seguido, 

todo lo cual indica que esta linea de investigaci6n -

clínica debe continuarse. 

8. Un punto fundamental a destacar en esta revisión lo -

constituye el hecho de tener presente que durante un 

procedimiento del tipo de la histerectom!a, se deben 

valorar en forma integral los trastornos de est&tica 

concomitantes que sean susceptibles de corregir du-­

rante el misma procedimiento quir6rgico, con el obj2_ 
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to de evitar por una parte el someter a la paciente a 

un nuevo riesgo anest6sico-quirdrgico, y por otra com 

plicaciones que contribuyan a agravar la relajaci6n -

de estructuras ya sensibles. 

9. Finalmente creo que la enseñanza de la t.Scnica quirG! 

gica para la histerectomla tanto abdOll!inal como vagi­

nal es primordial para el personal en adiestramiento 

(Residentes), ya que su cabal dominio evitara compli­

caciones del tipo de trastornos de estltica, que ae-­

gdn nuestra revisi6n ea de loa factores etiopatog6n1-

cos de mayor peso. 
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