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HJSTERECTOMJA VAGINAL 

lntroduooi6n: 

La bisterectomia es la cirugJa g;necoJ6gJoa mayor que se 

real iza con mAs frecuencia; es oom~n que Ja decioi6n de 

efectuar una bJstereotomJa vaginal o abdominaJ.se lleve a cabo no 

solo por Ja JndJcaoJOn ollnica sino tambl~n por la famlliarjdad y 

oonooimiento de Ja t6onJca tiene eJ cirujano, sin considerar 

las ventajas que puede ofrecerle a Ja paciente el efectuar Ja vJa 

vaginal en lugar de la abdominal. 

Loa prJmoros reportes do esta oJrugJa se encuantran <leFde el 

siglo XIX, en 1813 por Lan!lenbecl< en Alemania y en .1829 por 

,Tobn Col JJns en Boston. .Ambas operaciones fracasaron. Fenger 

dssoribi6 la moderna t6cnica de hlsterectomia vaginal en JBBJ. 

El comienzo de las pol6micas de las vias vag;nal y abdominal se 

inician tambi6n en este si!llo y todavia oontlnuan hasta 

nuestros dias en cierta medida. 

La extirpación del Otero por vla va!llnal se ha utilizado nomo 

medida terapeOtica da diversos padecimientos. Las primeras 

oper~oJones a menudo satJsfaotorJas, fueron ejecutadas 

probablemente para casos graves de prolapso, como la paciente de 

Esselman en 1843, que habla sido diagnostioada oomo portadora de 

un gran pólipo. Durante el siglo XJX se publicaron un buen nómero 

de informe• •obre histerectomJa vaginal para enfermedades 

malignas del otero, culminando con el de Shauta en J890 quien se 



refJrJO a 65 operaoiones realizadas en forma eiJtosa. Antes de 

~ata ~pooa, cJruJanoa franoeaea, entre ellos Pean en J886, 

aoonsejaron Ja operaolón para el tratomlento de las enformedadea 

Jnflamatorlas de Ja pelvJs. Futl Mayo en 1915 quien 

operaoJOn para el trat81Diento del prolapso, lleaney 

Esouela do Chlcago, eatlmularon la eJooucJón do tiste 

aconsejo la 

en 1934 y Ja 

mtltodo en 

Estados Unidos. En Inglaterra, fueron deoidJdos defensores de Ja 

hlshroctomla vaginal Green-.Armytage on J 939, Palmer en J 9.49, 

Gwl l l Jm on J 950 y Haws.kaworth y Roux en J 958. 1 os cual ea 

prefJrieron realizar Ja operación en presencia de prolapso. 

La técnJca actual de la hJsteractomla vagJnal ha eurgJdo de 

una variedad de operaciones como m6todo de tratamiento quJrórgJoo 

princlpal del prolapso uterJno aJntomAtJco en presonoJa de 

oJstocele y/o reotocele. En una época a este prooodJmJento 

se Jo contemplaba con esceptJoJsmo. como Jo reveJa el Dr. 

Howard .A. Kel Jy en una declaracJón hecha en 1928: "La 

hJeterectomJa vagJnaJ, que antes estuvo muy en boga ••• solo se 

haoo en forma excepcJonal en Jos l'lltlmos allcs", Estas opJnJones 

tuvJoron eu!JoJonto poso como para que Ja hJsteroctomla vagJnal 

no tuera tomada en cuenta como un procedJento quJr~rgJoo seguro 

en algunas partes, tales como el Hospital John Bopkine y otros 

sJtJos .inr.Juyendo Europa. De esta manera en Ja hJstorJa de Ja 

cJrugJa gJnecoJogJoa, Ja hJaterectomla vagJnaJ ha sJdo sujeta a 

varias modJfJcaoioneR. Por un parJódo oonsidarable esta operacJOn 

tué de alguna manera abandonada. Pero gracias a personas como 

Balban en 1932 en Europa y Beaney en J934 en .AmerJca dol Norte. 

qua esta oiruSJa fue retomando aceptacJOn entre Ja oomunJdad 
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m6dica ganando popularidad desde hace aproximada.mente cuatro o 

oJnoo deoadas eiJstiendo modJ!icaoiones no solo en sue 

técnicas orJgJnaJes. sino también en lo que se re!Jere a sus 

lndJcacJones. CB,9,22,23) 

Algunas razones que contribuyeron al resurgimiento de esta 

oJru¡tJa han sldo 1 a gran aooesJbJ 1 J dad que esta o!reoe 

reduclendo el trauma quJrurgJco,Ja IUllPIJa exposJclón perJtoneal y 

J as mol estJas postoperatorJas que se presentan en Ja 

hJstereotomJa abdomJnal al Jgual que Ja homorraitJa. (32) 

Otra JustJ!ioaoión es que esta ruta olreoe una excelente 

posJbJJJdad de reparar problemas de estatJca peJvJgenJtaJ al mJsmo 

tJempo que Ja hlsterotomJa vaitlnaJ.(20,29) 

Desde el 

hJstereotomJa 

hace medJo sJ¡tlo, las indJcacionoe 

sufriendo 

de Ja 

dJvflraas vagJnal han venJdo 

modilioaoJones, a medida 

TodavJa Ja mayorJa de las 

que su desrroJJo se luó reaJJzando. 

lndJoaoJones es este perJOdo se 

rolaoJona oon Ja relaJaoJón pelvlana y el sangrado uterJno, 

pero, como oo~seouenoJa de las JndJoaoJonee adJcJonaJes, mAs 

del 30~ de todas las hJstereotomlaa se hacen en 

JndloacJOn 

es Ja 

Ja aotuaJJdad 

adl oJ onal de 

extJrpacJOn del 

por 

Ja 

vJa vaitlnal. Por 

olrugJa vaitlnal 

ejl!'mplo, 

aJladJda hace 

una 

poco 

~tero que presenta mJomaa 

que Ja tecnJca de Pereyra 

pequenoa Y/o adenomJoaJs. AJ Jgual 

y ai•Jlares en Ja JncontJnencJa 

urinarias de e11fuerzo genuina, en Ja cual también se utJJJza Ja 

vJa vaitJnaJ. (J2) 



En Jo. JJteraturn. médica mexicana sa menciona a Nicolás San 

,Juan que en J888 practicara Ja prJmara histaractomJa vaginal y a 

muohoe médJc:os como UJJaaE1 VAJda2, ,JuJiAn VJJJarraal, Sud.ras 

Gamboa, ,Juan Val4zquez UrJarte, ,Jt'Jsue AJemlln Pérf'Jz, FranoJsco 

Reyes, Rosendo Amor. Carlos Otero, Carlos Meneses. Manuel J. 

Castlllejoe, Pablo Hendlzabal, Jos'° Garola NorJega, Donato 

RamJrez, JoaquJn Correa. Conrado Zuokermann, Manuel Urrieta, 

Genllro Zonteno, Luis CarrJJJo Azc4rate, DeJ!ino Gallo, Alfonso 

Alvarez Bravo, MartJn GJm6nez Miranda, Manuel Prom Reyes, Carlos 

Fern4ndez del CastJllo y Jase Lula Perez Salazar. CJ7) 



lllSTEREC:TOMJA VAGINAL 

Tomando en ouenta el papel que dr.hr. desempef'lar IR 

HJsteractomJa vaginaJ como prooectJmJento dentro dfll araem\I 

quir\~rgJr:o del ginecoohstotra~ se J Jevo a r.a.ho unn rev1siOn en 

oJ Instituto Nacional de PerJnatoJogJa de hi~lerr.~lomJn vngJnnl 

en dos perJOdos; eJ primero CGpo.A) nomprendido del lo. do 1\.itosto 

de J986 al 31 de ,Julio de J99J, en forma retrospr.c:t.Jva y qur. 

.sirviera como referencia para conocer E'll paped que ha dear.mpenndo 

Ja hJstereotomJa vagJnal en el JNPer: el segundo <Gpo.BJ ele! Jo. 

de .Agosto de 1991 al 31 de ,Julio de 1992. en forma prosrt-c:t1va. 

De esta manera se marcaron algunos ohJfltivofl nue nos ha 

servido de punto de partida para Ja reaJJzacíón de este trnhnjo: 

J.- Analizar Jos resultados obtenidos t"n P.J JnAtjtuto 

Na.oJcmaJ de PerJnatoJogJa1 en !orma retrospectiva. r.n Jo qll~ o Jo 

hJ aterectomJa vagJnaJ se ra! J ere. desde eJ peri ódo comprendhfo 

entre el Jo. de Agoato de 1988 al 31 de Julio de 1991 

2.- Para favorecer que Ja hiatereotomJn vaginal tuvJPrn 

mayor aceptaoión en base a Ja evaJuaoJ6n cuidadoRa dP. laR 

indJoaoJonfrn y condiciones para efnctunrla (grupo B). 



3.- Trat.ar do münhJfiDf'lr Qllf'l par1el om1pn~ In 'hjsl.af:'tH'llomJn 

vngjnaJ fin r.J :.fnst:Jt.ut.o Nn.cJonnJ de Pf,r·jm1t.0Jo.gJft. Y. nJ mJsmo 

t.iampo mnt.ivar Ja realizaoión dfl eat.n. tflcnjca no Rolo con In 

! i nal jdad drd observar J OEI cnmhi os que ha tenido 6n ouant.o n su A 

i nd i oaoJ ones. -resul t.HdOR. compl J caoJ onas. et.e •• sino qua t.nmbJ én 

meJornr Ja prepnraoión mfldioo - Qldrl'Jrgicn. de loa médioos 

en formación an redaoión a eat.n tflcnica. 

4.- Efactunr una revisión aeneral da Ja bibliogra!Jn 

NaoinnaJ e Inlornac:ionn.J an Jo referente a In histtJrctomin 

va~OnaJ. 

6 



HTSTERECTOHJt. VAGINAL 

CpnsideraoJones Gencrn!os: 

Ln. hJaterectomJa, r.s una da las oJruSJns gJnr.cmlóq1cas mayores 

realizadas en Ja m11jer. La vJa da reaJizacJón dr.pr.ndc de n.Jgt1nos 

factores. tnJea como son: las JndJcaoiones de Jn misma, el tnmnílo 

y Ja posoJoión del Otero. ln proaencJa de otras pntoJogJns 

péJvJon:s, ·Ja oonveniencia de noompaMRrla con ooforeotomJn. IH 

experiencia y pre!arencia del cirujano. 

A pesar de qua se encuantra hJ en r.st.ahJ eo j do qur. I» 

histerect.omJa vagJnnJ se nsooJa con menores Jndü:es de tro"bi 1 idnd 

y su recuperaoJón postoperatorin es mAs rápido, si Jn rwrirnrnmos 

con la hiatereotomJa ahdomJnaJ vemos q11a esta ~ltimn ~ontin11n 

siendo Ja que se utJJiza oon mRYor frecuenr.Jn, pr1nc-111nJmantr 

cuando se trata de un \Haro partjcuJHrment.e. illlmt~ntndo de 

tama.no. o anta Ja sospacha de Ja prear.ncda de adherencdns que 

t.t°'JcnJcamente dJ/Jm1ltan Ja reaJJzacdón do una hJsterr.ctomJa 

vagJnaJ. Jo mismo que la necesidad de removor o no Jos ovarios: 

si existe patoJo,gJa neopJAsica en la cual se requJere de unn 

reseocdón mAa amplia y una exploración oomplflta de la pelv1a )'el 

abdomen en donde Ja vJa vaginal en partJculnr no ef; In mAs 

acceeJble o ante ausencia de prolapso uterjno. CJ • .J.5.R.3J l 

De oua.Jquier forma, as Jndudablr. que en la ac:tualidnd. la 

hist.eirec:t.omJa tanto vaginal como abdominal. t.Jonon un Jugar 

daf inlt.lvo dentro de gJneooló!llca oomo 

intervenciones que no deben ofrecf'!r prohJ r.mns pn.J'n su ojr.C"urdón 



>'• Robrr.t.o<1o •. <icm. jJHlir.acJonfls pracdRa~- 'q11~_.'JoJOR dfl· o¡lonrirso 

' - - . . . :__::.,.~ ~~::: ~'. .-:'..;;_, 

r,¡-¡(,.rlo. J1iJóJo~cl se 

f'lnf_;~·.nt~ú~ o·~-~a· _ru~ohJ·a~a en par.tJ ~-~!l_~f_, ~:~-~-~.f~:·~;··{~~a~ J·~ar Ja mejor 

tt'lcmJca quJrl~rsJr.a, por esto ·mi~roo, so raquiarfl unn ndP.ouadn 

t>VnJuncJón prfloparatorJa y graoina a tu~t.o_ se puf'lda- garantizar 

una mfljor ajeoucdón y adaouados reauJ tados para Ja pnr:ient.e. 

Otro aspar:to Jmportnnt.a ea eJ jncreimonto que en Ja act.unJidad 

ha t.enJdo Ja vidn. media de Ja mujer~ esto gracias a Ja mejor 

caJJded de atención ein Ja Emlud y a un aumento tnmbit'ln en Ja 

cultura madJca. qUfl las lleva a consultar aJ méd100 con mayor 

!reour.ncJa al inicio det su aintomatoJogJn, además que en Ja 

not.11nJidad sr c11entn con mayores roo11raos tnnto diagnóstioos 

como terapeótjoos para fll tratamianto de las flnferm~dadfls de JH 

mujer. la responsahi Ji dad profesional nos obl Jga ll 

tener uno mejor vaJoraoión para elegir Jn. major vJn. da nr:caso. 

tamblén Ja ooJn.bornr:ión df'I todo un r.qujpo médjoo. con Jo 

flnaJJdad do la vn.Jorar:ión del astado aenaral do Jn pnnJ~nte 

lvaloranión cardloJógJca y an .. stéslcal. CJJ,20.29) 

Indicnclones· 

Ya se ha fnf'lnr:Jomulo qua Ja jnr:idí'nnjn df? Jns hist.orent.omJHR 

vonJdo presrntanrlo grndoR de 

fJ11ct11noiones Jo Jnrgo drJ tjf'lmpo. rst.o 



riJfr.rencdns du opjnJón entre J,ofl cnrujanos y ){l:;; C'!amhios r·n 

ouanto R AUA JndJon·cJrines. 

Las Jn'cÍJoacdo~fH,' de Ja ·hJstflrflctomJa $6· han mocli!-ir.acio on IR~ 

\)]j,JmáR der.adaE1. Jo que ha. motjvado t.amhJ~n un·aumonto r.n 

ouant.o a· Ja real1zaoJón de ]ft- hü:itaraotomJn ·tanto nhdomlnal com{l·. 

vngJnaJ. Una muy dJar.ut.Jda es la renJizar.Jón df" Ja ~JRt~f«:n.toml,a 

oon finos de esteriJJzn.oJón teniendo otra alt.ernn't.t.Yn-·.~l1r.h~-~'.nnú:i,· 

sencJ J Ja oomo 

mucho menor riesgo para Jn pacJent.e. 

Una g'ran oontrJhuc:Jón a estos oambJofl Emn )Of:I avn-noes r.n 

las t~onJoas quJr~rg'icafl. anestesJa, terapJn de aoport~ pnra el 

post.operatorio que han heoho de esta cir11gJa 11na a1 las q11e 

cuentan con una tasa de mortalidad poco si.8'ni!Joat.Jva. c:1.1) 

La gran mayor Ja de estos procedimientos son real izad{lR f'n 

forma eleot.Jva~ oon indioaoJones que por Jo rf"g'ular no 

oonsti tuyen verdaderas uraencin.s. oomo pudJ arn suceder en aJ c·ns{l 

de unn. Cesarea histareotomJn, en Jas minies dr.hidCl a prohlemns 

obstétrJoos se haoe imperativa Ja naoesJdad de retjrnr ~J ótero. 

Pueden existir JndJoaoiones que pnra Ja vJa abdominal o va.l{inRJ 

pueden ser absoJ11tas o relatJvas. Además Ja presen01a d~ 

palol ogJas benignas o malignas también pueden marr:nr In 

dJ!erencJa y no solo enfermedades del 1Hf'trO, sino ta.mbit"in de 

otras estruot11ras como Jos ovarios. trompas o vagJna.otc. 



~ ~.)~iutl.~~···.' 

FHttt·:··,,J·t..~ra·Jj();r.~~·R:_.una:-(ie lnR mi\:; frt'our.nt.emente ohar.r\'ndHs 

como i·~~·i·c{~i~··JÓ,~~· .. :. ·.~!~;;.~:l-'.~:l~te.~t~mJn Vagfnal •. yn 
,,-· 

en·-· :'~f.:::;-: por·:- fHf :-n-nt.uraleiza faoi J j ta ttltcnJcamont~ In 

:rr.aJJza~i·(l~--:,,~:e~.'-~St~.---..Á'.· su vez esta vJa de aocrnso permJt.o corrf'l.~tjr 
0-tr-ós .~r-~hfem~s"<de--·~stAtJoa pt\JvJr:a quo Afl encuentran nsor:Jados. 

Este~ transt.orno df'JlH'lnde de varios !n.ctorfHI que son 

det.ermJnnfaR para su prasentaoión: 

- Ant.er:adf'Jntes Obstt\trJcos: es indudahlr. qnf' Ja m11Jt.Jpnridad. 

eJ antftcedent.f'J df'l pnrtos oon un periódo expulsivo prolongado, 

desgarroa perineales, distocJap: por apJJcación do !orceps y 

partos de product.oa maorosomJr.oa son !.actoJ"es ft!.lol oglco• 

jmportantes para Ja prosentacJón de esta alteracjón. 

- ManopausJa: con aJ incremento de Ja vJdn. mt=1dJa da ln mujer. 

Jn post menopausJa es un !act.or muy jmportant.r pa1·n Ja 

prasentacdón de tH:ita patoJ ogJn, ya que como consfmuencJa del 

hJpoestroaenJsmo .Que origina divr.rsos grados ele at.ró!ia genJtnl 

y que agregado a Jos factores antes mencionados, se t.rnduco 

r.n un relajamiento de los eJement.os de sost.t"!n drd npnrato gf'nltnl, 

l.- SJ~tema de s11spensión.- formado por Ja fascin r.ndopeJvicn 

o t.nmbi ~n l Jamado rr.tinnculum utr.ri y 

J ig'ament.arias: 1 i gnmfrn tos card j na J es. 11torosacros y Jos 

rr.dondoEt no forman pnrte de est.o sJst.ema yn que solo sirvr.n para 

ciar orJentHción al ~tero. 
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2.-

3.-

8\18 tres 

eaf JnterJano. 

Se oonsidera Ja senectud o anoJnnidad .. como Jn c'-por:n clrH1p11éE; 

de Jos 60 afSoa de vida .. siendo en estfl grupo de peoJfrntP.fl en Jnn 

que oon mayor !raouoncJa se 

eatá.t.Joa péJvJca, espeoJnJmente motivadns por Jas dimo111·icjontH~ 

hormonales de Ja m~nopnuain, reflfljadns ~n Jos lejjdo~ 

En Ja actualidad Jos avances, en el oonor:JmitJ1t1 dr. In 

medicina en Jos campos nneatflair:os, oardiovaflcuJnrP~. 

endocrJnoJógJcos, asJ como en el mejor conocimiento de Jn ternp1a 

nnUmiorobJana, hn. !aoJJJtndo el manejo trans y postope'rntorjo en 

Ja paciente se edad avanzada. 

Las variantes sufridas, a través de Jos ajgJos. pnrn Ja 

oorreccdón del 

aldo m~JtlpJes. 

prolapso 

Sln embargo. 

en 

Ja 

Ja muJP.r nnr:jn.nn. hnn 

tratamiento de eleooh'>n pnra esta patoJogJa oont.Rnrlo r.omn 

A.Jt.ernatJvn. con el reforzamJento dr.J piso pf'rinr.nJ, por Ja 

dJ Erncoi ón y afront.amJ en to de Jos hace a pubo-cox i gf'loA rleJ el rvndor 

de ano en JR oorrección del reot.ooeJe y del oiP-rra de Ja vnginn, 

aaJ como de laA técnicas para Ja oorreoción deJ oistoceJ~. 

JJ 



. . 

No ryay __ " que o·fvidnrnoA. df':"·.t."nn-Jr.n:a_--q\Jr.: nntor-iormeint.c ftH~ron .. ,_ .. ___ . . 

ut.JJiznctns oon Ja·.firiaJictiid"df'!:dlsmin1¡jr_ cd rh"sgo q11ir1~r.~jco 
. . 

nnflst~flfco .en ltL pftcd~nt._~ ~noJl~rin. Una: de éstn~···r.s Ja opr.rnoJ(>n 

dei Lf'lfort: In. oun.J c·onsÚttr. :~n in deinudnoió-n dei un reotangulo df' 

pnrr.d postr.rior y una denudar.Jón sJmj]nr en Ja pnred nnterior de 

In vagina. Las bases de éstos rectáng11Jos están aj t.uRdne 

J Jgernmonte df'Jbajo dtd oérvix. El oiorre vaginal ª"' r.onsigue 

mediantf! f'll afrontnmianto completo de astas dos drena denudadas: 

r.irugin df'I corto tiempo, qua puedt'I raaJ izarse mediante nnest.r.sJn 

local. pero QlH"• sin embargo, no corriSe fil ciatoc:ele y por otro 

lado conserva eil 1Hero, que puede present.n.r pa tol ogla 

en el rut.uro. 

La operacion de Wntkins. consiste en transponer ol \'tero entre 

la vejjgn. y la pared vaginal. con el !in no solo de corregir el 

prolapso uterino. sino a la vez de ::;ervJr de piso vesical en el 

cistocele. 

La operación de SpaldJng-Rjchardson, descrita por éstos en 

1919 y 1937 respecUvamente. consiste en la amputación del 

oérvix. resección del cuerpo a una al tura deseada, Jn porción 

Jtsmicn. del \'tero se une con las inserciones de Jos Jignm<':ntos 

anchos Y uterosaoros. para Ja jnt.erposición y la aproximación en 

Jn. JJnca media de Ja fascia pubocf'rvicaJ por debajo de Ja uretrn.. 

La operación de Mnnchcster CDcmnld - FothergiJJ). en Ja que sp, 

corrJge el prolapso uterjno con Ja combinación de C":olporrafin 

nnt.erior y po~t.erior y nmputación del cueJ lo Utf'rino. Con Jns 

ventajas d('I n.breviar al tJempo QlUrl'rgJC":o miando Ja pacient.r. no 

r.s capaz de t.oJt'lrnr uno opera.C":ión prolongndn. sino que tnmhit'!n 

l 2 



conserva la funcJ ón reproductl va. (J J. 20. 22. 23, 29l 

Se puede.ñ"lnáncionar otras indicacJonfls que en un momento docto 

pued~n -~ar_-, "dj sout.i bJ es, por Jo qUfl eJ -médJ co 

lndlvldual lzar pnra decidir la vla quJr~rglca ml\s 

para la paciente. 

debe dr 

cónvenient<> 

Ya muchos aut.oros han discutido lo.e ventajas que ofrect'ln ambRB 

técnicas para cada una de Jas indü-:n.cinnf'ls: 

La enfermedad uterina sin propJapso apar(lnto, parece sor la 

indicación mé.s discutida. Muchas pacientes con enfermedad utarina 

benlllna que requieren bistereotomJa, son 

intervención abdominal cuando puedo ejecutar"so por vtn vn~nna.I. 

La mayorJo. de las multJpnras tient'ln su!icümte Jaxit11t en los 

tejidos para permitirla. Existe también a monudo. cinrtn g1·acln dt> 

relajación vaginftl asociada que facJJJta Ja correccJón d•irnntc el 

acto operatorio. Gray {1963) ha resumido Jas ventajas del accHHHl 

vaginal sobre la abdominal, que prJncipaJmeinte derivan cte Ja. 

ausencJa de herida abdomiannJ y dr.1 hecho de no pt>rturbRr pnrn 

nada el Jntestino, de modo que las molestias son m\1~ho menore~ y 

mé.e !J\oil el inicio de la demabulación. En muchas ocaAiones Re 

reduce tambJén el tiempo quirñrS"ico y la permanencia hot=tp1taJnr1a 

de la par.Jente. En pacientes muy obesas. Ja hietereot.omta 

abdominal Jmpl Jea mayor dl!Jcultad t.acnlca, mayor morbJ 1 idad y 

por consiguiente mayores dificultades en ouanto a la rfloupernci(m 

de Ja paoJente. Petkln (1976) no encontró dlferenclas en 

morbilidad o duración dfl permanencia ho8pJtnln.ria entrf'J un grupo 

de mujeres obesas y muJflras en su peso normal . 
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Tnbla No. J 

INDICACIONES DÍilgndo AmÍ.rJka J 979 DJoke/i!la2 Kudo 1990 
J 969 N=300 N= J 688 'N= sea:· N=9230 

Prolapao Uterlno 300 CJ00%) 223- ( J 3%) 

AdenomJ osJ s 2J6(J2.7%) 

H'jomatosis 23 (7.6%) 948 r ssxi 

Adf'Jno+MJomatonJs J JB (7%) 

ca. de Endometrlo (0. 3%) 

Ca Cu Jn sJt11 JOJ (6%l 

DJapJasJa CervJoal 4 (J.3%) 

Sftngrado UterJno 64 (4%) 

Dolor p~Jvjoo 

EndometrJosts 12 (4%) 

EndometriosJs+Adenom. - 3 (5%) 

En!. Pt\Jv. Jn!. 

MJomatoajs +T. Ovario• -

Otras 20 (6.6%) 

• QuJste dermoJde (J,4,5,J8) 

J 4 

4J (7.2%) 5335 (80%) 

JJB (20.5%) 350 (3.8%) 

JnoJuJdo fin 
anterior 

J57 (27.5%) 

46 <a.JXl 

ao1 ce. 7%) 

JO (J .9%) J562(J7X) 

J C0.2%) 

31 J(3.5X) 

607 (7%) 



En Ja tabla J, estAn reeumldas las JndJcaoJones reportadas por 

aJaunos autores, como podemos observar, son muohas y varJadn.s. 

asJ como tambJén eJ crJterJo para tomarlas en cuenta ha 

cambJando, tomemos oomo ejemplo eJ caso del 

pelvJgenJtal, en el ouaJ AmJrJka reporta para un total 

venJdo 

prolapso 

de J 688 

prooedJmJentos un J3X, mientras que Xudo en un nómero de 

reporta solo un 3X. Esto tal vez a oonsecuencJa de 

actualmente se cuenta con aooJones preventivas en contra 

9230 

QUO 

de Jos 

factores etJológJoos de este transtorno, como son: mejor atencjón 

obstétrJoa y el empleo de ter4pJa hormonal sustJtutJva en el 

oaeo de Ja menopausl a. (J. J 6) 

Por Jo que respecta a Ja mJomatosJs uterJna Ja mayorJe de Jos 

autores Ja oonsJderan como JndJcaoJón sJno absoluta pero aj 

utJJJzan Ja BTV como abordaje quJr~rSJoo. Autores oomo Kudo, 

GJtsoh piensan JnoJuso que cuando se trata de un Otero con mJomae 

de gran tamalfo so puedo optar por Ja real JzaoJOn de una 

homJJnolsJOn o bJen Ja moroelaoJOn de Jos mJoaas para poder 

efectuar Ja BTV, sJn embargo, esto 

JooaJJzaoJon del mloma, de tal manera 

6stas manlobrae oon !aoJJJdad, (9,J6) 

va depender mucho de Ja 

que se puedan efectuar 

Kovao en un oatudlo reaJJzado en 1986, doaorJbo Jos datos 

oonoornJontes a 902 hJstereotomJas de estas el so.ex tueron 

va.!llnalee, mlsmas que en el 76X aplloO un método do 

desJnteSraoJón mJometrJaJ desorJto por laah en J98J, Jo cual 
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roduoe ol tamaílo o lnoromonta Ja movilidad dol ~toro durante la 

oirugJa vaginal. La técnica se deaoribe 

roalizaoJOn do Ja hlstoreotomla vaginal 

De.epu6s de J Jgaree Jos vasos uterinos se 

oomenzandoee por la 

on forma babi tuaJ. 

bao e una 

clrounforonoiaJ en el mJometrJo por encima de Jos vasos 

lnslolOn 

J iRados 

y, con tracción del ótero, se desciende el centro del organo 

dejando Ja periferia. El resto se colapsa, dando aooeso a loe 

podiculoo. El poso promedio de Jos óteros removidos con ésta 

téonioa fUé do J63 gramos, Y e) de mayor peso fué de 750 Rramos. 

(J 4l 

Los criterios tomados en cuenta en relaolón a Ja enfermedad 

neopJAaJoa han cambiado también como se observa en el caso 

del carcinoma ondometrial en donde autores oo•o Gltsoh consideran 

que la hlotorootomla vaginal estA contraindicada. Esto obviamente 

a las ventajas que ofrece Ja via abdominal para lograr una •ejor 

exploraoiOn de las demAa estructuras que pudieran estar 

Jnvoluoradas en el caso de las metastAsJs, al JguaJ que una mayor 

resecoJOn en caso neoeearJo . .En lo que se refiere al Ca Cu en sus 

estadios iniciales y para las dlspJasias cervicales, Ja 

histerotomia vaginal conserva una conceptual izaoión dlterente ya 

que como se observa en Ja Tabla J, ba persistido su realJzaoJón. 

Shauta introdujo para el caso de carcinomas del ouel Jo 

uterino, una técnica de extirpaolón vaginal ampliada, al mismo 

tiempo que Wertheim aportaba su operación radical por via 

abdominal. Reportandose resultados igualmente satisfactorios para 

ambas téonioas.(9,22) 
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ContraJndJoaoJoneat 

Como pudJmos constatar, son muchas y varJad~s las JndJcacJones 

que se pueden dJsoutJr para poder realizar una hJstereotomJa 

vagJnal. SJn embargo, oomo on todos Jos procedimientos t8.Jlbien 

está. cuenta con algunas oontraJndJoaoJonee como son: 

- Sospeoha de Tumores anexiales 

- Pooa mcvJJJdad uterJna 

- Sospecha de patoJogia peJvJoa o bJen fuera de Ja pélvis que 

requJere de una expJoraoJ6n abdominal adeouada. 

- PresemoJa de tumo.res endometriales y cervJoalfle fin estadJos 

avanzados y que requieran un prooedlmJento radical. 

Otras oontraJndJoaolones que pudieramos olnsJ!loar oomo 

relativas son; 

- El tama11o mayor a un ~tero de i2 a i4 semanas de gestación. 

- Antecedentes de oirugJas provJas que pudJeran ser tanto 

obstétrJoas como gJneooJ6gJoas. 

VJa de acceso Jnadeouada: vagina estrecha. profunda o un 

oervJ:s "oopuJ izado". 

Mucho va a depender de Ja experJencJa y habJIJdad del 

oomo de su preferencia en cuanto al abordaje oJ.rujano, aeJ 

vagJnal .C8,9,J3) 
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HJSTERECTOMJA VAGINAL 

~ QuJrt)rgJca 

En las operaoiones vaginales, el ginecólogo debe estar bien 

colocado, de tal manera que domine todo el oa.mpo operatorio. No 

menos Jmportante es Ja /unción de loe ayudantes, que van a dar al 

operador el sulJoJente campo para que logre observar todas las 

estructuras. El conocimlento anatómloo de Ja regJon os muy 

Jmportante, como en todos los prooedJmJentos quJrOrSJooa, ya que 

en ocasiones Jos planos no son respetados por las patoloSJBs 

existentes, y sin estos conooJmJentos, es posible que se tenaan 

ocmplioaoiones yatrogbnicas. 

Para hacer Ja histereotomia vaginal Ja paciente debe estar en 

poaoioión de Jitotomia con las oaderas en el borde de Ja mesa. El 

uao de Jnstrumentos estreohos y delicado" contribuyen a !aoilitar 

la operación; el empleo de materiales pesados y enaorroaoa pueden 

tornar imposJble el aoceso al Otero. Otro aspecto importante, es 

contar con una JJumJnaoJOn bien enfocada~ 

Una vez colocada a Ja paciente, ya anestesiada, so procede a 

efectuar el lavado de Ja vulva, el periné y Ja vagina y se vacia 

Ja vejiga con una sonda. 

Los JabJos menores, sJ son largos, pueden suturarse para que 

estén fuera del camino. En ocasiones nos podemos encontrar con un 

JntrOJto demasiado estrecho como conseouenoJa de unu 

ooJpoperJneoplastJa anterior, pudiendo nosotros evJ tar aeta 



dJ!Joultad con Ja elaboracJóJJ de una pequeJ'la epJsJotomJa en Ja 

JJnea medJa. 

Se toma eJ ouel Jo con un tenáculo y se Jo traccJona con fuerza 

para que quede a Ja vJsta. Se traza una JnoJsJón aemJJunar en Ja 

mucosa del !onde vaginal Justo por encJma de Ja porcJón vagJnaJ 

del cuel Jo por debaJo de Ja JnsercJón vesJcaJ. Se libera Ja 

veJJga Je Ja super!JoJe anterior del otero mediante dlsecclón 

cortante hasta Jos plleges perJtoneaJes veeJcouterJnos. DMput!ts 

de haber entrado en el plano areolar laxo y de haber esolndJdo 

las JnsercJones aponeurótJcas debajo de Ja vejiga con Ja tJJera 

de Mayo curva, por Jo general se puede completar Ja djeer.r.ión con 

un dedo oubJerto de una gasa. La separación debe ser c111dadosa. 

ya que emplear movJmJentos vJgorosos, puede crear un plano 

textura] Jnoorreoto pudJendo orear un desgarro en Jn pared 

muscular de Ja base veeJoaJ. 

Se JdentJ!Jca y se JnoJde el pJ lege perJtoneal J lbro y se 

Jnserta un separador angosto en Ja cavidad perJtoneaJ para 

mantener Ja vejJga y Jos uréteres separados hacJa adelante. En 

ooasJones el Otero es demasJado alto como para que Jos pJJeges 

vesJcaJes sea aooesJbJes o puede haber un tumor bajo oJ cuello 

que se interpone en este punto. SJ no se puede empujar Ja vejiga 

Jo au/JoJentemente haoJa arrJba como para entrar con !acJJJrlad en 

el tondo de saco anterJor, déjese de trabajar aqul y prooureae 

entrar por el fondo de saco posterior. 

Despu6s de haber entrado en eJ fondo de saco anterior, 

tracolónese oon tuerza el cuello hacla adelante y ht\¡¡ase una 

ineioiOn semilunar en Ja muooaa vaainaJ a Ja altura el fondo de 



saco poaterJor y ñnanse Jas Jncjsjonea anterjor Y posterjor a 

Jos Jados deJ cueJJo tomando Ja preoauc:Jón de no lesionar el 

recto. Después de haber cortado a través de Ja muooea, se entra 

en el plano areolar laxo y se desarrolla el espacio medJante 

di8eooJ6n cortante hasta ver el peritoneo. Ahora se JnoJde el 

perJtoneo, se explora el !ondo de saco Y se introduce un 

separador estrecho de Angulo recto. Si a'On no se ha abJerto el 

perJtoneo anterior, se pueden introducir Jos dedos JndJce y medJo 

en torno del !ondo uterino para distender el peritoneo entre Ja 

base do Ja vejlga y ol segmento Jn!erlor del ótero. A 

contJnuaolón puede Jnoldlrse bajo vJslón dlreota Ja re!Jexlón 

per Jtonea J . 

AJ exponer hacJa atrts Ja mucosa en el Jntento de ver el 

peritoneo, se expone Ja base de Jos JJgamenton cardinales, Jos 

cuales se pinzan por separado mediante una pinza estrecha curva y 

con dientes dJstaJes y a oontJnuaolón se lleva a cabo Ja JJgadura 

con matrlal de reeorclón tardla No. O 6 J. E.n seguJda ne plnzan 

Jos J Jgamentoa uterosaoros se cortan y se trans/ J Jan con una 

sutura 

deRpuée 

escJaJOn 

elmllar. El pédlouJo lJgado se sujeta para pJloarlo 

Y para usarlo para suspender Ja cavidad vafJnaJ. La 

del ligamento uterosacro suele permltlr que el ótero 

lo su/JoJente oocmo para que pueda entrar sJn 

en el fondo se saoo posterior, sJ antea no era 

deeoJenda 

dl! J cul tad 

aoceslbJe. 

Un seprador oolooado on el fondo de saoo anterJor y en el 

posterior. permJte mantenerlos Jo m4s separado posible. Cuando 

Jos separadores se soetJenen en el lado jzquJerdo de Ja paoJente. 
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ofrecen una expoaioic;:ión e.xoelante deJ Jiga.mento ancho de1 Jado 

lzqulerdo ;y al mJsmo tlempo desplazan Ja voJl¡¡a, urtlter ;y reoto. 

Cuando Ja base del Jl¡¡amento ancho CcardJnaJ) ;y el ll!lamento 

uterosaoro Jzquierdo han sido seccionados y JJgados por separado, 

se puede ver Jos vasos uterJnoa. Estos vasoa se pJnzan. seooJonan 

y aseguran de manera sJmJJnr con una sutura aJn trane!JzJón 

emp1eando materJal do rosorcJón tardJa. Es lmportante no 

transfljar el pedJoulo uterlno por que Ja Jeelón de Jos vasos 

dJJatados podrJa acarrear Ja formación de hematoma en el 

JJ¡¡amento ancho. 

En pasos slml lares seoeeJvos el J l¡¡amento ancho del lado 

izquierdo se pinza y se aeocJona Jo mae arriba posible, tomando 

eJ peritoneo anterior por encima de Jos vasos uterinos r.on cada 

pedJoulo suoesJvo. Cuando no se puode se¡¡uJr del lado JzquJerdo, 

se pasan Jos eepradores del Jada derecho de Ja paoJente y ee 

e!eotuan J as mJ smas maniobras con los vaso.e uterJnoa 

1 Jaamentos. 

Una vez esoJndJdos loe JJ¡¡amentoe anchoe en un sJtJo alto a 

cadn lado deJ cuerpo uterino, se tracciona el oueJJo haoJa 

arrJba. Entonces eJ cuerpo uterino, si no es demasiado grande o 

adherente, se presenta en Ja abertura posterior, donde ae Jo 

puede tomar oon un tenAoulo ;y se lleva haoJa Ja parte de afuera 

del JntróJ to. 

Ahora se puede Jdentl!Jcnr e JnspeooJonar cuJdadosamente Ja 

porcJón superJor del JJ¡¡amento ancho, al eitremo uterJno de Ja 

trompa, el JJ¡¡amento suspensorJo del ovarJo ;y el JJ¡¡amento 

redondo del lado JzquJerdo. Estas estructuras est4n Jnoorporadas 
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en Ja porción cornuaJ dal JJgamcnto ancho. al cual so pinzo. so 

secciona y so cierra con dobla J Jgadura. primero con un nudo 

Jibre para ooluJr el pedJcuJo vascular y Juego con una sutura dfl 

tran!JxJón ooJocada por fuera de Ja JJgaduru anterior. La pinza 

se oaJDbla con una JJgadura para toda Ja porción reeJduaJ del 

Jiga.mento anoho superior. de Ja misma manera que se hizo para Ja 

parte Jnferlor. La ligadura o:rtorlor del pedloulo de Ja punta del 

JJgamento anoho se sostiene oon una pinza hemostdtJoa para 

ldentJfJcar cato JJgamento al hacer Ja 

su.apensión de Ja c-ópula vaginal. 

perltonJzaoJon y 

BabJendo liberado el lado Jzqulerdo del otero, se pinza Ja 

reaJón oornuaJ del lado derecho. se Ja escinde y se JJga con una 

t6onJca similar. Se retira el -ótero y se inspecciona para ver sJ 

esJste algon proceso patológJoo quo tornarla oonvonlente extirpar 

anexos que en otros sentidos son normales. 

Sl el cuerpo del ótero es demasiado grande oomo para sacarlo 

Jntaoto, puede ser fAoil extraerlo eJJmlnando el cuello, el a 

pesar de esto resulta dJ!JoJJ, puede procederse a Ja moroelaoJón. 

Antes de Ja moroeJaoJón, pJnoese. eeoJndase y JJgese Ja punta de 

loa lJSamentoe anchos por que una vez que se JJga.n oon firmeza 

las ramas oomunJoantes de Jos vasos ovArJoos, se eJJmJna el 

peJJgro de sangrado eioeslvo. El prooedlmlento se faoJJlta 

mantenJendo el Otero en constante traooJOn. 

Una vez extraJdo el -ótero se introduce una pequena compresa 

para mantener separados Jos JntestJnos, ahora, se JnspeooJonan 

las trompas y joe ovarios, tracoJonandoJos dentro del oampo 
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operatorio y, seaon su estado, se Jos deJa o ae Jos escJnde. CaaJ 

sJmpre Jos anexos se pueden JnapecoJonar y esaaJnar u operar con 

Ja alama facJJJdad por Ja lnclslón vaglnal que por vla abdoalnal. 

SJ ocurre sangrado en Ja muoosa o au~uooaa vagJnaJ posterior. ae 

Jo puede cohlblr oon puntos corrldos de sutura de resorclón 

tardla 000 que Jncorpora el margen perltoneal de Ja pelvls, Ja 

subaucosa y mucosa vaalnal. 

Para ellalnar Ja trompa y el ovarlo, se debe ldentlflcar el 

Jlgaaento lnfundlbulo p6Jvlco, ae coloca ouldadosaaente una 

plnza curva a trav6s del alsao. La trompa y el ovarJo se 

esolndeny se retlran dejando en el pedloulo un buen margen del 

JJgaaento ancho para que Jos vasos no se retralaan y sanaren 

deapu6a. Para oeroJorarae de que Jos vaaoa ov4rJoos estAn 

aaeauradoa antes de oortar, se puedo oolooar una segunda plnza en 

el pedJculo en un punto •4s dJstal que Ja pJnza orJgJnaJ. Lueio 

entonoea, ae coloca una JJ.adura en el pedJouJo y ae corrobora 

que no eslstan puntos sangrantes antes do soltar el pedJculo. 

Suapenslón de Ja cópula vaglnal. 

La suspensJón se haoe antes de colocar Ja Jareta para cerrar 

el peritoneo peJvJano. Una vez que se entra en Ja paJvJa deade 

el tondo JateraJ de Ja vagJna, se colocan unos puntos oorrjdop de 

sutura de reaorclón tardJa No.l a trav6s de Ja punta del 

JJagamento ancho, más proxJmaJ que la JJgadura para no traccJonar 

Ja JJgadura y salarla del pedJcuJo, A oonUnuacJón ae haor. unn 

toma profunda del J Jgamento cardJnaJ , qua provee uno de J 08 
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sost.(tnas· d~ la ot'lpula vnginn l.. El J ign.mcnt.o utr.rosnr.ro sr. 

mnnt jane f j ri:uement.e ~St j r~d~ pn.ra poder hacer una tomu profunada 

de tHlta·estructura. después de Jo c:uaJ Ja sut.urn Ele pasa n trnvt"ls 

de Ja muo~sa vaginal Jat.eral para complet.ar la auapenaJon. La 

sutura. sa sujeta sin anudar hast.a colocar la sutura peritoneaJ. 

La prl'\otJca de pJ icar juntos los J iaamentos uterosacros Y el 

tondo da sacio evita que se forme después un f!nt.erocele, para 

asto. se coloca Ja sutura Jnicinl que incluye los JJgnmentos 

uterosacros y el peritoneo del fondo de saco posterior, 

pudiendose colocar una o mAs suturaa similares m4.s arriba del 

fondo de saco en los que hay macha redundancia o un enterocele 

incipient.e. La sut.ura ae penetra en Ja mucosa vngJnal para 

atraversar el perJ toneo pelvi ano. Esta sutura J evn.ntn cada 

ligamento uterosacro sin pJicar el peritoneo del fondo de saoo y 

pasa de nuevo a través del fondo de saco posterior de Ja vagina. 

Se puedo colocar otro punto plJcador adjcional en un nivel apenas 

mAs al to. Una vez anudadas, estas t'Jl timas suturas vagi.ilal es 

l1abrlln de lmp11rtlr pro!undJdad adJcional a la vaitJna al !Jjar el 

fondo posterJor con Jos l Jgamentos uterosacros fin Ja l lnea media. 

El prooedJmient.o se completa cerrando la cnvjdad perJ toneal 

con una jarAta de punt.os r.ontinuos que se orjgina en el tentro 

del pari toneo vesical, incorporando toda Ja cdrcunferenoin del 

peritoneo pelviano. ponJéndose especial ctddndo f'ln levantar el 

peritoneo mf\s al Ji\. de Ja ligadura de los vasos principalris y 

ligamentos. De este modo se aseg11ra el cierre compJ~to del 
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perjtoneo, ret.enjtmdosfl Jos pedJcmlos de vasofi JigadoR por fuera. 

de Ja cavjdad peritoneal. En oaflo de que ocurra An.ngrado en p.J 

pof\toperatorjo. este sangrado sera extraperitoneal y 

drenar con !aci J jdad por Ja cavJdad vaginal. 

podrll 

Se anudan Ja.E' f\Uturas suepensoras de Jos Angulofl Jet~rnletl de 

Ja vagina. ae anudan las sut11ras de pJJcaciOn uteroflacrn.s. se 

anuda entonces Ja jareta del peri toncrn, con Jo cual debe df" 

extariorizarae el pedJcuJo pelviano. LaA auturafl del 

uterosacro que pasan a través del fondo posterior 

elongar la vagJna al !lJar Ja cavldad vaglnal a los 

l 1gn.mento 

hatirnn de 

1 l gamento• 

uterosacros. La reparación vaginal anterior. si es necesaria, flP. 

inicia en este punto, antea del cierre transverso dr. Ja rnvidnd. 

Esta técnica !ué deeori ta en 1934 por Beaney y resul tn •t>r el 

m6todo que mi\s oomunmente Bfl empJ ea en Amer J ca de. J Nortt:. En 

esta, Heaney, destaca ~l pinzamiento de Jos principales 

J igamentos uterinos y su J Jga:durn. jnmediatn. con auturns. aJ iguRJ 

que, fil cierre de Ja cavidad vaginal y t.ambHm ideó d1versofl 

Jnstrumentos para este procedlmlento vagJnaJ.<2.3.6.22.23) 

Existen variaciones en la técn1ca que cada uno dr Jo~ 

cirujanos en particrnlar prefJf'Jren~ como f'Jjemplo tenf"mo~ el hecho 

dei orlear Ja c\,pula vaginal y mantfmerla abierta o uUJizn.r otroa 

métodos de !ljaolón cooio lo• reporta Crulkshnnk. (2,3l 
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HJSTERECTOMJA VAGINAL 

ComnJJr.npionfs: 

Como en todos JO$ prooedimifmtos. la vn.Jornclón preoparatoria 

a que debf'Jn someterse t.odn.s Jas pacientes. se derivan Jos 

mejores reaul t.ados y desde luego J as compl i oaoi onea serán tambJ én 

menos Jrecuf'Jnt.es en hBsa al conocimiento dcd cirujano en cuanto a 

la t~cnioa y a Ja vigiJancia del postoperatorio. 

Las compJioflolones pu{'lden ser inmedü1tas o tardJas, 

entendiendo por las primeraa a aquaJJas que se presentan durante 

el transoperatorJo o en las primeras 48 hrs. del p~etoperatorJo y 

tardJas las que ocurren después de este JJmitu. <4.5) 

La hi sterectomJa se asocia con una tasa substancial de 

compJ icaoJonfls como Jo refiere Easterday. Ja cuarta parte o 

incluso Ja mitad dfl las pacientes sometidas a una histerectomJa 

pueden llegar a tener alguna compJicación, aunque Ja mayorJa de 

JaR ocasiones son menores.(8) 

Algunos !actores que se reJaojonan con Ja aparición de Jas 

difarentas compJioaciones incluyen: 

- La contaminación por Ja !Jora bacterJana de Ja vagina. 

- la proximidad de Ja vejiga y el tracto urJnario con el 

1~tero y sus anexos. 

- De Ja paciente: Ja edad, patoJogJas agregada.A como son Jn 
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cJjnbet.ns meJ 1 j t.ua, oardJopaUBt-1_. 

tromboemhoJJsmos. oheaJdad, etc:. 

- LB Jndicacjón de Ja cJrugJa, t.Jr.mpo q11irür.g100. afli nomo 

el empleo de ttlicnicas qu1rl~rgJoas aaoojadafl a Ja 

histereotomia vaginal, por ajemplo las cJrugJas para 

correocJón de JnoonUnencia urJnarJa. CJ2) 

- La experiencia y JiabJlidad del cirujano. 

- El uso o no de antlbiótlcos pro!ili\ctloos, al Jgual quP el 

empleo de drenajes, que evitan infacc:Jones y hamntomaR 

respeotivamente.C25l 

PJobro 

Esta se de!Jne oomo Ja presemoia de tflmperat.urn tie JR grnrtos 

oentJgrados o mda, en dos tomas sapBrndas. excluyendo Jaa 

primeras 24 hrs. 

La morbilidad por liebre ea una de Jas r.ompJ ic:acioneR mi\g 

!recuentes de Ja hJstereotomJa. su !reouencda varJa dependiendo 

de Jaa series, por ejemplo, DJoker reporta para un total de 568 

biatereotomJaa vaginales un JS.3 X, y en 32.3% pora lo 

hJsterect.omJa abdominal en un total de 1283 proordJmJrnt.oR: 

Eost<>rday reporta porc:entn.j es aimí Jareta para nmhoR 

procedimientoR, siendo para Ja abdominal 2. J venefl mas frecuente 

q11e para Ja vngJnaJ (32% vs. 15%) esto en una serie dP JA37 

avent.os. Por su pnrtet Kudo. en un total de 230 pnC'J ent.r.R 

hJst.erer.l.omízadn-s por vJn vaginal encontró l·l pac:Jent.es siendo 
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""'º "º'"m•ntPel:6%:J1 .. 1.s.s·.H,2a> 
l.n~ ·cúrnsitR',:nO,Sr deben atribuir unJ~nment.e ni pror:ectimiento. 

dJfnrrnt.~Fi 

rntidadrs como son: infecr:Jón del tracto 11rJnarJo, infecrión 

p~Jvion. in!eordones del tracto respiratorio, nhsr:esoa de r:ñp11Jn 

vngJnnJ. etc. Siendo en el mejor de Jos r:nsos Ja oxpJoración 

!Jsjoa r:11Jdadosa Ja que nos deberá or1entar hacia el diagnóstico. 

En Ja aotualidnd EH~ acepta que el r.mpleo de antihü'1t.Joos 

pro!JláctJcos logra disminuir Ja tasa de morbilidad febril hasta 

cerca de Ja mitad o menos (del 5 al 8%). Lo mismo que el hecho de 

dejar Jn 01\puJa vaginal abierta para reducir Ja formación de 

seromas y hematomas en el sitio operatorio y evj tnr Ja 

compJJcacJon de coluJJtJs d"J manguJto.(23,25) 

Be.morragJa 

E•ta es otra de Jas compJjr.acJones /recuentes d" la 

hJstereotomJa. DebJdo a que en muchns ocasJones Ja estJmacJOn df'J 

las pérdJdafl sanguJneae es subjelJva. Ja repos)cJón por medjo de 

la trana/usJón snnguJnca puede sor un buen Jndicf'J. Como Jo 

reporta Ledger. oon tasas de t.rans/usJ On asocJ adaa en ·Ja 

hJ stereotomJa abdomjnaJ y vagJnaJ que fueron de J 7 y J 3 % 

respect.jvamonte: mif'Jntraa tanto Dtr.ker encuentra de un J5% pnrn 

la nbdomJnaJ y 8% pnrn Ja va¡¡Jnal .(4,J8,J9) 

Muchos factores sueJ en jnf J uJr en Ja pérdjda de sn.nguJnr.a, 

talen como Ja presencja de severao patoJogJas p~Jvjcas, Jnfecr.Jón 

o P.ndometr j osJ s. mAs oomunas duran to Ja vJa abdomj nn J que en J n 
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vaginal,_ Ja colporafia al miAmo tJempo ·rl~·. l~ histerctomJe 

jncrementn .la 

quJn\rgic,o; ciaJ 

perdida !Jem1Hlca al 

LesJ6n del Traoto Urinario 

LaS lntimas relaciones entre este Ristt'lma y el tH.ero. hnrP. de 

Ja vejiga el oraano de este tracto mi\s vulnerable y que c:on m1tyor 

frecuencia se lesiona durante la cirugJa pelviana. La veji_~a 

puede J eeionarse al di secar el pi ano aponeurótJco r.ntrn Jn ha!le 

vesical y el segmento in.fr.rior del t'ltero. Su !recuenc-ie oarj In 

entre un O. 3% a un O. 8% segt\n Jn!orma Easterday. y de 1 O. 2 n 1 

0.5% para las lesiones del uretero. 

La incidencia de J es iones vesicalf'Js asociarla a c:on In 

histerectomJa vaginal en menor que en el caso de la abdominnl r.n 

relación aproximada de J a B. Estf'J menor 1nrlic:e de leaion~a 

obedt'lce a que al elegir la vJn vaginal como proc:echmienlo mi\s 

indicado, hay escasa rltdormidad en el tHero y no sueJ('!: hnhor 

patolologJa intrapeJviana. Se reconoce que loa pasos t~~njros 

mas dl!lclles de Ja !Jlstereotomla vaginal •on hacer la disección 

cuidadosa de lR base veeJoal resp6cto do1 cur.1 lo y del segmento 

inferior del ñtero e jdentJ!ioar y 

anterlor.(4,5,33) 
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f.Rt.n. r.ompfÜ~~oión·-· ea r:onsideradn como una nlterao1ón poco 
··; .-,.,:: -

J'rr.c;uant.e po~t:or1or· a Jn hJstareotomln vaginnl. En un fH~t.udio 

aJRborádo en: 'J 990 por CruHcshnnk ~ an dondf' se racomi endn Ja 

fiJnch')n de Ja cn'pula vaginal nl JJgom~nto aacroespjnoso nJ 

tiempo da realizar Ja hJsterectomJa se preaonta uno freouencda 

que oscJJa entre el 0.2X ni J%. Ademas se remarca Jn evoJur.Hm en 

Ja disminución de esta r.ompJion.r.jón a medida quo se fueron 

Jmplementado nuevos y varJadoa métodos para Ja prr.vencJón do esta 

compJJr.o.ción, r.omo Ja reportada en Ja literatura existent.o on Ja 

decada de Jos 60a la cual oscilaba antre el J.% nJ 43.%. 

En or.asiones eJ prolapso que se produce después da Ja 

histeractomJa total aignJfioarJa que n.J hacer la operacjón pasó 

inadvertido un einteroceJe profundo. Este defecto anatómico no se 

r.orrJge haciendo Jn suspeneJOn hahituaJ de fa m'pula vaginal y 

asJ tampoco se previene un prolapso futuro. Esta alteración puede 

ser aaJntomt\t.ir.a jnoluso antes de la ren.JJzacJOn de Ja 

histerectomJa, pr.ro r.on aJ PllEID del t.if~mpo~ Ja gravedad dfll 

proJnpao y Ja E1JntomatoJogJa se hahran de ar.entuar. En osflnr.ia,t'!l 

prolapso dfl Ja m'lpu)a vagJnaJ se dabe a un de!ar.to Jmporf.ante on 

Ja pJaca elavadora debJJJtadn y reJajoda, Jt1nt.o con hiato de Jos 

elevadores enflanr.hado en el piso perJneaJ de Ja pelvil'I. ARJ un 

enterocel e hasta entonces ocml to. p11edf! hacerse el Jni enmante 

manifiesto deapuiHi ele la histerer.tomJa; el ent~ror.elfl reAiduaJ y 

el prolapso de ot'JpuJa vaginal f!On varinntas deJ mJflmO defecto 

anat.ómico. (6,9,13.23,J 
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Ot.rHa oompl i_én~~--~pfts' 

Ln ~-~.te~·q·JÓ"~·'.:t~rÍnnr·ia- suole Bf'r unn compljoaoión qu<~ ar. l lf"ita 

a pre·S'eniiir. -~--.. ~On·"~Aa~lrf!ouanoia poaterior a una hJAterec:t.omta 

va.,ginaJ ,_como Jo ·reporta Dicker en su serie de 568 hiaterflc:tomJas 

vagina.lea y 1283 abdomjnalaa. en Ja cual. el encuentra un 15% y 

un 4.8% respectivamente. Esta lreonenc:iR, tal voz enouentre su 

razón en Ja mayor manipulación y manejo de sondas veaJc:alr.a. aal 

como también la asociación do esta cirugJa con otrna t~cnicRA 

enonminadaa a resolver problemas taleA como Ja inoontinoncia 

urinaria de esfuerzo oomo lo ea ln tticnica da Perr.yrn y 

eJmllnroe.(12,26) 

La Jormaoion de !ietulaB \1rinarins o "º" 
oompJ i oaciones at~n mAa raras encontrandose en Ja Ji t. era t urn una 

!reouenoia inc:Jt1so menor del O.J%, pero con resultados nlnrmHntrs 

en aquel las pacdentes en las que aa presentan. Como en In sor1r 

de Kudo que en un totaJ da 9230 procedi.miant.oa soJo encontró dos 

paoJentes con esta alterac:ión. una con !Jstula ractovaginaJ y Ja 

otra con una vesjcovo.gJnal. Inc:Juso Stewart. reportn. r.J oaRo dei 

una pe.ciente oon una fh1.tula salpJngo-vesical revelada por 

cistoscopJa. mJsma que !ué tratada exitosament.e con snlpJng:o

oo!oreotomJa.(33) 

Como en toda cirugJa pelvioa prolongada. el riesgo de 

trombosis y tromhoflebiUs se eincuent.ra también ]ft.tent.f'l, pnrn Jo 

cual, se deben tomar medidas pro!ilá.ctic:ns encaminadas In 

prevención de·estas nlternoionas como son: el uso dr: vendajes, la 

deamhulac:ión Prf'lcoz y el uso df'l nntioo8gulnnles c:omo Ja heparinn 
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r.n "" 
OfH~flARrio. (4) 

F.I ti'irmino d"'° SJndrOmo···de ovario renidtll\I flfl rnfioro 111 

df!Rarrol lo de dolor. diapareunüi y una maaa pélvica· deEipuén de 

Ja hist.erectomJa en Ja que Jos ovarios fueron oonaarvadon. Su 

frect1ancia varia del al 4% en forma global para las 

hlstereotomlas.(4) 

El riesgo de muerte durante Ja histerectomJa ren.Jmonte es 

bajo. en ocasiones esta se enouent.ra asociada a causas no bi an 

establecidas. pero otras son resultado de las complioaoiones de 

la operación JnoJuyendo: embolia pulmonar, infección, infarto al 

miocardio. oolusión intestinal, infarto pulmonar y hemorragia 

subaracnoJ dfla. Eas terday menoi ona Jos resu 1 tarlos de un gran 

estudJ o mul ti céntr J co en EUA en el cual ae dan cJ!ras de J a 2 

muertes pos cada JOOO hlsterectomlas (global), mlentra• que 

Dloker para las 568 CHTV) y 1283 CHTA) reporta un 0.2 y un O.JX 

reapeotivamente. (4,8,34) 
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llISTERECl'.OHIA. VAGINA J. 

Se realizo una revisión de expedientes ollnicoa contenidos en 

el archivo del Instituto Nacional de Perinatologla. da todas las 

histereotomJas vaginales llevadas a cabo. en los 

comprendidos entre al lo. de Agooto de 1986 al 31 de ,Tulio da 

J99J (Gpo. A) y del Jo. de Agosto al 31 de .Tullo de 1992 CGpo.B). 

Encontrandose un total de 257 procedimjentoa realizados entre 

ambos ciclos. Para el primero se encontraron un total de 230, 

mi entras que para el segundo fueron un total do 47 

procedimientos. 

El criterio de Inclusión fueron todos aquel las hlsterectomlas 

vaginales realizadas en el INPer durnnte estos anos. 

Los factores que fueron analizados son: Ja edad de Ja::t 

pacientes, antecedentes obstétricos, nñmero de gestaciones, 

valoraol6n preoperatorla, lndJoaol6n del proMdimlanto. clrugla 

realizada o la asooJaoiOn con otro procedimiento quirtintioo, a.si 

como detall es en Ja técnica como el cierre o no de la oñpu 1 a 

vaginal. Tiempo quJrorgloo, sangrado aproximado, t.lpo d" 

anestesia utilizada, oomplioaoiones traneoperatorjas y 

postoperatorias, 

quJrurgioas 

hospjtalaria. 

resultado anatomopatoJ6glco de la~ 

peso de las mjsmaa y diaa df' 
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Parft tftl efecto, ~e Jlevo n cabo pi dJ~nno de unn hoJn d~ 

cnpt\1ra de todos 

obtenJdoa de los 

en Jaa libretas 

Jos datos ante e mencJ onados. qup. fll6ron 

expedJentes. Los procedJmJentos se encontraron 

de regJstro de procedünJentos quJrurgJ co~ 

del área de TococjrugJa y posterJormente Jos expedientes fueron 

aol JcJ tados al arcbJvo ol JnJoo del Instl tu to Nacional de 

PerJnatoJo¡¡Ja, 

Para el perlt>do del lo. de Agosto de 1991 al 3J de Jul 10 de 

J992. se elaboró una carta, en Ja cual se hacia petJc:Jón al 

cuerpo mbdico deJ JNPer para que se JJevase a cabo una revJsJón 

ouJdadosa en las paoJentee proaramadas pars hJslttreotoD1'.\, de tal 

forma que Ja vJa vagJnaJ fuera tomada an cuenta como unn Ppci on. 

Las cJ!ras de Jos resultados se expresan en nOmeros ab~olutos 

y se hace un analisis de Jos resultados. 
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llI~TEHECTOMIA VAGINAL. 

RESULTADOS 

En loa rogJstroa de prooedJmJent.oa se hallaron un total de 257 

hiaterectomJas vagJnaJes para Jos periódos progra.mBdos. Para eJ 

primer Pf1Ti6do que se incluyó en el Gpo. A !ucron un total de 

230, de Jos r.uaJ es se anal J zaron 219, ya que en 3 expedi entee ea 

trataba de prooedJmientos abdominales y Jos B restantes no se 

JooaJJzaron en el archivo cJJnico. Para el segundo periodo, 

Jnoluido en el Gpo. B se looal izaron 47 prooedimiantos. haoiendo 

un total de 266 hJsterectomJas vaginales entre Jos dos arupofl. 

La edad de J as paoJ entes osci 16 entre 23 y 85 allo• en el grup~ 

A y de 32 a 84 allos para el grupo B, teniendo un promedio de 

edades de 42.7 y 40.5 respeotJvamente. En Ja tabla No. 2 se 

muestra Ja rlJstribucJón de Jos grupos de edades par•a Jos dos 

grupos. 

TABLA 2 

EDADES GPQ. A GPO. B 
n= 219 n= 41 

20 - 30 8 e 3. B%> o 

31 - 40 65 (29.6%) 5 CI0.6%) 

41 - 50 73 (33.3%) 20 (42.5%) 

51 - 60 46 (2J .0%) 11 (23.4%) 

60 27 (J2.3%) 11 (23.4%) 
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En ouanto a Jos antecrndentee obst.élrü~oa. aJ mayor m~mero de 

partoR en J as pacientes fué de J 6 en ambos grupos. no Rf' 

encontraron pacientes nuJJparas y en general se encontrnban 

ent.re 3 y 5 partos. Para eJ grupo A. se haJJaron JJ paoient.f'IR oon 

antecedente de oeeareas C5X) .. incluyendo a J paciente oon doR 

oesareae. En Ja mayor parte de las hiatorJas cJJnicas no Re 

especificaba el peso de Jos productos, encontrandose aoJo en 

pacientes del grupo A y en JO del grupo B, antecedente de partos 

oon ninos mayores de 4 Kg., Jo mismo para Jos nacimientos 

logrados con !oroepa. En Ja tabla 3 se eapeoifioan el nñmero do 

partos y Jos porcentajes en cada grupo. 

TABLA 

PARIDAD GPO. A GPO.B 

J 6 e 2.1"> o 
2 34 (J 6. 5") 3 ( 6. 3") 
3 42 (J 9. l") 7 (14.8") 
4 40 (J 8.2") 5 (J0.6%) 
5 32 (J 4. ª"' 8 ( 17 ·º"' 8 21 ( 9. 5") 5 (J0.6") 
7 15 e e.su 5 (10.B:i:) 
8 8 ( 2. 7") 5 (J0.6%) 
9 8 ( 3.6") 3 ( 6. 3") 

> JO 15 C B.BX) 8 (J2. 7") 

En el grupo A se encontraron 207 histerectom1as con Jndioaoión 

de tranatornos de estiltica pelvi ca CT.E.P. ), como diagnostico 

aislado o bien asociado a otras alteraciones como son: 

incontinencia urinaria. sangrado utarjno anormal y mjomato~d~ 
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ut.or jnn ., MJ entras qil~ rü1ra<nJ .g¡.·j_po :-~·:~:~·~iúi :·-;uf;~On -j iid i r.·adnf¡ por 
; "... - : » . :~ ' 

tn:¡te trnnRt~rno ct.'abl a .-4) ,· c8~ef. ·mefl0J Onft.1-,., que . eJ prol npao 
-.:-·. •;-_"_· .. 

JNDICACION 

T.E.P. 

T.E.P. + I.U.E. 

T.E.P. + S.U.A. 

T.E.P. + Mlomatosls 

DJSPLASJA CERVICAL 

S.U.A. 

J.U.E. 

105 c4a:ox> . 

91 C4J.5%> 

6 

2 

2.7%) 

2.2%) 

J.8%) 

2.7%) 

0.9%) 

J5 

24 

8 

(32%) 

(5J%) 

CJ7%) 

De Jan paoJeintes doJ grupo A a las cuaJea se Jea roaJJzó Ja 

hjstereotomJa vaginal con el dJngnostjco de dJspJasJa cervical 

(4), tres de ellas con diaplc.eJa Jevt'I y Ja otra con dJsplasia 

severa. 
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TRANSTORNO 

PROLAPSO UTERINO 
N= 146 C66.6%) 

CISTOCELE 
N= 201 

RECTOCELE 
N=84 

URETROCELE 
N= 32 

DESGARRO PERINEAL 
N=· J2 

TRANSTORNO 

PROLAPSO UTERINO 
N= 21 (H.6%) 

CISTOCELE 
N=JS 

RECTOCELE 
N= JO 

URETROCELE 
N= 6 

,_ ·=o_~~~.:~ :-~-~,~- '•-~-~~;~ .. > :e::: 
.. 30\ 39 9 

6 J3 3 

5 8 

TABLA 6 GRUPO B 

GRADOS 
Il III 

9 

3 J2 

6 

2 6 
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l.R tt\c-nj e-a df'scr j t.R flD todos J.o.a · expe~j l'!nt.na, f'!O:"~oaponrle n J n 

daacrJt'f\ por J-leaney, con las va.rJftnt.es qun·en pnrtJc-ular manojn 

ciada uno de loa cJrujnnoa. Dfl In.a oJrugJaa empleadas en Jaa 

pnc'Jantea del grupo A, el 94.06% ae t.rató da hJsterftctomJn 

va,gJnaJ aaor.iada a otras técnJcaa quJrnrgürn.s y pnra el grupo B 

el 82.9%. Empleando"'' hJstereotomla vagJnaJ slmple en J3 

paoJentes (5.9%) y 8 CJ7%l para el grupo A Y B 

(Tabla 7). 

raspee tJ vamen te 

TABLA 7 

CJHUGIA GPO. A GPO.B 

HTV J3 ( 5.9%) 8 (J7.0Xl 

HTV + Colpo (O) JJ3 (5J.5X) 15 (3J. 9%l 

HTV + PEREYRA + (O) 59 (26.9) 2J (44. 6%) 

BTV + XELLY + <•> 29 (J3.2Xl 3 ( 6.3%) 

URETROPEXlA 
HTV + SUPRAPUBICA 4 J.6%) 

HTV + •• 0.4.X) 

(O) CJstJuretropexla a Ja /asela del Obturador 

Para el grupo A se encontró, que JBJ (82.6%) culminaron con·· 

o~pula cerrada, 2J (9.5.X) abJerta y J7 (7.7%) no"" aspeoJfioó: 

mientras que para eJ grupo B. 36 C76.5X) r.on cn~puJa cerrada. 2 

(4.2%) ablerta y en 9 (J9.J%) sln especJ!Joar en Ja dasorJpcJón 
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<le In t.ér.nJ Cft, 

Obsorvamos que la hJstereotomJn vaglnal puede aoompa.narse do 

ot.ras t~cnicas, mismas que corrigen transtornos concomitant~s. 

paro, sln embargo, el tJempo quir~rgJoo, sangrado y 

complicaciones pueden incrementar EH", RiD ser a8toa far:torf'R 

asociados aoJo a la hJeterectomJa (tablas 8 y 9) 

TABLA 

TIEMPO QX, 
(mlnutos) GPO.A GPO.B 

30 - 60 6 ( 2.7") 4 ( 8. 5") 
8l - 90 52 (23.7") 8 

(l 7 ·º"' 9l - 120 123 (56.JX) 26 (55.3":' 
l2l - l 50 l7 ( 7 .7") 5 CJO. 9"; 
161 - 180 l6 ( 7 .3") 2 e 4.2,0 

l 80 5 ( 2.2"' 2 ( 4.2") 

TABLA 9 

SANGRADO 
Cml.) GPO.A GPO.B 

lOO 24 uo.si.:i 5 ( J0.6%) 
200 78 (35.8") Jl (23.4") 
300 55 (25.J") 26 (55.3") 
400 26 (JJ .8%) 2 ( 4 .2") 
500 ll ( s.o,o l ( 2. JU 

> 600 25 ( J J. 4.lll 2 ( 4.2%) 

Todos los datos oontenldos en las tablas 8 y 9, fu aron 

obtenidos de Jos registros de anestesia y da enfermerJa de las 

hlst.erectomlas. 

La transfuslón san!(ulnoa se utllizó f'n JO !4.5%) paclf'Dtf's <iol 
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¡¡rupo A y en 2 .<4.2%) dol grupo B. 

Las .ccimpJJcacionea /ueron divididas en t.ranaquJr1,nficas y 

poatq11r1lr¡¡ioas y se encontró Jo •i.!luiente: 

·TriinaquJrOgicaa.- Para t"I] grupo A se presentaron r.n 

paoientes Jo Q\16 oonatjtllYó eJ 2.2 X. do las cuaJos (J.3%), 

füeron lf'lsionea ves1calei:a, dos de estas, reparadas en formn 

JnmedJat.a y Ja otra 9 hra. df'lapuéa con auxi J Jo de cJ tosnopJa, en 

nJnauna da df'laarroJJo /Jstula poeteriormrmt.e. Sr. presontc."1 también 

paciente con Jasión rectal para un 0.45%, que fué reparada r.n 

el acto sin desarrollo de !Jst11Ja y por ~Jtimo una paciente 

presantó un aansrado profuso C0.45.X) una vez qut~ ea encontraba en 

Ja sala de recuperación, enviandose J hr después a Ja unidad de 

tococJrugJa para revisión y aplicación de puntos hemostAUcos. 

enoontrandose que el sangrado provenJa del Ja cópula vagjnaJ. 

En cuanto al arupo B no se encontraron compJjcacJones 

trnnsquirt'lrgJcae. 

Postqulrtlrgioas.

oompJ joacionee de 

En .,¡ !lrupo A se haJ Jaron 47 paciantfl8 

eat" tipo oonstltuyando al 19.JX. 

compJ jcacdón más lreouentei !ué Ja fiebre~ encontrandose tm 

con 

La 

25 

CJJ,4%) pacientes, dia!lnostloandooe an 14 (6.4%) infección da 

vlaa urlnariaa, en 7 (3.2%) abscl'so de ollpula vaglnal y 4 (J ,9%) 

da cauaa Jnaxplloable. Exiatió retención urinaria l'n 16 (7.3%) 

paclcmtes~ requiriendo recoJocacJOn de sonda y retrJrada ent.re 

Jos 3 y 7 dJas. Una PBc1entei C0.4X) prriseintó un cuadro de 
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t.rombof J ebt U s de mJ f'lmhro p~ 1 vi co J zqu i ardo. r~_c¡11 ir j ond.o ·.~nnejo 

r.on antJ crnaguJ antes durant.a 6 meso~. 

Para el grupo B se hallaron J2 (25.5%) paci.,ntos y al ;gual 

que en srupo anterJor Ja !Jebrfl /ué Ja compJio.cJón más 

!recuente, mJsma que se encontró en 9 pacientes CJ9.JX), de Jaa 

cuales Ja Jn!eccJón dfl vJae urJnarJaN se documentó en 

pacientes, (2.JX:) con absoeeo de c1~pula y J C2.J%l rlr. cn1rnn 

JnexpJ Jcable. Las 3 roa tantas prestmtaron rotrinctón urinarln pera 

un 6 .. 3X, que al JguaJ que en el grupo A requi r i flron sondeo 

veaJ cal. 

En Ja tabla JO so muestran Jos dlas d" oatancJa hospllldorJa 

para ambos grupos. 

DJAS DE ESTANCIA 

2 
3 

> 4 

TABLA JO 

JO 
J9B 

JJ 

GPO. A 

( 4.5%) 
(90.4%) 
( 5.1%) 

5 
34 
a 

GPO.B 

(J0.6%) 
(72.3%) 
(17 .J%) 

Para Jos dos grupos, el peso de las piezas quirñrgicas flu~t.uó 

entre Jos 80 y 120 gramos. Para el grupo A el de menor peso era 

do 50 g y do 240 g el mayor. Para el grupo B d" 65 g y de 300 e J 

mayor. 

Los reportes hJstopatoJOgJoos revelaron en el grupo A, 105 

pJezas eJn ninguna alteración para un 47 .9%. 79 (36%) con 

a.denomlosiR y 35 CJ5.9%) con mjomas do djfflrontf'~ tamafios. 
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111 STF.HEC.TOM l A VAG 1 NA!. 

DI RGIJf;JÓn 

De acuerdo a Jos resultados obtenJdos en el presente estudio. 

observamos que el papel que ocupa la histerectomJa vaginal en eJ 

Instituto Naoionnl de PerinatoJogia ha tenido pocas varJaciones 

con eJ tiempo. La indicación más frecuente, en Jos dos perJódoa 

anal Jzados, continua siendo Jos transtorno.R de flRt4t J ca 

pelvigenltal segun observamos en Ja tabla 4, en el grupo A Ja 

JndJcaoJón de Ja hJetereotomJn por estos transtornoa, fuó en 207 

casos (94.5~) ya sea en forma aislada o bien asociada a otros 

transtornos. Para eJ grupo B, Ja JndJcnoJón se encontró an Jos 47 

casos (100%), La mayorJa de los procedimientos se realizó en 

mujeres entre Ja qulnta y sexta decadas de la vlda (41 50 

anos) con muJtJparJdad asociada. EJ prolapso uterino asociado a 

otros transtornos de esUtica pelvigenltal contJnua siendo el 

factor determinante en Ja deciclón de Jos gJneoóJogos de INPer, 

para realizar una hJsterectomJa vaginal. Estos datos concuerdan 

con Jo encontrado on Ja JJterntura CJ ,4.5.9,20.25.26,28). 

En reJaoJón a Ja técnJca más comunmente empleada. Ja 

hJotereotomJa vngJnaJ ·t- coJpoperJnopJaatJa domJnó en /orma ampJJa 

en loa dos grupos, tal y como se observa en Jn tabla 7. en donde 

l 13 casos (51.5%) del grupo A y 15 (31.9%) del grupo B fueron 

resueltos medJante esta técnJoa. Por otro lado hay que mencionar 

que Ja hJsterectomJa vaginal + Pereyra, presentó un incremento 
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del 26.9% encontrado en el grupo A, a un 44.6% del grupo B, oon 

6&to ~JtJmo, un Jnoremento en Ja tendencJa actual en el uso de 

esta técnica ooaeJonado por los buenos resultados que tiene en 

cuanto a Ja resolucJOn de Ja JncontJnenoJa urJnarJa genuJnn do 

esfuerzo CJJ, 12). 

La hJatereotomJa abdomJnaJ continua teniendo preferencia en Ja 

operatoria actual dentro del Instituto NaoJonaJ de PerinatoJogJa, 

tal y como Jo demuestra Garza Rioe y cola. (JO) en un analiai• de 

400 casos de este prooedlmiento en en INPer durante Jos óltimo• 

tres affoe. En donde Ja Jndioaoión domlnante para este e•t.uóio Jo 

oonstJtuyó Ja miomatoals uterina en 283 oaaos r1<1. 75%), 

observandose en 64 .casos CJO~) como JndJoaoJOn del procedJmjento 

a Jos tranatornos de eat,tica peJvigenital asociada con 

Jncontinenoia urinarla y en J2 (3%) con biperpJasia de endometrio 

como causa de sangrado uterino anormal , dandonoe cerca de un 20 % 

de prooedJmJentos en Jos que pudo haberse tomado en cuenta Ja vJa 

vaginal para su resolución. Esto óltlmo porcentaje refleja Ja 

preferenoia que Ja via abdominal continua teniendo sobre Ja 

vaginal en Ja comunidad médioa del JNPer. Por otro lado, ol 

objetivo de este trabajo en relación a Ja motivación en Ja 

evaluación de Jas pacientes programadas para bJetereotomJa para 

oonaiderara Ja via vaginal, no !ué de todo aceptado originado 

esto tal vez a que existe cierto desoonooJmJento que aoarrea 

d1111oon!Janza en algunos para el empleo de esta vJa; hecho que hay 

que tomar en cuenta. oonsJderando Jos benefJoJos que Ja 
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hlstoroctomla vaginal puede tener para algunas paoientea y 

dar una atrinoHm de mlls calidad. O bion. Jos orJterJos 

anterJortrn han persistJdo y continuan siflndo val idos. 

De lila oompl icardones traneoporntorias encontradas en el grupo 

A 5 oasoa (2.2%) de 2J9, J.3X de JosJones vesicales no se aleja 

de Ja reportada en Ja !Jteratura del 0.3 al o.ex CJ,4,5,8), Jo 

mJamo que para el 0.45% de JesJ6n rectal y sangrado pro!uso. No 

se encontraron /JstuJaa a largo plazo. Para el grupo B no 

exJetJeron este tJpo de oompJJoaoJones. 

De las poetquJrórgJoas Ja que se presento oon mayor !reouenoJa 

!ué Ja morbJJJdad !ebrJl en ambos grupos, JJ.4% para el grupo A y 

J9.J% para el grupo B. La mayorJa !ué a causa de Jn!eccJ6n de 

vlas urlnarJas 6.4% y J4.8% respectivamente. El Dr. Delgado en 

J969, encuentra fiebre en eJ JOX de 300 casos de hJetereotomJa 

vagJnaJ (5), Ja ouasa de esto sea tal vez el manejo en ooaeJones 

traumatJoo de Ja sonda y atonJa vesJoaJ que a su vez oonduco 

tnmbJén n la retenoJOn urJnarJa, que en.este estudio !ué de 7.3% 

y 6.3% para loe grupos A y B respeotJvamente. El absceso de 

cópula vagJnal que para el grupo A es del 3.2% y para el grupo B 

de 2.JX, semejante a Jo encontrado por el Dr Delgado en B cae~s 

de 300 haciendo esto un 2.6~, mJentras que otros autores reportan 

una dismJnuoJ6n en Ja freouenoia de esta oompl Joaoión. La causa 

de esta disminución es orJgJnada por el ya cada vez mlls /recuente 

uso de antJbJótJcos pro!JJAotJoos y a la pre!erenola de algunos 

cirujanos en dejar la ot'Jpula vagJnal abJerta Junto con Ja 

ooJooaoión de drenajes que evJtan JA aoumuJaoión de seoreciones 
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quo prodJeponen a esta oomp1Joaolón.C25) 

con Jos resultados obtenidos durante este trabajo, podemos 

obtener algunas oonoJuaJones: 

J.- La histerecto•1a vaginal es un procedimiento seguro, que 

aunque para algunos, su t6onJoa es oompJeJa, para otros resulta 

una vJa excelente para resolver diversos problemas y no solo 

esto, sino que a su vez reduce costos bospJtalarJos y para Ja 

paciente, proporciona una reouperaoJOn •as corta haciendo que se 

readapte a su vida normal en menos tie•po y con •enoree 

•olostlae (28,30) 

2.- La mayor JnoJdenoJa en Ja realJzaolón de la hJstereoto•Ja 

vagJnal e~ a causa del prolapso uterino asociado a diversos 

grados do transtornos de ost,tloa peJvJgenltal, Jo quo haoe a 

esta t6cnJoa el prooedl•Jento de eleooJón para el tratamiento de 

esta alteraoJOn partloular•onte tratandose do paoJontes 

anoJanas.CJJ,20,29) 

3.- La hJstorooto•la abdo•lnal oontlnua tenlendo prelerenoJa 

on el personal •6dlco del JNPer, asJ oo•o en otras JnstJtuoJones 

dobiondoee hacer una ovaluaolón mAe ouJdadosa de las JndJoaoJonee 

y condiciones para considerar 

prooedlmlento a eJeJJr. 

a Ja hJstereotomla vaSlnal oo•o 

~.-La aooeslbllldad que olreoe Ja hlstereotomla vagJnal y Ja 

posibilidad de resolver transtornos asooJadoe, asJ como el 

perfoooJonamJonto de Ja téonJoa y el surgJmlento de nuevas 
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ostrategJas on al manejo de la incontimmr.Ja urinnrin. (Pflroyra) 

deben lnflulr en Ja deolslón del clrujano en el nprendlzajo y 

experlenola para la utJJlzacJón de la hlstereotomla vaginal. 

(JJ.26) 
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