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BISTERECTOMIA VAGINAL

Introdycoion:

la " histerectomia es la cirugia ginecolégica mayor que se
resliza oon mASs frecuencia; o8 comtin que Ja decicidn de
efectuar una histerectomia vagina) o abdominal .se lleve a cabo no
solo por 1a indicacion olinica sino también por Ja familiaridad y
conocimiento de la téonica tiene e) cirujano, 8in considerar
las ventajas que puede ofrecerle a la pacients el efectuar la via

vaginal en jugar de )a abdominal,

Los primeros reportes de esta cirugia se encuentran clesde el
siglo XIX, en 1813 por Lapgenbeck en Alemania y en 829 por
John Collins en Boston. Ambas operaciones fracasaron. Fenger
desoribi¢ la moderna técnica de histerectomia vaginal en 1881.
E] comienzo de las polémicas de )Jrs viss vadinal y abdominal se

. inician también en eate a8iglo y todavia continuan hasta

nuestros dias en cierta medida.

1la extirpacion del vtero por via vaginal se ha utilizado como
medida terapedtica de diversos padecimientos., Llss  primeras
operaciones s mepudo satiafactorias, fueron ejecutadas
- probablemente para oasos graves de prolapso, como la paoiente de
Esseloan en 1843, que habia sido disgnostionda ocomo portadora de
un gran polipo. Durante e) siglo XIX se publicaron un buen npimero
de informes sobre histerectomia vaginal para enfermedades

malignas del witero, culminando con el de Shauta en 1880 quien se



refirio a 85 operaciones realizadas en forma exitosa. Antes ' de
4sta- épooa, cirujanos franceses, entre ellos Pean en 1886,
aoonsejaron ia operacion para el tratamiento de Jas enfermedades
intlamatorias . de Ja pelvia. Fuéd Mayo en 1915 quien aoonsejo Ja
operacion para el tratamiento del prolapso, Heaney wen 1834 y Ja
Esouela de Chicngo, estimularon Ja ejoecucidn de éste método en
Estados Unidos. En Inglaterra, fueron decididos defensores de Ja
histereotomia vagina) Green-Armytage on 19838, Palmer en 1848,
Gwillim en 1850 y Hawsksworth y Roux en 1858, los cuales
prefirieron realizar la operacion en presencia de prolapso,

La técnica actual) de Ja histeractomia vagins) ha surgido de
una variedad de operaciones ocono método de tratamiento quirurgioo
principsl de) prolapso vuterino sintomAtico em presencia de
oiastocele y/o rectocele. En una épooca a este prooedimiento
Be lo contemplaba con escepticismo, como lo revela el Dr.
Howard A, Kelly en una deoclaracién hecha en 1628: “La
histerectomia vaginal, que antesa estuvo muy en boga .,. s0lo sge
hace en forma excepoional en los Wltimos afios”. Estas opiniones
tuvieron auficiento poso como para que !a histerectomin vagina)
no fuera tomada en cuenta como un procediento quirvrgico seguro
en nlgunas partes, tales como o) Hospital John Hopkins y otros
gitios incluyendo Europa. De esta manera en la historia de 1la
cirugia ginecologioca, 1a histerectomia vaginal ha sido sujeta a
varias modiricacioner., Por un periddo conpsiderable esta operacioén
fud de alguna manera mbandonada. Pero gracias a personas como
Halban eon 1832 en Europa y Heaney en 1834 en America del Norte,

que esata cirugia fue retomando aceptacién entre Ja ocomunidad



médica - ganando popularidad deade hace aproximadamente ouatro o
oinco deocadas existiendo modificaciones no solo en Bus
técplcaa originales, Bino también en Jlo que se refiere a sus
indicaciones. (8,8,22,23)

Algunas razones que contribuyeron al) resurgimiento de esta
clrugla han sido Ja gran aoccesibilidad que esta ofrece
reduciendo el trauma quirurgico,la amplia exposicién peritoneal) y
las molestias postoperatorias que se presentan en la
histereotonia abdominal al igua) que la hemorragia. (32)

Otra Justifioacioén es que esta ruta ofrece una excelente
posibilidad de reparar problemas de eatatica pelvigenital a] mismo

tiempo que la histerotomia vaginal.(20,29)

Desde o] haoe medio sifglo, las indicacionas de la
histerectomia vaginal han  venido sufriendo diveraas
modificaciones, a medida que 8u desrrollo se fué realizando.
Todavia Ja mayorla de las indicaciones es este perjodo se
relacionas ocon la relajacién pelviana y el sangrade uterino,
pero, ocomo consecuencia de las indicaciones nadicionales, mAs
de) 30X de todas las hiaterectomias ﬁe hacen en Ja actualidad
por via vaginal). Por ejemplo, una indicacidon adicions]l de
ia oirugia vaginal afladida hace poco es la extirpacion del
dtero que presenta piomas pequefios y/o adenomioais. A} igua}l
que la téonica de Pereyra y similares en Ja incontinencia
urinarias de oafuerzo genuina, en Ja cual también se utiljza IJa

via vagina), (12)



En JA Jiteratura médica mexicana se mencions 8 Nicolds San
Juan que en 1888 practicara la primera histerectomia vaginal ¥y =a
muchos oédicos oomo U)lises Valdez, Julidn Villarreal, Sudres
Gamboa, JJuan VelAzquez Uriarte, Jésum AlemAn Pérez, Francisco
Reyes, Rosendo Amor, Carlos Otero, Carlos Meneses, Manuel J.
Cantillejos, Pablo Mendizabal, José Garcia Noriega, Donato
Ramirez, Joaquin Correa, Conrado Zuokermann, Manue} Urrieta,
Gendro Zenteno, Luis Carrillo Azcdrate, Delfino Gallo, Al{onso
Alvarez Bravo, Martin Giménez Miranda, Manuel Prom Reyes, Carlos

Ferndndez de) Castiljlo y Joaé Luis Pérez Salazar. (317)



-~ HISTERECTOMIA VAGINAL -

Tomnhdo en cuenta e] papal que debe desempefiar Ia
Histeractomia vaginal como procedimiente dentro del arsenal
quirtrgico del ginecoobstetra, se Jlevo a cabo una revisidon en
e) Instituto Nacional de Perinatologia de histerectomia vaginal
en dos periddos: el primero {(Gpo.A) comprendido del lo. de Adosto
de 1988 &) 31 de Juljo de 199), en forma retrospectiva y qﬁe
sirviera como referencia para conocer e} papel que ha desempefado
la histerectomia vagina) en el INPer: el segundo (Gpo.B) de} loa.

de Agosto de 1881 al 31 de Julio de 18892, en forma prosrectiva.

De esta omanera se marcaron algunos objetivos que nos ha

servido de punto de partida para Ja realizacion de este trabnjo:

1.- Analizar Jlos resultados obtenidos en e) Institute
Nacjcnal de Perinatologia, en forma retrospectiva., en lo que a la
histerectomia vaginal) se refiere, desde e] periddo comprendido

entre o] lo. de Agosto de 1888 a) 31 de Julio de 198]

2.- Para favorecer que la histerectomia vaginal tuviera
payor aceptacidén en base a la evaluacitn cuidadosa de las

indicacionea y condicjones para efectuarla (grupo B).



‘ln hJslereclnmJn

- Tratnr de eqtnhjacer quo papel orunn

tuto Nnclnnnl do Per;nntolngln v nJ:;mJ$ﬁ0~

vngjnnﬁ»r'

(iempd jmnijvﬁr;‘lﬂ renljznviﬂn de esta técnlcn»no _qnln “eon’ Tn
fjnnlxdad del ohaervar Jna cambios que ha tenjdo en punnto ] sﬁs
1ndicnc10nes. resultados, complicaciones, ete., slno que. también
mejorar la preparacion médico - quirtrgica - da los meédicos

en formacidn en relacion a esta técnica.

4.- Efectuar una revision general de Ia bibliografia
Nacional e Internacional en lo referente a Ia histerctomin

vaginal.



HISTERECTOMIA VAGINAL

Consideraciones Generaloes:

Ln histerectomia. es una de )as ciruglas ginecoldgicas mayores
ran]izndps en la mujer. La via de realizacion depende de algunos
factoresa., tales como son: Jas indicaciones de la misma, el tamafo
y .la _poscicién del Btero, la presencia de otras patologlas
pélvicas, -la conveniencia de acompafiarla con ooforectomia. Ia

experiencia y preferencia del cirujano.

A pesar de qQue 8e encuentra bien establecido que In
histerectomia vaginal se asocia con menores indices de ro~bilidad
¥y su recuperacion postoperatoria es mas rapida, 8i la conparamos
con Ja histerectomia abdomina) vemos que esta W"litima cantinua
siendo Ja que se utiliza con mayor frecuencia. principalmente
cuando se trata de un otero particularmente aumentada de
tamafio., o ante la sospecha de la preaencia de adherencias que
técnicamente dificultan la realizacion de una histerectomia
vadinal, lo mismo que la necesidad de remover o no lor ovarios:
8i existe patologia neopldsica en Ja cual se requiere de una
reseccion mAs amplia y una exploracién completa de la pelvia v e}
abdomen en donde la via vaginal en particular »no es la mAs
accesible o ante ausencia de prolapso uterino, (1.4.5.8.31)

De cualgquier forma. es indudable que en la actualidad. Ja
histerectomia tanto vaginal como abdominal. tienen un lugar
definitivo dentro de In terapentica dinecolégica cono

intervenciones que no debhen ofrecer problemas para su ejecucion



'Bh{rénthf cqﬂ‘infoh]emnkgn’pnnti;, ar

técnichthrﬁrg]cn. por estn-fmigbo, éébfeﬁuiére “una adecuada
s.evaluacion  preoperatoria . graciag a. esto. se pueda garantizar

una - mejor ejecucion y adecuados resultados para s paciente.

Otro aspecto jmportante es e) incremento que en Ja actunlidad
ha tenido Ja vida media de Ja mujer, esto gracias a l!a mejor
calidad de atencion en la salud y a un aumento también en Ja
cul)tura medica. que las !leva a consultar al médico con mayor
frecuencia al inicio de su sjintomatologla. ademds que en la
actualidad se cuentsa con mayores recursos tanto diagnosticos
como terapedticos para el tratamiento de Jas enfermedades de Ja
mujer. La responsabi)idad profesjanal nos oblida a
tener una mejor valoracion para eledir la mejor via de acceso,
también la colaboracion de tode un equipo medico, con Ja
fina)idad de la valoracion de) estado genera) de la paciente

[valoracion cardioldgica y anestésical. (11,20,28)

Indicaciones:

Ya se ha mencionade que la incidencia de Ias histerectomias
vaginal ea ha venijdo presentando diferentes grados de

fluctuaciones a Jlo Jargo del tiempo. esto a causa de Jas



dlrereanﬂa du nhinidn ﬁntre )pa.vnirnjnnns 'y Jos cambios en

_vnnnlo A B8R jndlcnrioneq.f

.arxonas de ‘Ia histerechomin qe hnn modi!»rndn enlas

nitlmaﬁ : deradns. lo qne ha motivudo tnmhjén Sun numvnlo ahi :

nunntn ala renl:znc!én de la hxqtarectomin tanto ﬂhdnmxnnlb coma:

vaginal, unia muy diascutida es la renllznchn de ]n ’vémfa’
con finas de esterilizaciodn teniendo otra qlte;nnt v
sencilla como es 1la salpingoclasia bilateral

mucho menor riesgo para Ja paciente,

Una gran contribucién a estos cambios son” Jos ava

las técnicas quirvrgicas, anestesia, terapia de snbdrlf pnfh'eﬂ
postoperatorio que han hecho de esta cirugia una - d¢ léa que

cuentan con una tasa de mortalidad poco significativa. (D)

La gran muyorfa de estos procedimientos aon realjzados en
forma electiva, oon indicacjones «que por Jo regular no
constituyen verdaderas urgencias. como pudiera suceder en el caso
de una Cesdrea histerectomia, en Jas ocunles debido a probliemas
obstétricos =se hace imperativa la necesidad de retirar e} wdtero.
Puaden existir indicaciones que para la via abdominal o vaginal
pireden ser absclutas o relativas. AdemAs la presencia de
patologias benignas [} ma)ignas también pueden marcar la
diferencia ¥y no solo enfermedades del “tera, sino tambiéan de

otras estructuras como los ovarios., trompas o vagina.etc.



Ins mﬁsyrfrecuentemante observadas
été@fn‘ngfnﬁ);.yn que el descenso
,iqthrnlééa fdeilita " técnicamente Ia
Qu‘vezréstn via de acceso permito corregdir
stAtJéa ﬁé]vlnn que se encuentran asociados.
V,rirﬁnatofnn Hdependa de - varios factores que s0n
detérminﬁ&bs para su presentacion:

-JVAntecadentea'Ohstétrlcos: es indudable que Ia multipsridad,
‘el antecedanta de partos con un periddo expulsivo prolongado,
desgarroas perineales, distociag por aplicacién de forceps vy
partos de productos macrosomicos son factorea etiolégicos

importantes para la presentacion de esta alteracion,

- Menopausia: cop el incremento de la vida media de Ja mujer.
Ia post menopausia es un factor muy importante para la
presentacién de esta patologla. ya que como consecuencia del
hipoestrogenismo que origina diversos grados de atrofia denital
¥y que agregado a Jos factores antes mencionados, se traduce
en un relajamiento de Jos elementos de sostén de) aparato genital,
que son los siguientes:

1.- Sistema de suspensién.~ formado por la fascia endopelvica
o también amado retinaculum uteri Yy sus conexiones
jigamentarias: jigamentos cardinales, uterosacros v los
ligamentos pubovesicocervicales., Se acepta que Jos ligamentos
redondos no forman parte de este sistema ya que solo sirven para

dar orjentacidn al wtero.



gué ;ﬁre; V;obh;ﬁéﬁfaa;
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Se considera Ja sensctud o ancianidad, como la época  después
de Jos 60 afios de vida, siendo en este grupo de pacientes en las
que con mayor frecuencia 56 manifiestan Jas alterciones de
eatdtioa pélvica, eapesocinlmente motivadas por las disminicioner
horponales de la munopausia, reflejadas en Jos tejidos

En Jla actualidad Joa avances., en el conocimientc de la
medicina en los campos anestésicos, cardiovasculares.
endocrinoldgicos, asi como en el mejor copocimiento de Ja terapia
antimjcrobiana, ha facilitado e} manejo trans y postoperatorio en

la paciente se edad avanzada.

las variantes sufridas, a través de Jos sigios, para |a
correcoidn de) prolapso en la mujer anciana. han
sido mwltiples. Sin embargo. Ia histerectomia vaginal es e)
tratamiento de eleccidn para esta patologla contando como
alternativa, con e) reforzamiento del pise perineal, por Ila
disaeccidn y afrontamiento de Jos haces pubo-coxigeos del elevador
de ano en Ja correccién de) rectocele v de} cierre de ia vagina,

as! como de )Jas técnicas para ia correccion del cistocele.

1



dbturjnrmanlo fuﬂron

‘ﬁtllj;ndns' r aqgn qu:rnrg:r

nnastéai en )a- pncienle nnclnnn. Unn de éﬂtnﬁ ‘es\a npernOIOn
de LeFort. ln vunl onnqisto nn Ia danudncxﬁn de-un rﬁntnnguln de
pnred posterjor y una denvidacion s]m;lnr en l1a pared anterior de

“Ia véglnn. Las -bases de  éastoa rectandulos  estan situndas
iigernménta' debajo  de) cérvix. El cierre vaginal se consigue
medjante el afrontamiento completo de estas dos dreas denudadas:
ecirugin de corto tiempo, que puede realizarse mediante anestesia
local. pero que, sin embargo, no corrige el cistocele y por otro
lado conserva el utero., aque puede prosentar patologia
en e] futuro.

La operacion de Watkins, consiste en transponer o) dtero entre
la vejiga y l!a pared vaginal, con el fin no solo de corregir e}
prolapso uterino, sino a la vez de servir de piso vesical en el
cistocele.

La operacion de Spalding-Richardson, descrita por éstos en
1819 y 1857 respectivamente, consiste en la amputscion del
cérvix, reseccidn del cuerpo a una altura deseada, Ja porcién
Jtsmica del Utero ae une con las inserciones de los )igamentos
anchos y uterosacros, para Jla interposicion y la aproximacidén en
la )inea media de Ja fascia pubocervical por debajo de la uretra.

La operacion de Manchester (Donald — Fothergil!). en Ja que se
corrigde el prolapso uterino con la combinacidn de colporrafis
anterior y posterior y amputacion del cuello uterino. Con las
ventajas de abreviar el tiempo quirvrgico cuando la paciente no

es coapaz de tolerar una operacion prolongada. sino que también



conserva )niruncjﬁnfrapfpduqilvn.‘i11.20.22323129)

Se. pueden wencionar otras’ indicaciones que ‘en un momento: dado

. puédgh - ser“discutibles, ipor. lo qﬂe~:e},fﬂ§djéo~ ‘debe ’,&ei
;indiyidunlizar para decidir Ja via quirqrg!cqi mASR éénvénjente'

‘para 1 paciente.

Ya muchos autores han discutido lse ventajas aue ofrecen amhas
técnicas para cada une de Jas indicaciones:
La enfermedad vuterina sin proplapso aparente, parece sor Ia
indicacion mAs discutida. Muchas pacientes con enfermedad uterina
benigna que requieren histerectomia, son sometidas &
intervencién abdominal cuando puede ejecutarse por via vagdinal.
La mayorias de las multiparas tienen suficiente Jaxiiui en los
tejidos para permitirla. Existe también a menudo. ciecrto grade de
reinjacion vaginal asoociada que facilita la correccion durante el
acto operatorio. Gray (1883) ha resumido )as ventajas del acceso
vaginal s8sobre la abdominal, que principalmente derivan de la
ausencia de herida abdomianal y del hecho de no perturbar para
nada e¢) intestino, de modo que las moleatias son mucho menores v
mads facil el inicio de la demabulacién. En muchas ocasiones sae
reduce también el tiempo quirdrgico y }la permanencia hospitalaria
de Ja paciente. En pacientes puy obesas. la histerectomia
abdominal implica mayor dificultad técnica, mayor morbilidad y
por consiguiente mayores dificultades en cuanto a la recuperacion
de Ja paciente. Petkin (1878) no encontré diferencias en
morbilidad o duracion de permanencia hospitalaria entre un grupo

de mujeres obesas ¥y mujeres en su peso normal.
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INDICACIONES
o © 1968 N=300

Delgado - Amiriks~ 1879
. N=1688.

100%) -

223 (13%). 5

Prolapso Uterino 300

Adenomiosis - ZLQQigfigszbcl

Miomntosis 23 (7.6%) :94éff55xifj

Adeno+Miomatosis  -— liqu(?*);‘ - -~

Ca. de Endometrio "-- 51(0;31) - -

Ca Cu in situ == 7101 (6%) 118 (20.5%) 350 (3.8%X)

Displasia Cervical - 4 (J.axS - incluido en 807 (8.7%)
anterior

Sangradoe Uterino -— B4 (4%} 157 (27.5%) ==

Dolor pélvico - —— 48 (8.1%) -

Endometriosin - 12 (4%) - -

Endonetrijosis+Adenom. - 3 (5x) 10 (1.9%) 1562(17%)

Enf. Pélv.Inf. -

- 1 (0.2%) -

Miomatosis +T. Ovario¥ -

311(3.5%)

Otras 20 (6.8%)

807 (7%

* Quiste dermoide

(1.4,5,18)



En Ja tabla |, estAn resumidas Jas Indicaciones reportadas por
‘algunos autores, como podemos observar, son muchas y variadas,
as}] como también e} criterio para tomarlas en cuenta ha venldo
cambiando, tomemos como ejemplo el cago del prolapso
pelvigenital, en e)l oual Amirika reporta para un total de 1888
procedimientos un 13X, mientras qus Kudo en un nomero de 9230
reporta sojo un 3X%. Esto tal vez a consecuencia de que
sotualmente se ocuenta oon acciones preventivas en contra de Jos
faotores otioldgiocos de este transtorno,. como son: mejor atencion
obstétrica y e] empleo de terapias hormonal sustitutiva en el

caso de la menopausia. (1,16)

Por lo que respecta a la niomatosis uterins Ja mayoria de Jlos
autores Ja oonsideran coomo indicamcidn sino absoluta pero ai
utilizan 1a HTV como abordaje quiruvrgico. Autores como Xudo,
Gitsoh piensan incluso que cuando se trata de up dtero con miomas
de gran tamaffo se puede optar por Ja realizaocién de una
heniincisién o bien la moroelacion de los miomas para poder
efectuar la HTY, sin embargo, esto va depender mucho de Ia
looalizaoion del mioma, de ta) manera que se puedan efectuar

éntas manjobras oon facilidad., (9.,18)

Kovac en un estudio realizado en 1986. desoribe Jos datos
concernientes a 902 histerectomias de estas e) B0.8X fueron
vaginales, misnas que en el 76% aplico un método de

desintegracién miometrial descrito por Lash en 1881, lo cual



reduce ol tamafio e incrementa Ja movi)idad del wtero durante Ia
cirugia vaginal. Lla técnica se describs ocomenzandose por la
renlizacion de Ja histerectomia vagipa! en forma habjtual.
Dempués de ligarse Jos vasos uterinosa se hace una insicidn
circunferenoial en el miometrio por encima de )Jos vasos Jigados
¥, ocon traccién de) ntero, se desciende el centro del] organo
dejando la periferia. E)] resto se colapsa, dando acceso a Jom
pediculos., E) peso promedio de los tteros removidos con ésta
téonioca fusé de 183 gramos, y el de mayor peso fué de 750 gramos.
(14)

Los oriterios tomados en cuenta en relacisdn a Ja enfermedad
neoplAsjcs han cambiado también como ae observa en el guso
de]l oaroinoma endometrial en donde autores como Gitach consideran
que la histerectomia vagina) estad contrajndicada. Esto obviamente
a Jas veniajas que ofrece }a via abdominal para Jograr una mejor
exploracion de Jas demas estructuras que pudieran estar
inpvoluoradas en o) caso de las metastAmis, al igua) que una mnybr
reseccioén en oaso necesario. En lo que se refiere al Ca Cu en sua
estadios iniocinles y para Jas displasias cervicnjéa. In
histerotomia vaginal conserva una conceptualizacién diferente ya
que oomo-Be observa en la Tabla 1, ha persistido auv realizacién.

Shauta intredujo para el oaso de ocarcinomas del] ouello
uterino, una téonjoa de extirpacidn vagina) ampliada, 2] mismo
tiempo que Wertheim aportaba su operacién radical por via
abdominal ., Reportandose resultados igualmente satisfactorios para

ambas téonicas,(9,22)



Lontraindionoiones:

Como pudimos constatar, son muchas y variadas jas indicaciones
que se pusden discutir para poder realizar una histerectonia
vaginal., Sin embargo, ocomo on todos Jos procedimientos también

estA cuenta con algunas coptraindioaciones como son:

~ Sospecha de Tumores anexiales

- Poca movilidad uterina

- Sospecha de patologia pélvica o bien fuera de Ja pédlvis que
requiere de una exploracion abdominal adecuada.

- Presencia de tumores endometriales y cervicales en estadios

avanzadoa y que requieran un procedimiento radical.

Otras contraindjoaciones que pudieramos clasificar copo
relntivas son:
- E] tamaffo mayor a un utero de 12 a 14 semanas de gestacion.
- Antecedentes de cirugias previas que pudieran ser tanto
obstétricas oomo ginecoldgicas.
- Via de acoeso inadecuada: vagina estrecha, profunda o un

cervix "copulizado”.

Mucho va & depender de J]a experiencia y habilidad del
oirujano, =asi como de su preferencia en cuanto al abordaje

vaginal,.(8,9,13)



HISTERECTOMIA VAGINAL

" Iécnion Quirvrgica

En las operaciones vaginales, &) ginecdlogo debe estar bien
colooado, de ta) manera que domine todo e) campo operatorio. No
menos importante es la funcidén de los ayudantes, que van a dar a)
operador ) sufjciente campo para que logre observar todas las
estructuras, E] conocimiento anatémioco de Ja region os nmuy
importants, como en todos los procedimientos quirwrgiocos, ya que
en ocasiones los planos no son respetados por las patologias
existentes, y 8in estos conocimientos, es posible que se tengan

oompl ioaciones yatrogénicas.

Para hacer la histerectomia vaginal la paciente debe estar en
posoicién de litotomia con las oaderas en e)] borde de ]a mesa. E]
uso de instrumentos estrechos y deliocados contribuyen a facilitar
la operacitn; ) empleo de materiales pesados y engorrosos pueden
tornar imposible el acceso al ®vitero. Otro aspectoc importante, es

ocontar con una ijuminacién bien enfocada.

Una vez colocada a la paciente, ya anestesiada, se procede =&
efectuar e) Javado de la vulva, el periné y ls vagina y se vacia

la vejiga ocon una sonda.

Los labjos menores, si son Jargos, pueden suturarse para que
estén fuera del camino. En ocasiones nos podemos encontrar con un
introite demasiado estrecho  como consecuencia de uns

colpoperineoplastia anterior, pudiendo noaotros evitar esta



dificultad con la elaboracién de una pequefia episiotomia en la
Jinea media.

Se toma el ouello con un tendculo y se Jo tracclona con fuerza
bnru que quede a Ja vista., Se traza una incisién semilunar en Ia
mucosa de) fondo vaginal! , Jjusto por encima de la porcion vaginal
de). cuello por debajo de Ia insercién vesical. Se libera la
vejiga Je la superficie antorior de) #wtero mediante dissccién
cortante hasta Jos plieges peritoneales vesicouterinos. Daspués
de haber entrado en el plano areolar laxo y de haber escindido
las inserciones aponeurdticas debajo de la vejiga con la tijera
de Mayo curva, por Jo general se puede completar }a diseccién con
un dedo cubierto de una grsa. La separacion debe ser cuidadosa,
ya que enplear movimientos vigerosos, puede crear un plano
textural incorrecte bpudiendo orear un desgarroc en Ia pared
muscular de Jja base vesical.

Se identifioa y Be incide e) pliege peritoneal libre y =se
insertas un separador sngosto en Ja cavidad perjtones) para
mantener Ja vejiga y los uréteres separados hacia adelante. En
ocasiones e} vtero es desasiado alto como para que Jos plieges
vesicales soa accesibles o puede haber un tumor bajo o)} cuello
que se interpone en este punto. Si no ame puede empujar Ja vejiga
Jo sufiocientemente haoia arriba como para eptrar con facilidad en
el fondo de saco anterior, déjese de trabajar aqui ¥y prooniress
entrar por el fondo de saco poaterior.

Después de haber entrado en o) fondo de saco anterior,
tracoionese oon fuerza el cuello hacia adelante y higase una

insicién semilunar en la mucosa vaginal a la altura el fondo de
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gaco posterjor y dnanse las incisiones anterior y posterior a
lJos Jados de) cuello tomando la precaucion de no Jesionar ej
recto. Después de haber cortado a través de Ja mucosa, se  entra
en e} plano areolar Jaxo ¥y se desarrolla el espacio mediante
disecoi¢én cortante hasta ver e) peritoneo. Ahora se inocide e]
peritonso, 8e explora e fondo de saco y B8e introduce un
separador estrecho de Angulo recto. Si atn no se ha abierto e}
peritonoo anterior, se pueden introducir loa dedos indice y medio
en torno del fondo uterino para distender e) peritoneo entre IJa
base do Ja vejiga y el segwento inferior de) fttero. A
continuacion puede incldirse bajo vision direota la reflexion
peritoneal.

Al exponer hacia atrds la mucosa en el intento de - ver el
peritoneo, s8e expone la base de Jos ligamentos oardinales, los
cuales se pinzan por separado mediante una pinza estrecha ourva y
con dientes distales y a8 continuacién se jleva a cabo la )igadura
oon matrial de remorcién tardia No, O 6 1. En seguida se pinzan
los Jigamentos uterosaoros se cortan y se transfijan con ung
sutura simlilar. EJ pédiculo ligado se sujeta para plicarlo
después y para usarlo para suspender Ja cavidad vaginal. La
escisién del ligamento uterosacro suele permitir que el itero
descienda lo suficiente ocoomo para que pueda entrar 8in
dificultad en e} fondo s8e Bsaco posterior, s8i antes no era
accesible.

Un seprador ooloocado en e}l fondo de saco anterior y en el
posterior, permite mantenerlos Jo mds separado pesible. Cuando

los separadores se sostienen en el lado izquierdo de ja paciente,
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ofrecen  una exposicicion excelente de} Jigamento ancho de! Jado
izdulaf@o ¥y a) mismo tiempo desplazan }s veljiga., uréter y recto.
Cuando Ja base del ligamento ancho (cardinal) y e) ligamento
uvterosacro izquierdo han sido seccionados y ligados por separado,
ae puede ver Jos vasos uterinos, Estos vasos se pinzan, seooionan
y aseguran de manera similar con una sutura ein transfixién
empleando material de resorcioén tardia. Es importante no
transfijar e) pediculo uterino por que Ja Jesion de Jos vasos
dilatados podria acarrear Ja formacion de hematoma en o)
ligamento ancho,

En pasos similares Bgsecesivos el }igamento ancho del Jado
izquierdo se pinza y se secciona 1o pAs arriba posible, tomando
el peritoneo anterjor por encima de Jos vasos uterinos con cada
pediculo sucesivo. Cuando no se puede seguir del] lado izquierdo,
se pasan los sepradores del lado derecho de la paocionte y s8e
efectuan lJas mismas maniobras con Jos vason uterinoca b4
ligamentos.

Una vez escindidos Jos ligamentos anchos en un aitio alto a
cads Jado del ouerpo uterino, se tracciona el ouello heoia
arriba. Entonces el ocuerpo uterino, si no es demasiado grande o
adherente, se presenta en la abertura posterior, donde se Jo
puede tomar con un tendculo y se lleva hacia la parte de afvera
del intréito.

Ahora s8e puede identificar e inspeccionar cuidadosamente la
porciéon superior del ligamento ancha, el extremo uterino de Ia
troopa, el ligamento suspensorio del ovario y el Jligamento

redondo del Jado izquierdo., Estas estructuras estan inocorporadas
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en Ia porcién cornual del )igamento ancho. al cua) 8o pinza 8e
secolona  y se clerra con doble ligadura, primero con un nudo
}libre para ooluir e) pediculo vascular y Juego con une sutura de
tranfixién coloccada por fuera de Ja ligadura anterjor. la pinza
se casbim con una Jigadura para toda )Ja porcién residual de)
ligamento anoho superior, de Ja misma manera que se hizo para Ja
parte inferjor, La ligadura exterior del pediculo de )a punta de)
ligamento ancho se sostiene con una pinza hemostdtiocs para
identificar oste Jigamento a) hacer Ja peritonizaoién y
suspension de ja ctpula vaginal.

Habiendo )lberado e) lado izquierdo de} utero, se pinza la
regidén cornua) del lado derecho, se la escinde y se liga con una
téonion Bimilar. Se retira e} ttero y se inspecciona para ver B8l
existe algun proceso patolégico que tornaria conveniente extirpar
anexos que en otros sentidos son normales.

8i e] ouerpo del ttero es demasiado grande como pars sacarlo
intacto, puede ser fAcil extraerlo eliminando el ocuello, 81 =
pesar de esto results dificil, puede procederse 8 Ja morcelaciodn,
Antes de Ja morcelacién, pincese, escindase y Jigese la punta de
los Jigamentos anchos por que una vez que se Jigan oon firmeza
las ramas comunioantes de Jos vasos oviArjcos, se elimina el
peligro de sangrado excesivo. E|I procedimiento B8e faocilita

manteniendo o] ttero en constante traccién.

Una vez extraido el ftero se introduce una pequefia compresa
para mantener separados los intestinos, ahora, se Iinspeccionan

las trompas y ios ovariog, traccionandolos dentro del OARPO
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operatorio y, segin su estado, se los deja o se Jos escinde. Casi
slﬁpre los anexos se pueden inapsccionar y examinar u operar coon
Ja nispa facilidad por la incisién vaginal que por via abdomsinal.
Si oourre sangrado en la muoosa o subsucosa vaginal posterior, se
Jo puede oobhibir ocon puntos corridos de sutura de resorcién
tardia 000 que 1noorpora.al margen peritoneal de la pelvia, Ia
subsucosa y sucosa vaginal.

Para eliminar )a trompa y el ovarjio, Be debe identificar el
ligamento infundibulo pélvico, se ocolooa ouidadosamente una
pinza ourva a través do) mismo. Lo trompa y e} ovario se
esoindeny se retiran dejando en el pedioulo un buen margen del
Jigamento ancho para que Jos vasos no se retraigan y sangren
después. Para oeroiorarse de que Jos vasos ovAricos ostdn
'nlssurndOU antes de cortar, se puede colocar una segunda pinza en
ol pediculo en un puntc mis distal que Ja pinza original. Luego
entonoes, se colooa una ligadura en e) pedioculo y se ocorrobora

que no oxiatan puntos sspngrantes antea de scltar el pediculo,

Suaspension de Ja cvpula vaginal.

La suspensién se hace antes de colocar }a jareta para cerrar
el peritoneo pelviano. Unas vez que se entra epn Ja pelvis desade
e] fondo lateral de la vagina, se colooan unos puntos corridos de
sutura de resorcion tardia No.l a través de la punta de)
lingapento ancho, mids proximal que Ja Jigadura para no traccionar
Ja ligadura y safarla del pediculo, A continuaciéon se hace una

tomn profunda de] Jigamento cardinal, que provee uno de lor
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vﬁginnL,l £) “1idamento uterosacro se

'hnntjaheh!jrmementg périrndo para poder hacer una tema profunada

“de esta estructura.. después de lo cua) la suturn se pasa n traves

Sidela Qmudésa-vngihal lateral para completar la auspension., La

sutura ‘se sujeta 8in anudar hasta colocar la sutura peritoneal.

La practica de plicar juntos los ligamentos uterosacros y el
fondo de saco evita que se forme despu¢a un enterocele, para
eato. 8e coloca la sﬁturn inicial que Jincluye los |igampentos
uterosacros y el peritoneo de)l fondo de saco posterior,
pudiendose colocar una o mAs suturaa similares mAs arriba del
fondo de saco en los que hay macha redundancin o un enteroceles
incipienté. La sutura se penetra en la mucosa vagina) para
atraversar e} peritoneo pelviano, Esta sutura levanta cada
ligamento uterosacro sin plicar el peritomneo de) fondo de saco y
pasa de nuevo a traves del fondo de saco poaterior de Ja vagina.
Se puede colocar otro punto plicador ndjcjonn] en un nivel apenas
mis alto. Una vez anudadam, estas nltimas suturas vaginales
habran de ippartir profundidad adicional am la vagina al fijar el

fondo posterior con los ligamentos uterosacros en in )inea media.

El procedimiento se completa cerrando la cavidad peritoneal
cop  una jareta de puntos continuos que se origina en el centro
del peritoneo vesical, incorporando toda Ja circunferencia de}
peritopea pelviano. poniéndose especial) cuidado en levantar o)
peritonec mAs alld de la ligadura de Jos vasos principales y

Jidamentos. De este modo se asedura el cierre completo del
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peritoneo, reteniéndose Jos peadiculos de vaaons ligadas por fuera
da. la cavidad peritoneal. En caso de que ocurra sangrado en el
postoperatorio, _aate sangrado sera extraperitoneal y podra
drenar con facilidad por la cavijdad vaginal.

) Se anudan las suturas suspensoras de los Angulos laternles de
ia vagina, 8e anudan ]ns.suturns de plicacion vuterosacras. se
anuda entonces Ja Jjareta del peritoneo, con Jo cual debe de
exteriorizarse e) pediculo pelviano. Las suturas de) )igamento
uterosacro que pasan a traves de! fondo posterior habran de
elongar la vagina a) fijar la cavidad vagdinal a los |idamentos
uterosacros. La reparacion vaginal anterior, si es necesaria. se

inicia en este punto, antes del cierre transverso de la cavidad.

Esta técnica fué descrita en 1834 por Heaney y resulta ser el
método que mAs comunmente se emplea en Aperica del Norte. En
esta, Heaney, destaca e)] pinzamiento de los principales
ligamentos uterinos y su Jigadura inmediata con suturas. al igua)
que, el cierre de la cavidad vaginal y también ided diversos

instrumentos para este procedimiento vagdinal.(2.3,6,22.23)

Existen variaciones en Ja técnica que cada uno de Jlos
cirujanos en particular prefieren, como ejemplo tenemos el hecho
de orlear la chipula vaginal y mantener)a abierta o utjlizar otros

métodos de fijacidn como Joa reporta Cruikshank. (2,3)



HISTERECTOMIA VAGINAL

Com cacjones:

Como en todos Jos procedimientos. la valoracién preoperatoria
a que deben someterse todas las pacientes, se derivan Jos
mejores resultados y desde Juego las complicacionesa serdn tambjén
menos frecuentes en base al conocimiento de) cirvjano en cuanto a
la técnica y a )Ja vigilancia del postoperatorio.
Las complicaciones pueden ser inmediatas o tardias,
entendiendo por las primeras a aquellas que se presentan durante
e} trensoperatorio o en Jas primeras 48 hrs. de) postoperatorio y

tardlas las que oocurren despuds de este Jimite. (4,5)

La histerectomia se asocia con una tasa aubstancial de
copplicaciones como lo refiere Easterday, )Js c¢uarta parte o
incluso Ja mitad de las pacientes sometidas a una histerectomia
pueden 1legar a tener alguna complicacidn, aunque la mayoria de

Jas ocasiones son menores.(8)

Algunos factores que se re)acionan con la aparicion de las

diferentes complicaciones incluyen:
- la contaminacion por la flora bacterfana de la vagina.

- la proximidad de la vejiga y el tracto urinario con el

wtero y sus anexos.

- De la paciente: )a edad, patologias agregadas como son Ja
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diabetes mellitusr, oardiopatias, antecedenta de

tromboemhol jsmos. obesidad, etce.

~ Ln indicacidn de la cirugia, tiempo quirdrgico. nsj cbmnr
el empleo de técnionas quirtrgicas asociadas A Ja
histerectomia vaginal, por ejemplo las ciruglas pnfn_,

correccion de incontinencia urinaria. (12)
- La experiencia y habjlidad del) cirujano.

- El vao o no de aptibioticos profilacticos, al igual que e)
empleo de drenajes, que evitan infecciones 'y hematomas

respectivamente. (25)

Fiobre

Esta se define como la presencia de temperatura «de 3B grados
centigrados o mds, en dos tomas separadas. excluyendo Jas
primeras 24 hrs.

La mérbllldnd por fiesbre es una de Jas complicaciones mds
frecuentes de la histerectomia, su frecuencia varia dependiendo
de Jas series, por ejemplo, Dicker reporta para un tota) de 568
histerectomias vaginales un 15,3 X, y en 32.3% para Ia
histerectomia =abdominal en un tota! de 1283 procedimientas:
Easterday reporta porcentajes similares para ambos
procedimientos, siendo para la abhdominal 2.1 veces mas frccueﬁte
que para Jla vaginal (32% vs. 15%) esto en una serie de 1837
eventos. Por su parte Kudo. en un total de 230 pacientes

histereclomizadas por via vaginal encontrd 14 pacientes -siendo
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1.1.5.8.9.,28)
e‘déhénﬁ:ntrihuir unicamente al prnnédimienrn.
ya ~qug‘>puéde, 5re§nnta}sc‘ como  consecuencia  de diferentes
En}iAAﬁéﬁ chﬁﬁ’fson:‘infeccibn del tracto urinario. infeccidn
pélviea. infecciones del) tracto reapiratorio, abacesos de cdpnla
;ngjnnll etc..- Siendo en e) mejor de Jos casos la oxploracion
fisica cuidadosa la que nos deberd orientar hacia el diagnostico.
En la actualidad 8se acepta que el empleo de antibidticos
profildcticoa Jogra disminuir Ja tasa de morbilidad febril hasta
cerca de Ja mitad o menos (de) 5 al 8%). Lo mismo que el hecho de
dejar Jla eoWpula vaginal abierta para reducir Ja formacién de

seromas y hematonas en el gitio operatorio y evitar Ja

complicacidn de celulitis de) manguito.(23,25)

Hemorragia
Esta és otra de Jas complicaciones [frecuentes de la
histerectomia. Debido a que en muchas ocasiones la estimacién de
Jaa pérdidas sanguineas es subjetiva, la reposicitn por medio de
la transfusion sanguinea puede ser un buen Jndice., Come lo
reporta Ledfer., ocon tasas de transfusion nﬁocladna en ‘la
histerectomia abdominal y wvaginal que fueron de 17 y 13 %
reapectivamente: mientras tanto Dicker encuentra de un 15% para
la ahdomina) y 8% para }a vaginal.(4,18,19)
Muchos factores suelen influir en la pérdida de sanguines,
tajes como Ja presencia de severas patologias peélvicas, infeccion

o endometriosis. mAs comunes durante fa via abdominal que en ja
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vaginal, - 1a. colporafia .8l mismo tjembb‘ térélom437

inerementa’ . la . perdida ' hemAtics al”~,f§vnl Liémhd;

»quirnfg{cpf(ﬁﬁ)_>” o

ﬁ:i Léslén'dél Terto Urinario

Lés intimas rejaciones entre este sistema y e} Otero. hace de

 1& Vej;gu e) organo de este tracto mads vulnerable y que con mayor

frecuencia se lesiona durante la cirugia pelviana. Lla vejida

puede Jesionarse a) disecar el plano aponeurético entre i{a base

vesical y e) segmento inferior de! dtero. Su frecuencia osecila

entre un 0.3% a8 un 0.8% segun informa Easterday, y de)l (.2 al
0.5% para )ans lesiones del uretero.

La incidencia de Jesiones vesicales asociadas con ia
histerectomia vaginal en menor que en el caso de la abdominal en
relacion aproximada de 3 a 6, Este menor indice de Jesiones
obedece n que nl elegir la vin vaginal como procedimiento mas
indicado, hay escasa deformidad en el utero y no suele haber
patolologla intrapelviana. Se reconoce que los pasos técnicos
pada diflciles de Ja histerectomia vagina) son hacer la diseccion
cuidadosa de la base vesical reapecto del cuello y de) segmento
inferior de) utero e jdentificar y abrir e) pliede peritoneal

anterior. (4,5,33)



Tt a:}ﬁ'hiatnrectomln vaginal. En un estudio

: aiﬁgof;ﬁo “en béé' por Cruikshank, en donde se recomienda Ja
VrlJncfah;'éé ”ia"nhphfa vadinal a) ligamento sacroespinoso al
tjempq_‘dé realjzar )a histerectomin se presenta una frecuencia
queroacjln entre el 0.2% al 1%, Ademds se remarca Ja evolucidn en
ia dlsmihucidn de esta complicacién a medida que 8e fueron
jmplementado nuevos y variadoa métodos para Ja prevencidn de esta
complicacion, come Ja reportads en Ja literatura existente on lIa

decada de Jos 60s Ja cual oscilaba entre e] 3% al 43X%.

En ocasiones el prolapao fque se produce despuds de Ja
histerectomin total wmignificaria que r)] hacer la operacién pasd
inadvertido un enterocele profundo. Este defecto anatémico no se
corrige haciendo la suspenasién habitual de Ja cvpula vaginal y
as] tampoco se previene un prolapso futuro. Esta alteracioén puede
ser asintomdtica incluso antes de la reanlizacion de ia
higsterectomia, pero con el paso del tiempo, J)a gravedad del
projapso ¥y la sintomatologia se hnhfan de acentuar. En esencia.el
prolapso de Ja chpula vaginal se debe B un defecto importante en
la placa elevadora debilitada y relajsda., junto con hiato de Jos
elevadores ensanchado en e! piso perinea) de la pelvis. Asl  u»n
enterocele hasta entonces oculto. puede hacerse colinicamente
manifiesto después de la histerectomia; el enterocele residual) ¥y
el ‘prolapso de cipula vaginal son variantes dej mismo defecto

anatomico, (6.9,13.23.)
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“Corraseonp) caciones’

" sunle ser -unn rompllcacibn que se )legda
mAa frenuennia posterior 'a ~upan histerectomia
: vngjnal. como lo reportn chksr en eu serje de 588 histeractomlas
',vag!nnles b 1283 abdominales, en la cual, el encuentra un 16% vy
un-4.8% raapactxvamente. Esta frecuencia, ta) vez encuentre su
fnzén en.la mayor manipulacién y manejo de sondas vesicales, asl
como también 1a asociacidn deo esta cirugia con otras técnicas
encaminadas a resolver problemas tales como Ja incontinencia
urinaria de eaesfuerzo ocomo Jo es Ja técnica de Pereyra Vv
similares.(12,28)

La formacion de fistulas urinarias (¢} rectales son
compl icaciones a®n mAa raras encontrandose en la Jiteratura una
frecuencia incluso menor del 0.1X%, pero con resultandos alarpantes
en aque)las pacientes en las que ae presentan. Como en Ian  serie
de Kudo que en un tota) de 9230 pracedimientom sclo encontré dos
pacientes con esta alteracioén, una con fistula rectovaginal y Ja
otra con una vesicovaginal). Incluso Stewart reporta e) caso de
una paciente con una flstula salpingo-vesical revelada por
cistoscopia, misma que fué tratada exitosamente con salpingo-

aoforectomia. (332

Como en toda cirugia pelvica prolondada. e} rieago de
trombesis y tromboflebitis se encuentra también latente. parra lo
cual, se deben tomar medidas profildcticas encaminadas a la
prevencion de-estas alteraciones copo son: el uso de vendajes, la

deambulacién precoz y e} uso de anticoagulantes como la heparina



Cen - formaliprol rila quellas pacientes que | sel considere

. pecesario.(4)

Fltérmino ide $"l'_ndrnmofdo';\?;xric;{ residual se “refiare Al
desarrollo aa» dolor . diﬂp’n‘réii}linxy'unn‘ pass pélvica- después de
la_ histerectonia en la que los ovarios fueron conservados. Su
‘frecuencia varia  de} J al 4% en forma global para Ilas

histerectomins.(4)

E) riesgo de muerte durante )a histerectomia realmente eas
baje, en ocasiones esta se enouentra asociada a cawsas Dno bien
establecidas. pero otras son resultado de Jas compliocaciones de
la operacién incluyendo: embolia pulmonar, infeccién, infarto al
miocardio, oclusién intestina), infarto pulmonar y hemorragia
aubaracnoidea. Easterday menciona Jlos resultados de wun gran
estudic multicéntrico en EUA en e] cual 8e dan cifras de | a 2
muertes pos cada 1000 histerectomias (global), mientras que
Dicker para las 568 (HTV) y 1283 (HTA) reporta un 0.2 y un 0.1%

respectivapente. (4,8,34)
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-~ HISTERECTOMIA -VAGINAL

MATERIAL ¥ METODOS

Se realizé una revision de expedientes clinicoa contenidos en
o} archivo del] Instituto Naciona) de Perinatologia. de todas las
histerectomias vaginales 1levadas a ocabo, en los periados
comprendidos entre el io, do Agoato de 10B6 al 31 de Julio de
1991 (Gpo. AY y de) jo. de Agosto al 31 de Juljo de 1992 (Gpo.B).
Encontrandeose un tota) de 257 procedimientos realizados entre
ambos ciclos., Para el primero se encontraron un total de 230,
mientras que para el segundo fueron un total de 47

procedimientos.

El criterio de inclusién fueron todos aquellass histerectomias

vaginales realizadas en el INPer durante estos afios,

Los factores que fueron analizados son: la edad de Jas
pacientes, antecedentes obstétricos., namero de gestaciones.
valoracién preoperatoria, indicacién de) procedimiento, cirugia
realizads o la asociacioén con otro procedimiento quirwrgico, asi
como detalles en la técnica como el cierre o no de l1a ochpula
vaginal, Tiempo quirurdico, sangrado aproximado. tipo de
anestesia utilizada, comp) fcaciones iransoperatorias y
postoperatorias, resultado anatomopatologico de las piezas
quirurgicas . peso de las mismas y dias de estancia

hospitalaria.
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Para tal efecto, se Jlevo a cabo e} disefio de- una hoja de

captura de todos lJos datos antes mencionados, que fueron
obtenidos de los expedientes. Los procedimientos s8e encontraron
en las libretas de registro de procedimientos quirurgicos
del drea de Tococirugia y posteriormente los expedientes fueron
solicitados a} archivo clinico del Instituto Necional de

Perinatojogia.

Para o] periédo del Jjo. de Adosto de 1981 al 31 de Jujio de
1982, Be elaboré una carta, en la oua) se hacia peticién al
cuerpo médico del INPer para que se }levase a cabo una reviaién
cuidadosa en Ias pacientes programadas para histerectom'a, de tal

forma que }a via vaginal fuera tomads en cuenta ocomo unn opcién.

Llas cifras de los resultados se expresan en ndmeros abroluios

¥ se hace un analisis de los resultados.
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ESUL’ 8]

En los registros de procedimjientos se hallaron un total de 257
histerectomias vaginales para los periéddos programados. Para e)
primer periddo que se incluyd en e) Gpo. A fuecron un total de
230, de los cuales se analizaron 219, ya que en 3 expedientes se
trataba de procedisientos sbdominales y los B reatantes no &se
localizaron en el archivo clinico. Para el segundo periedo,
incluido en el Gpo. B se Joealizaron 47 procedimientos, haciendo

un tota) de 268 histerectomias vaginales entre }os dos grupos.

La edad de )as proientes oscild entre 23 y 85 affos en el grupo
A y de 32 a 84 nfios para e} grupo B, teniendo un promedio de
edadea de 42.7 y 40.5 respectivamente. En Ja tabla No. 2 se

muestra la distribucien de Jos grupos de edades para Joa dos

grupos.,
TABLA 2
EDADES GPO. A GPO. B
n= 218 n= 47

20 - 30 8 ( 3.8%) i
3y - 40 85 (289.6X%) 5 (10.6%)
41 = 50 73 (33.3%) 20 (42, 5%)
51 - 80 46 (21.0%) 11 (23.4%)

> B0 27 (12.3%) 11 (23.4%)

as



En ouanto n los antecedentes obstétricas. el mayor nimero de
partogs en Jas pacientes fué de )6 en ambos grupos. no se
‘ancontrarnn pacientes nuliparas y en gdeneral ae encontraban
entre 3 y § partos. Para e} grupo A, se hallaron J1 pacientes con
antecedente de cesareas (5%), incluyendo a | paciente con dos
cesareas, En Ja payor parte de lJas hjatorﬁua cyinicas no se
eapecificaba a)] peso de los productos, encontrandose solo en 7
pacientea del grupo A y en 10 del grupo B, antecedente de partos
con nifios mayores de 4 Kdg., Jo mismo para los nacimientos
logrados con foroceps. En 1a tabla 3 se especifican el nimero de

parteos vy lJos porcentajes en cada grupo.

TABLA 3
PARIDAD GPO. A GPO.B
1 8 € 2.7%) 0 -
2 34 (18.5%) 3 ( 6.3%)
3 42 (19.1%) 7 (14.8%)
4 .40 (18.2X%) 5 {10.6%)
5 32 (14.8X%) 8 (17.0%)
8 23 ( 8.5%) 5 (10.8X)
7 15 ( 8.8X> 5 (10.6%)
8 <] ¢ 2.7%) § (10.6%)
] 8 ( 3.8%) ] { 6,3X)
> 10 15 ( 8.8%) 8 (12.7%)

En el grupo A se encontraron 207 histerectomias con indicacion
de transtorpos de estatica péilviea (T.E.P.), como disgnostico
aislado o bien asociado A ctras alteraciones como son:

incontinencia urinaria, sandrado uterino anormal y miomatosis
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u tnrimi . Mi en,tlb'ns qite

este . transtorno’

uterinoen aus di‘far‘ent. pacientes

el grupo A ('88.8%)";‘}' X). como

se muestra en las tabla

INDICACION
T.E.P. " (fi"av,’qx), C1E (32%)
T.E.P. + LU.E. 91 CaEH 24 (61%)
T.E.P. + S.U.A. 8 € 2.7%) 8 U
T.E.P. + Miomatosis 5. € 2.2%) -
DISPLASTA CERVICAL 4 € 1.8%) -
S.U.A. 8 € 2.7%) -
I.U.E, 2 ¢ 0.9% -

De las pacientes de) grupo A a Jaz cualea Se les roalizd la
histereotomia vaginal con el diagnostico de displasia cervical
(4), tres de ellas con displasia leve y Ja otra con displasia

severa,
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TRANSTORNO

PROLAPSO UTERINO
N= 148 (68.6%)

CISTOCELE
N= 204

RECTOCELE
N=84

URETROCELE
N= 32

DESGARRO PERINEAL :
N=-12 5 8 -

TABLA 8 GRUPO B

GRADOS

TRANSTORNO I 1I I1I
PROLAPSO UTERINO
N= 21 (44.8%) 8 9 5
CISTOCELE
N=19 3 12 4
RECTOCELE
N= 10 8 4 . -
URETROCELE
N= 8 2 8 -

as



La Lécni?n déégé@tnAenrléqda;)pgjéipaﬁgeﬁtaa, Eéftnsponde a la
dpQijLE,‘h@rfﬁéhhey. ﬁéﬁ jaékQHrjhntéﬁyduo’en pnftlcular manejn
cgdn uho* de los channos.>De las éjrugjns empleadas en Jas
pacientes  del 'gruﬁn A. el 94.08% ae tratd de histerectomia
vaginal asociada a otras técniocas quirdrgicas y para el grupo B
el 82.9%. Epopleandose histerectomia vadina) simple en 13

pacientes (5.8%) y 8 (17%) para el grupo A y B respectivamente

(Tabla 7).
TABLA 7
CIRUGIA GPO. A GPO.B

HTY ;3 ( 5.9%) 8 (17.0%)
HTV + Colpo (») 113 (5].5%) 15 (31.9%)
HTV + PEREYRA + (%) 58 . (26.9) 21 €44.8X)
BTV + KELLY + (%) 29 (13.2%> 3« 6.3%;

URETROPEXIA
BTV + SUPRAPUBICA 4 ( 1.8%) -
HTV + *» 1 ¢ 0.4%) -

(*#) Cistiuretropexia s la fascia de) Obturador

Para el grupo A se encontrd, que 181 (82.8%) oculminaron ocon’
cipula cerrada, 21 (8.5%) ablerta y 17 (7.7%) no se especifict;
mientras que para el grupo B, 38 (76.5%) cop cwopula cerrada, 2

(4.2%) abierta y en 8 (19.1%) sin especificar en lan desoripcion
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de la téenica.

Observamoa que la histerectomia vaginal puede acompaflarse de
otras técnicas, mismas que corrigen transtornos concomitantes,
pero, 8in embargo, el tiempo quirargico, sangrado y
compl icaciones pueden incrementarse, 8in ser oestos factores

asociados solo 8 )a histeractomia (iablas 8 y 9)

TABLA 8
TIEMPO QX.
(miputos) GPO.A GPO.B
ao - 60 6 ( 2.7%) 4 ( 8.5%)
861 - 80 52 (23.7%) 8 (17,0%)
81 - 120 123 (56.1%) 28 (55.3%)
121 - 180 17 € 7.7%) 5 (10.68%>
161 - 180 18 ( 7.3%) 2 ¢ 4.2%)
> 180 5 ( 2.2%) 2 { 4.2%)
TABLA 8
SANGRADO
(m).) GPO. A GPO.B
100 24 (10.9%) 5 (10.8%)
200 78 (35.6%) 11 (23.4X%)
300 55  (25.1%) 26 (55.3%)
400 26 (11.8%) 2 { 4.2%)
500 X 11 ( 5.0%) 1 ( 2.1%)
> 800 25 (11.4%) 2 ( 4.2%)

Todos Jos datos ocontenidos en las tablas 8 y 9, fueron
obtenidos de los registros de anestesia y de enfermerin de Jagr
histerectomias.

La transfusién sanguinea se utilizd enm 10 (4.5%) pacientes del
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“ grupo AVYveﬁAz;ld.Zﬁ) de) ‘grupo-B.

i ompff@gdjbnes” fuaron diviﬁldgé‘-pn transquirirgicas y
qjags{QQfﬁrgicés y aé encontré lo siguientes:
- fi}ﬁhéﬁﬁirngicns.- Para e) ‘grupo A se presentaron en: §
,:‘hgciéhtes lo que constituyo el 2.2 %, de Jas cualem 3 (1.3%),
(ﬁéfun “lesiones vesicales, dos de estas, reparadas en forma
“inmediata y la otra 9 hra. deapuds con auxilio de citoscopia, en
ninguna de deaarrollo fistula posteriormente. Se presentd tambieén
1. paciente con lesidn rectal para un 0.45%, que fué raeparada en
'al acto sin desarrollo de fistula y por utitimo wuna paciente
presentd un sangrado profusc (0.45%) una vez que se encontraba en
Ja sala de recuperacién, enviandose 1 hr después a la unidad de
tococirugia para revisidn y aplicacion de puntos hemostaticos,
encontrandose que el sangrado provenia del Ja ctpula vaginai.
En ocvanto a) grupo B no se encontraron complicacionas

transquirtdirgicas.

Postquirtirgicas.- En e) grupo A se hallaron 47 pacientes con
acompl icaciones de este tipo constituyepdo el 19.1x%. La
complicacién mAs frecuente fuéd la fiebre, encontrandose en 25
(11.4%) pacientes, diagnosticandose en 14 (68.4%) infeccion de
vias uriparjias, en 7 (3.2%) absceso de ctpula vaginal y 4 (1.8%X)
de causa inexpliocable. Exiatio¢ retencién urinaria en 16 (7.3%)
pacientes, requiriendo recolocacién de sonda y retrirada entre

lJog 3 y 7 dias. Una paciente (0.4%) presentd un cuadro de

L]



tromboflebitis - de miembro pélvico izquierdo, r¢

con anticoagulantes durante 8 meses.

Para . e} grupo B se hallaron 12 (25.5%) pacientes. y yal igual
que en grupo anterior Ja fiebra fué Ja complincidn maAs
‘fracuente, misma que se encontrd en 8 pacientes (19.1X), de Jas
cunles la infeccién de vias urinarias se documentéd en 7 (14.8%)
pacientea, | (2,1X) con absceso de cupula y 1 (2.1X) de causa
inexplicable. Las 3 reatantes presentaron retencion urinaria para
un 6.93X, aque al igual que en el grupo A requirieron sondeo

vesical.

En la tabla 10 se muestran Jos dias de eatancia hoepitalaria

para ambos grupos.

TABLA 10

DIAS DE ESTANCIA GPO. A GFPO.B

10 ( 4.5%) 5 (10.6X)
198 (90.4%) 34 (72.3%)
11 ¢ 5.1%) e (17.1%)

W

Para los dos grupos, e) peso de las piezas quirorgicas fluctud
entre los 80 y 120 gramos. Para e! grupe A el de menor peso era
de 50 g y da 240 ¢ o] mayor. Para e) grupo B de 65 g y de 300 e)
mayor .

los reportes histopatoldgices revelaron en el drupo A, 105
piezas sin ninguna alteracidn para wn 47.9%, 789 (36%) con

adenomiosis y 35 (15.9%) con miomas de diferentes tamafos.
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HISTERECTOM TA VAGINAL

Discusion

De acuerdo a Jos resultados obtenidos en el presente estudio,
observamoa que el papel que ocupa la histerectomia vagina) en el
Instituto Naciona)l de Perinatologia ha tenido pocas variaciones

“oon el tiempo. La indicacion mar fracuente, en lJos dos periddos
analizados, continua sjendo Jos transtornos de estatica
pelvigenital segin observamos en Jla tabla 4, en e) grupe A la
indicacién de Ja histerectom)a por estos transtornos, fué en 207
ocasos (P4.5X) ya sean en forms aislada o bien asociada a otros
transtornos. Para el grupo B, la indicacién se encontrd en los 47
casos  (J00¥). La mayoria de Joa procedimientos &8se reaslizd en
mujeres entre Ja quinta y sexta decadas de la vida (4] - 50
afios) con multiparidad asociada. E! prolapso uterino asociado a
otros transtornos de estdtica pelvigenital continua siendo el
factor determinante en la decicién de Jos ginecdélogos de INPer,
para realizar una histerectomia vaginal. Estos datos concverdan

con Jo encontrado on la )iteratura (1,4,5,9,20,25,26,28),

En relapién a Ja técnica mAR comunmente enpleada, ia
histerectomia vaginal + colpoperinoplastlia domind en forma amplia
en los dos grupos, ta] y como se obaserva en la tabla 7, en donde
113 casos (5).5%) del grupo A4 y 15 (31.9%) del grupo B fueron
resveltos mediante esta técnica. Por otro lado hay que mencionar

que 1a histerectomia vaginal + Pereyra, presenté un incremento
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del 26.9% encontrado en o) grupo A, a un 44.6X% del} grupo B, con
esto tltimo, un inocremento en la tendencia actual en e] uso de
esta técnica ocmsionado por los buenos resultados que tiene en
cuanto & la resolucion de la incontinencia urinaria genuina de

esfuerzo (11, 12).

La histerectomia abdominal continua teniendo preferencia en la
operatoria actua) dentro de) Instituto Naciona! de Perinatologia,
ta} y oomo Jo demuestra Garza Rios y cols. (10) en un analisis de
400 oasos de este procedimiento en en INPer durante los 4#ltimos
tres affos. En donde la indicacién dominante para este eatudio Jo
constituyd Ja piomatosis uterina en 283 casoR (70.75%),
observandose en 84 casos (168X) como indicacion de)l procedimiento
3 Jos transtornos de estdtica pelvigenital asocinda con
incontinencia urinaria y en 12 (3%) ocon hiperplasia de endometrio
oomn oausa de sangrado uterino anormal, dandonos cerca de un 20 %
de procedimientos en los que pudo haberse tomado en cuenta la via
vaginal para su resolucion. Este ultimo porcentaje refleja Ia
preferencia que ia via abdominal continta teniendo sobre Ia
vaginal en }a comunidad médica de) INPer. Por otro lJlado, o)
objetivo de este trabajo en relacidon a Ja motivacién en Ia
evaluacion de las pacientes programadas para histerectomia para
considerara Ja via vaginal, no fué de tode aceptado originade
esto tal vez a que existe ajerto desconocimiento que Aacarrea
deaconfianza en algunos para el emplec de eata via; hecho que hay

que tomar en cuenta, oonsiderando loa beneficios que la



histerectomia vaginal puede tener para algunas pacientes Yy
dar una atencion de mAs calidad. O bion, los criterios
anteriores han persistido y continuan siendo va)idos.

De las compllicaciones trensoperatorias encontradar en el grupo
A 5 casos (2.2%) de 218, 1.,3X de losiones vesicales no se aleja
de Ia reportads en la literatura de) 0.3 a) 0.8% (1.4,5.8), o
niamo que pars el 0,45X% de Jesion rectal y sangrado profuso. No
se encontraron fistulms a Jargo plazo., Para el grupo B no
exintieron este tipo de complicaciones.

De las postquirdrgicas Ja que se presentd oon mayor frecuenocia
fué )a morbilidad febril en ambos grupos, 11.4X para e) grupo A ¥y
18.1X para e} grupo B. La mayoris fué a causa de infeccion de
viag urinariss 8.4X y 14.8X respectivamente. E) Dr. Delgado en
18968, encuentra fiebre en el 10X de 300 oasos de histerectomia
vagina) (5), Ja ouasa de esto sea tal vez el manejo en ocasiones
traumatico de Ja sonda y atonia vesical que a su vez conduce
también o la retemcion urinaria, que en este estudio fué de 7.3X%
y 6.3X para los grupos A y B respectivamente. El absceso de
ctpula vaginal que para el grupo A es de] 3.2X y para el grupo B
de 2.1X, semejante a Jo encontrado por el Dr Deigado en 8 casos
de 300 haciendo esto un 2.6X, mientras que otros antores reportan
una disminuecidén en )la freouwencia de esta complicacidn. La causa
de esta disminucién es originada por el ya cada vez mas frecuente
uso de antibidticos proflletieoé y a la preferencia de algunos
cirujanos en dejar Ja oupula vaginal abierta junto con Ja

colocacién de drenajes que evitan la acumulacion de secreciones
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que prhdisponan a esta complicacion. (25)

Con los resultados obtenidos durante este trabajo, podemos

obtener algunas conclusiones:

1.- la histerectonia vaginal es un procedimiento seguro, Qque
aunque para algunos, su téonica es compleja, para otros resulta
una via excelents pars resolver diversos psoblemas ¥y no solo
esto, 8ino que n su vez reduce costos hospitalarios y para la
paciente, proporoiona uns recuperacién mas corta haclendo que ge
readapte a su vida norma] en menos tiempo y oon menores

mojestias (28,30)

2.- La mayor incidencia en la realizmcién de la histerectomia
vaginal s B oausa del prolapso uterino asociado a diversos
grados de transtornos de estAtion pelvigenital, Jo que hace a
esta técnica e) procedimiento de eleccién para el tratamiento de
osta altoracién  particularmente tratandose de pacientes

ancianas.(11,20,29)

3.= La histerectomia abdominal continua teniendo preferencia
on el persona) médico del INPer, asl como eon otras instituciones
debiendose hacer una evaluaoion mAs culdadosa de las indicaciones
y condiciones para oconsiderar s Ja histerectomia vaginal como

procedipiento a elej}ir,

4.=- La nocesibilidad que ofrece la hiaterectomia vagina)l y la
posibilidad de resolver transtornos asociados, agi como el

perfecoionamjento de 1a +téonica y el surgimiento de nuevas
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estrategias en el manejo de la incontinencia urinaria (Pereyra)
deben influir en la decisién del cirujano en el aprendizaje y
experiencin para la utilizacion de la histerectomia vaginal.

(11,28)
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