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INTRODVCCION

La histerectomfa vaginal siempre ha sido reconocida como-
la operacidn ginecoldgica por excelencia. Encontrdndose en la lite
ratura que durante las Gltimas décadas el interés por la via vagi--
nal ha aumentado; es un método operatoric que se ha impuesto a tra-
vés del tiempo no obstante circunstancias adversas. Resaltd aln ap
tes de los antibidticos por manejarse en peritoneo pélvico que es--

més resistente que el abdominal vy de facil e inmeiorable drenaje. !’

Funciond con mejores resultados en mujeres de edad avanzg
da y de alto riesgo, por ser operacidn casi extraperiotoneal; asi -
fué como de ser operacidn quizd la mds antigua de 1a ginecologia,-+

se ha mantenido en primera linea con zceptable morbi-mortalidad.

Esta técnica ha sido uno de los procedimientos quirdrgi--
cos gue diferencian al cirujano general del ginecSlogo; y ningdn mé
dico puede llamarse "Cirujanc Ginecdlogo'", si no ha realizado éste-
tipo de cirugia vaginal, ya que debe tener indicaciones precisas y-

conocimientos de la técnica.1

El éxito dentro del tratamiento de la enfermedad ginecold
ga depende del conocimiente completo de la fisiologia y patologia -
de los drganos de la reproduccién y de las manifestaciones clinicas

de la enfermedad pélvica. ( Thomson).
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Como objetivos debemos conocer el grado de perfeccidn de-
las técnicas quirurgicas en histerectomia vaginal, asi como el ma--
nejo pre-y postoperatorico, para la evolucidén satisfactoria de la

paciente,
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HISTORIA

Se ticnen datos sobre la [Histerectomiavaginal desde hace
muchos afios. Los pioneros de Esta técnica quirdrgica, la inician-

en pacientes con prolapso uterine y céncer cervice uterino.

Soranus, {siglo Il1}, obstetra griego, parece haber sido-
el primero que ided la histerectomia vaginal para el prolapso ute-

TINno.

Avenzear, cirujano drabe y Berengiano de Capri en 1517,-

practicaron histerectomias vaginales en casos de prolapsc genital.

Giovani Andrea De La Croce en 1560, hace la extirpacidn-

de un Gtero compieto por cidncer.

En Alemaniz Langenbek en 18135 efectus 1a primera huiste-
rectomia vaginal intencional, y al parecer 1a primera con buenos--
resultados. Recamier sefialéd la necesidad de aislar los vasos ute-

rinos a fin de ligarlos y controlar el sangrado.

Sauter en 1822 fué cl que efcctud la segunda histerecto-

mfa vaginal intencional por céncer.

En Inglaterra Blundell en 1829, efectidia la pramera histe

rectomia vaginal por ¢éncer y prolapso uterino. En &ste mismo afio
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Warren en Estados Unidos de Norte América inicia &sta cirugia gine--

coldgica.

En 1835 Bellini el método de ligadura pars extirpar un -

dtero con prolapso.

Nicolds San Juan en 1888 efectfia 1la primera histerecto-

mia vaginal en México.

Shuardt en 1898 habia efectuado la primerz histerectémia
vaginal radical en {orma no planeada, designdndola hastercctomia -

perinco-vaginal,

Durcen en 1899 reportd que la via vaginal {ué usada pa-

ra tratar procesos benignos ginecolégicos en el 8% de 105 casos.

En 1911 5. Willis, Vandler de Nueva York publica su pri-
mer bibliografia titulada Vaginal Celaotomy, enfatizando la gran -
importancia de 1a via vaginal para el tratamiento de ciertos pade-
cimientos ginecoldgicos en donde incluyc el prolpaso uterino. afir
mando que dificilmente se podria sostener ia via abdominal para la

resolucién de éstos problemas.

En 1915 Mayo describid el uso de los ligamentos de sos--
tén para formar una "hamaca"™ per debajo de la vejiga y N.S5. Hea---

ney, en un reporte de 1934 contribuydé a despertar nuevamente cl --
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el interés por la via vaginal,

Las indicaciones para la histcrectomia vaginal han cam--
biado a través de los afios. El prolapso total uterino encontrd --
indicacidn para &ste procedimiento, aln antes que la operacidn fue
ra descrita, En alemania y Norteamérica el Céncer cervico uterino
fué indicacidn importante durante el siglo XIX; Se menciona también
que la histerectomia vaginal puede estar indicada si con la presen
cia de carcicnoma In Situ o de displasia grave interviene factores

como menorragia, prolapso sintomdtico ¢ deseo de esteri21zac16n.21
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CLASTIFICACION DE LOS TIPOS DE
TECNICAS EN HISTERECTOMIA
VAGINAL.

Los pasos quirdrgicos de las diferentes técnicas, son --
muy uniformes; sin embargoe el manejo de 1lu cdpula vaginal difiere
en cada una de las técnicas. Lo importante es asegurar 1a hemos--
tas1a, el drenaje de la pared vaginal anterior y formar un canal--

vaginal adecuade para la funcidn sexual. 21

Las técnicas prepuestas son de cuatro tipos: la panhiste
rectomfia vaginal que consiste en la suspensidn de mufién vaginal,
correccién del cistocele v a la reparacidn vagino perineal. La --
tdcnica de Weibel y sobre tedo la modificacidn conocida como Wei--
bel-Castillecjos, fué la primera en tomar en cuenta la necesidad --
de fijar el mufién vaginal por medio de los pediculos de los liga--
mentos uterinos. Para realizar la histercctomfa vaginal en los --
prolapsos uterinos y hacerla una operacidn receonstructiva, se han-
propuesto diversas modificaciones, como la unién de los ligamentos
cardianles debajo de la vejiga, fijacidén de los ligamentos allos--
del fitero al ligamento uretral y a la vagina { Ricci y Shaw }. Las

técnicas mis aceptadas son, la de Correa, D FEsopo y ia de Krige.

La colpohisterectiomia total, consiste en extirpar el d--
tero y la vagina, aproximar en teoda la extensifn posible a los mis
culos elevadores y ocluye totalmente el orificic vulvar, ésta fec-

nica en ocasiones es necesaria en la mujer anciana. En la opera--



¢ién de Spalding Richardson, se realiza por via vaginal una histe-
rectomia subtotal y una amputacidn del cervix, dejando el istmo u-
terino con buena irrigacidn sangufinea, se sutura el nuiidn Istmico -
en su parte superior y se fijan a &1 los pedfculos que contienen--
a los ligamentos redondes, los fitero-ovdricos y las trompas. Se-«
sutura el peritoneo vesical detrds del mufién Istmico y se repara--
en toda su extensidén la fascia pubocervial sobre el mufidn uterino.
Se reseca la porcién excedente de vagina, se sutura fsta y se cu--
bre el mufidn libre uterino con la vagina por medio de puntos de --

Sturmdorff ,

La operacitn de Chaffin, es una histerectomia subtotal--
que {ija los mufiones de los ligamentos redondos y anchos a la cara
posterior del c&rvix e interpone el cuello entre la vejiga y la -~

vagina.z

En general, para que la histerectomia vaginal se consti-
tuya en tratamiento del prolapso uterino debe ir asociada a sus--
pensién del mufién vaginal, correccidén del &ngulo uretrovesical, --

del cisto y rectocele, cierre del douglas y reparacidn perineal.Tﬁ



TRASTORNOS DE LA ESTATICA
PELVIGENITAL

Para comprender los trastornos de la estdtica pélvica,--
hay que conocer gque el mantenimicnto de los 8rganos péivicos en la
posicién anatdémica normal depende de tres sistemas, El sistema de
suspensién formado por el retinaculum uteri que son condensaciones
pseudoligamentarias de la fascia endopélvica. El sistema de susten
tacién formado por el piso pélvico, el cufl tiene tres componentes
el diafragma pélvico, el diafragma urogenital y el cuerpo perineal
Y por Gltimo el sistema de contencidén, constituido por la fascia--

fiterovaginal, vesical y rectal. 1115

Hay que recordar que el plso p8lvico estd sostenida por

misculos estriados y que no derivan de los conductos mullerianosl4

Eil prolapso es debido principalmente a iz lesién de los-
elementos de suspensién, contencidn y de soporte. La elongacifn -
del aparate superior de suspensidn, produce descenso del cuello --
uterine vy la inversifn de la vagina. La didstasis de los mdsculos
elevadores, amplia el hiato genital y permite la salida del cuerpo

uterino.s

Debemos distinguir entre dos formas fundamentales de ---
producirse el prolapso, prolapso por rotura o relajacifn del suelo
muscular del periné€. Prolapso por relajac:idn o debilidad de los -

retindculos del Gteroc. El primer mecanismo es el més comin y es -



el que suele presentarse en grandes multiparas, en las que tras---
varios partos con desgarros perineales no reparados, poco a poco--

el suelo de la pelvis va cediendo y deja salir los genitales.

El sepgundo mecanismo es tipico del prolapso en mujeres

virgencs. En éste caso, el fitero, mal sujeto por sus ligamentos

en la pelvis, va poco a poco descendiendo en el canal del parto,

dilatando por su propio esfuerzo la vagina hasta asomar al exte --

rior. 4

b f

P S Y e eny

| y, S oy
n i Y G‘y [y
s g - REEL

W L.:J"v ,_,;3



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron cién expedientes ¢linicos de pacientes so-
metidas a intervencidn quirdrgica de Histerectomfa vaginal, reali
zadas en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital --
General " Dr Darid Ferndndez del ISSSTE, en el peribdo comprendi-

do de 1981 a 1983,

Estudidndose la morbimortalidad que presentaron las pa-

cientes intervenidas.

S5e¢ tomaron en cuenta las sigulientes variables: Bdad de
las pacientes, paridad, diagndstico preoperatorio, tiempo quirdr-
gico, complicaciones transoperatorias, complicaciones inmediaztas-

y complicaciones tardias,



RESULTADROS

La edad de las pacientes intervenidas de histerectomia-
vaginal, comprendié de los 26 a los 85 afios, observidndose la méxi
ma incidencia al grupo de 56 a 65 afios con 29 pacientes { 29% }.

Con un promedio de edad de 55,5 afios. ( cuadro T J).

La paridad varidé entre 0 a 15 partos, ohteniéndose 37 --
casos en el grupo de 4 a 7 partes ( 37 % ): con una paridad prome-

dio de 7.5 partos. ( Cuadro II },

En el cuadro IIl se puede observar la frecuencia de las-
pacientes intervenidas de histerectomia vaginal en relacifn al ---
diagnéstico preoperatorio, correspondiendo al prolapso II 58 c¢asos
la mayor incidencia ( 58 % )., Es importante mencionar que 4 casos

{ 4 % ) no presentaban prolapso uterino.

Se puede apreciar en el cuadro IV que en las pacientes -
con prolapso grado I ( 22 cases }, se presentaron 4 patologias ---
asociadas, predeminando 1a miomatosis uterina con dos -casos (50%)

[:]

un caso con pOlipo endocervical { 25 % ) y un caso con cervicitis-

periorificiaria ( 25 % ).

En el grupo con prolapse I1 { 58 casos ), se observan 5
casos de patologia asociada, predominando también la miomatosis --

uterina con 3 casos ( 60 % ); una elongacidn cervical { 20 % ) vy -
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una cervicitis periorificiaria con el 20 %.

En el prolapso grade 1II { 16 casos } se asocia con dos-
patologias, un caso de hiperplasia endometrial ( 50 % )} y uno con -
cervicitis periorificiarza ( 50 % ). En el grupo de pacientes que
no presentaron prolapsc uterino, existieron 4 patologias asocia- -

2

das; dos pacientes con miomatosis uterina { 50 % ) y dos con p6li-

po endocervical € 50 % ).

La hemorragia transoperatoria fué la dnica complicacifn-
observada en el estudio { 12 casos ), presentandose 3 de cllos en-
el grupo de edad correspondientes de 26 a 35 afies ([ 25 % ) y tres-
casos en las edades de 36-45 afics ( 25 % ). Esta correlac:ifn se--

puede observar en el cuadro V,

De los 12 casos de hemorragia transoperatoria 5 se encon
traron entre el grupo de 4 a 7 y & a 11 partos respectivamente, <o

rrespondientes el 41.66 % a cada grupe. ( Cuadro VI )

El tiempo quirdrgico revisado fué& de 1;30 Hrs a 3:00 Hrs
observdndose cuatro complicaciones transoperatorias ( 33.33%~) en-
las pacientes con descenso IT con un tiempo operatorio de 2:00 a -
2:30 Hrs, y 4 casos ( 33.33% ) con la misma complicacifn en un ---
tiempo de 2:30 Hrs en  las pacientes sin prolapso uterino. {cua

dre VII).

La mayor incidencia como se mencionf en el cuadro ante--



rior ( VII ) correspondid al prolapso grado II y a las pacientes--
sin prolapso uterino, 4 casos cada uno { 33.33 % } respectivamen--
te) en relacidn a la complicacién transoperatoria { hemorra--
gia }, s6lc se presentd un caso con shock { 8,33 % ), ésta pacien-
te pertenecia al grupo con prolapso grado II. { Paciente que hubo
la necesidad de reintervenir ) . Cuadro VIII El total de compli
caciones tardias fué€ de 25 casos ( 100 % 3}, en el grupo de edad --
que con mayor frecuencia se presentaron fué€ entre 46 z 55 afios, 9-
casos ( 36 % }: y en el grupo que comprendia de 36 a 45 afios se --

presentaron 8 casos ( 32 % )} ( cuadro IX ).

En el cuadro X se correlaciona las complicaciones trans-
operatorias y las complicaciones tardias; observindese que en las-
pacientes que presentaron complicacidn transoperatoria ( Hemorra--
gia }, no existieron complicaciones tardias; en cambio en las pa--
cientes que no presentaron alteracidn transoperatoria, se observan
25 complicaciones tardfas ( 100 % ), Correspondiendo la mayor in-
cidencia el absceso de cdpula en 7 casos { 28 % }, 4 casos con u~-
rosepsts ( 16 & ), tres (12 % ), c¢on incontinencia urinariaz de --
esfuerzo. El hematoma de cdpula, la dehiscencia de cisto uretro--
plastia y el granuloma de cfipula; dos casos cada uno correspondien

tes el 8% respectivamente,

S6lo tres pacientes tuvierdn manejo preoperatorio dos --
con estrégencs naturales { pacientes postmencpdusicas ) y una se -

dié tratamiento preoperatorio por-presentar infeccidn de vias uri--



narias,

En el postoperatorio se controld a las 100 pacientes con
sonda de foley, dos dfas abierta a permanencia, un dia intermiten-
te, retirdndose al cuarto dfa, observindose diuresis espontidnea --

por 24 Hrs antes de su egreso,

El tratamiento profildctico postoperatoriose efectud en-
todas las pacientes intervenidas; 8% pacientes con Ac. nalidixico
y fenazopiridina; 4 pacientes con gentamicina; 3 con penicilina,--
ac, nalidixico y fenazopiridina; dos con nitrofurantofna y fenazo-
piridina; una con ampicilina y gentamicina y umna con penicilina y-

kanamicina.
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CUADRO I

FRECUENCIA POR EDAD.

26 ~ 35 afios 15 ptes, 15 %
36 - 45 afios 19 ptes. 19 %
46 - 55 afios 22 ptes. 22 %
56 ~ 65 afios 29 ptes. 29 %
66 - 75 afios 12 ptes, 12 %
76 - 85 afios 3 ptes. 3%

Total 100 Ptes, 100 %

CUADRO TY

FRECUENCIA POR PARIDAD

0 - 3 partos 25 Ptes. 25%
4 - 7 partos 37 Ptes. 37%
8 -11 partos 28 Ptes. 28%
12 -15 partos 10 Ptes. _io%
Total 100 Ptes. T00%
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CUADRG 11X

FRECUENCIA DEL DIAGNOSTICO

PREOPERATORIO,

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO NO CAS0S %
PROLAPSO 1 22 22
PROLAPSO II 58 58
PROLAPSO III 16 16
SIN PROLAPSO 4 4

Total 100 Casos 100 %
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DIAGNOSTICO
PREOPERATORIC

PROLAPSO 1

PROLAPSO II

PROLAPSO IXI

CUADRO IV

FRECUENCIA DEL PROLAPSO CON

PATOLOGIA ASOCTADA.

PATOLOGIA No CASQS %
ASOCIADA
MICMATOSIES 2 50
POLIPO ENDO
CERVICAL 1 25
CERVICITIS
PERIORIF, 1 25
Total 4 100%
MIOMATOSTS 3 604%
ELONGACION
CERVICAL 1 20
CERVICITIS
PERIORIFICIARIA 1 20
Total 5 100%
HIPERPLASIA
ENDOMETRIAL ] 50
CERVICITIS P, 1 50
Total 2 100%
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SIN PROLAPSO
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MIOMATOSIS 2 50%

POLIPO ENDO

CERVICAL 2 20
Total 4 100%
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EDAD
( ANOS )

26 -
36 -

56 -

66 -

35
45
55
65
75
85
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CUADRO V

CORRELACION DE LA EDAD CON
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS,

COMPLICACIONES

e

TRANSOPERATORIAS,
{ HEMORRAGIA )

No CASOS

3 25

3 25

2 16.66
2 16.66
1 8.33
1 8.35%
12 casos 100%




PARTDAD
0 -3
4 - 7
8 - 11
12 - 15

Total

- 20 -

CUADRO VI
CORRELACION DE LA PARIDAD
CON
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS,

COMPLICACIONES
TRANSOPERATORIAS.
{ HEMORRAGIA )

No CASOS
2 16.66
5 41.66
5 41,66
G
12 Casos 100 %
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CUADRO VII
CORRELACION DEL DIAGNOSTICO

OPERATORIAS,
BIAGNOSTICO TIEMPO COMPLICACIONES %
PREOPERATORIO QUIRURGICO TRANSOPERATORIAS
{ PROLAPSC } ( HORAS ) ( HEMORRAGIA )
No CAS0S
I 2:35 « 3: 00 2 16.66
IT 2;00 - 2: 30 4 33.33
III 1130 -« 11 45 2 10.66
SIN PROLAPSO 2: 30 4 33,33
Total 12 Casos 100 %

PREOPERATORIO, TIEMPO QUIRUR
GICO Y COMPLICACIONES TRANS-
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DIAG.
PREOP,
( PROLAPSO )

I
I1
ITX
SIN PROLAPSO

Total

- 22 -

CUADRO YIXX

CORRELACION DEL DIAGNOSTICO

PREOPERATORIO, COMPLICACIONES

TRANSOPERATORIAS Y MORBILIDAD

INMEDIATA,

COMPLIC, %
TRANS,
{ HEMORRAGIA )

No CASOS
2 16,66
4 33.33
2z 16,66
4 33,33

12 Casos 100%

MORBIL.
INMEDIAT.
{ SHOCK }
No CASQS

B9

.33

ThSk
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CUADRO IX
CORRELACION DE LA EDAD
CON LAS COMPLICACTONES

TARDIAS,
COMPLIC. EDAD DE LAS PACLENTES
C ANOS }

26-35 36-45 4655 56-85 G6-75 76-85

Ahsceso subdiaf,

Absceso cdpula 2 4 1
Hematoma cfpula 2
Dehiscencia de
cistouretroplast. 1 1
Granuloma clpula 1 1
Colpitis 1
Retencién urinaria 1
Urosepsis 1 1 2
Cistocele recid. 1 1
Nicturia 1
E oz 1
Total

Casos 1 8 b 5 2 -
25 complicas-
ciones 45 32% 36% 20% 8%

100%
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CUADRD X
CORRELACION DE COMPLICACIONES
TRANSOPERATORIAS Y COMPLICA-
CIONES TARDIAS,

COMPLIC, COMPLIC, No CAS0s %
TRANS. TARDTIAS
12 Casos NINGUNA -

( HEMORRAGIA )

0 Casos ABSCESO SUBSO. 1 4
ABSCESO CUPULA 7 28
HEMATOMA CUPULA 2 8
CISTOURETRO. 2 8

GRANULOMA DE

CUPULA 3 8
COLPITIS 1 1
RETENCION

URINARTA 1 4
UROSEPSIS 4 16
CISTOCELE REC. 1 4
NICTURIA 1 4
tuB 3 . 12
Total 25 1003
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DISCUSION

Se estudié ia morbimortalidad en cién pacientes interve-

nidas de histerectomia vaginal.

La edad promedio de las pacientes fué de 55 aftos, cifra-

que estd de acuerdo con lo reportado en diferentes literatura, L

25 ya que es la cdad en la que se observa un mayor niimero de indi

caciones. Es importante mencionar la paridad de las pacientes, --

por ser un factor constante relacionado con el grado de prolapso.

: . 18 ;
Aguirre, Delgado y Salinas 20 rencionan gue la fre--
cuencia de histerectomia vaginal, es mayor en pacientes con descep
so I¥ v asociada a miomatosis uterina; estando de acuerdo con los-

resultados del presente trabajo.

Bs importante mencionar que la complicacifn transopera--
toria fué dnicamente la hemorragia, presentdndose con mayor frecuen
cia en pacientes jfvenes de 26 a 45 afios, disminuyendo tal compli-
cacién en mujeres menopéusicas.3

El tiempo quirtdrgico fu& determinante en la incidencia -
de complicaciones transoperatorias, ya que se observd um mayor san
grado en ias cirugfas gue duraron entre 2 Hrs a 2.30 Hrs, ésto ---
quiere decir que entre mis dure una cirugia se expone a mayor san-
grado; y ademds se expone mis tlempo el campo operatorio, predis--
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peniende a la paclente a la adquisicidn de cuadpos infecciosos pos-

teriores,

La Unica complicaci6n immediata observada en el grupo de

pacientes motivo de #&ste trabajoe fud el shock, que se observd en --
una paciente de 47 afios, la cufl prescntd hemorragia severa a par--
tir de un pediculo { 8,33 % )} de las complicaciones transopcrato--
rias, lo cudl estd de acuerde con la cifra reportada por Prom Re -

yes., 17

Entre las complicaciones , tenemos gue el absceso de cipu
la ocupéd el primer lugar { 7 ptes )}, le siguen en frecuencia la u-~-
rospsis ( 4 Ptes), y en tercer lugar la incentinencia urinaria de -

esfuerzo { 3 ptes J.

Dewhurst 9 sefiala que la infeccidn p8lvica es comln debi-
do a que es dificil lograr la antisepsia del drea perineal y de la-

8 23 reportaron que el absceso de cdpula -

vagina. Delgado y White
ocupd el primer lugar entre las complicaciones tardfas entre un gru

pe de 300 pacitentes, sometidas a histerectomia vaginal.

Salinas 20 en uwna revisidn de 434 histercctomfas vagina--
les, encontyaron como complicacifnj 5 casos de prolapsc de ctpula

dos casos de enterocele y un caso de lesidn uretral.

Genton 10 reporta que cn las pacientes somctidas a opora-

ciones ginec8logicas, se produce trombosks y venosa en el 15% ~nv--



aproximadamente de los casos, con 1limites del 7 al 45% segdn el--
tipo de operacifn y los factorescde peligro asociade. En nuestro

trabajo no se presentd ninguna de &stas complicaciones,

La mortalidad por histerectomia vaginal reportada por -~
diversos trabajos ( Salinas 20 White 23), es baja del 0.67% al ---

0.69; en nuestra revisidn no se presentd ninguna defuncidn.

En el presente trabajo se estuid el manejo preoperatorio
observindose que sdlo tres pacientes recibieron tratamiente, a dos
pacientes se le indicd estrdgenos por ser menopdusicas y a una con
gentamicina por infeccidn de vias urinarias. Stark reporta que el
uso de estrdgencs, no es indispensable para el manejo de relajacidn
pélvica.

13 Mark 14 V Cecil 2z dan importancia al tra--

M.W, Glover
tamiento profildctico, reportando baja morbimortalidad en sus estu-
dios con los diferentes tratamientos institufidos, le ctal se en---
cuentra en desacuerdo con el manejo de nuestras pacientes, colnci--

diendo con la alta morbilidad observada en nuestro servicio,
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CONCLUSIONES

La edad promedio de §acientes intervenidas de histerectomia --
vaginal en nuestro hospital, coincide con los reportados por-

la mayoria de log autores { 55,5 aflos J.

El mayor porcentaje de histerectomia vaginal se efectda en --
pacientes con una paridad que podrfamos considerar media ( --
Mi&s de cuatro partos y menos de 7 partos ), vya que se encon--
trd una menor incidencia de éste procedimiento quirdrgico, en
pacientes de mds de ocho partos y menos de quince. Lo que --

puede estar dado por la calidad de atencifn de los mismos.

La miomatosis uterina fué la patologla agregada que con mayor
frecuencia se asocid a los prolapsos como diagnostico preope-

ratorio.

Bs importante sefialar la diversidad de criterios en cuanto --
a la clasificacidn de la distopia uterina, ya que en el andli
sis de los expedientes, se encontrd la utilizacidn, sindnima-

de prolapso y descenso.

La hemorragia como complicacifn transoperatoria, se presentd-
con mayor frecuencia en mujeres j6venes de 26 a 35 afios de --
edad, lo que nos esti demostrando que los niveles estrogéni--

cos tiemen papel importante en 8sta complicacifn.
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La paridad come causa de sangrado transoperatorio tiene poca-
importancia, ya que fué menor en los dos extremos { G-3 y «--

12-15 ).

Es importante sefialar que todas las pacientes intervenidas --
quirdrgicamente por é&sta via ( 4 )}, sin prolapso, se complica

rdén con hemorragla transoperatoria.

Todas las pacientes con un tiempo gquiridrgico mayor de 2 Hrs--

presentaron la complicacidn anterier,

La morbilidad infecciosa tardia se presentd con mayor frecuen

cia en la tercera y cuarta década de 1a vida,

Ninguna pacieate con complicacidn transoperatoria presentd --

morbilidad tardia,

La morbilidad total en dos afios y 100 pacientes intervenidas-
de histerectofia vaginal, fué en mnuestre servicio del Z53%. No

hubo mortalidad,.
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