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INTROD"CCIQN

La histerectomía vaginal siempre ha sido reconocida como-

la operación ginecológica por excelencia. Encontrándose en la lite_

ratura que durante las ultimas décadas el interés por la vía vagi-

nal ha aumentado; es un método operatorio que se ha impuesto a tra-

vés del tiempo no obstante circunstancias adversas. Resaltó aún an_

tes de los antibióticos por manejarse en peritoneo pélvico que es--

más resistente que el abdominal y de fácil e inmejorable drenaje. '

Funciono con mejores resultados en mujeres de edad avanz§_

da y de alto riesgo, por ser operación casi extraperiotoneal; así -

fue cómo de ser operación quizá la más antigua de la ginecología,--

se ha mantenido en primera línea con aceptable morbi-mortalídad.

Esta técnica ha sido uno de los procedimientos quirúrgi-

cos que diferencian al cirujano general del ginecólogo; y ningún mé_

dico puede llamarse "Cirujano Ginecólogo", si no ha realizado éste-

tipo de cirugía vaginal, ya que debe tener indicaciones precisas y-

conocimientos de la técnica.

El éxito dentro del tratamiento de la enfermedad ginecol5_

ga depende del conocimiento completo de la fisiología y patología -

de los órganos de la reproducción y de las manifestaciones clínicas

de la enfermedad pélvica. ( Thomson),
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Como objetivos debemos conocer el grado de perfección de-

las técnicas quirúrgicas en histerectomía vaginal, así como el ma-

nejo pre-y postoperatorico, para la evolución satisfactoria de la

paciente.



3 -

HISTORIA

Se tienen datos sobre la Histerectomía-vaginal desde hace

muchos años. Los pioneros de ésta técnica quirúrgica, la inician-

en pacientes con prolapso uterino y cáncer cervico uterino.

Soranus, (siglo II), obstetra griego, parece haber sido-

el primero que ideo la histerectomía vaginal para el prolapso ute-

rino .

Avcnzoar, cirujano árabe y Berengiano de Capri en 1517,-

practicaron histerectomías vaginales en casos de prolapso genital.

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

de un útero completo por cáncer.

En Alemania Langenbel; en 18136 efectuó la primera histe-

rectomía vaginal intencional, y al parecer la primera con buenos--

resultados. Recamier señaló la necesidad de aislar los vasos ute-

rinos a fin de ligarlos y controlar el sangrado.

Sauter en 1822 fue el que efectuó la segunda histerecto-

mía vaginal intencional por cáncer.

En Inglaterra Blundell en 1829, efectúa la primera histe_

rectomía vaginal por cáncer y prolapso uterino. En éste mismo año



Warren en Estados Unidos de Norte América inicia ésta cirugía Gine-

cológica.

En 1835 Bellini el método de ligadura para extirpar un -

útero con prolapso.

Nicolás San Juan en 1888 efectúa la primera histerecto-

mía vaginal en México.

Shuardt en 1898 habla efectuado la primera histerectómia

vaginal radical en forma no planeada, designándola histerectomía -

perineo-vaginal.

Durcen en 1899 reportó1 que la vía vaginal fue usada pa-

ra tratar procesos benignos ginecológicos en el 8% do los casos.

En 1911 S. Willis, Vandler de Nueva York publica su pri-

mer bibliografía titulada Vaginal Celiotomy, enfatízando la gran -

importancia de la vía vaginal para el tratamiento de ciertos pade-

cimientos ginecológicos en donde incluyo el prolpaso uterino. afir_

mando que difícilmente se podría sostener la vía abdominal para la

resolución de éstos problemas.

En 1915 Mayo describió el uso de los ligamentos de sos-

tén para formar una "hamaca" por debajo de la vejiga y N.S. H e a —

ney, en un reporte de 1934 contribuyó a despertar nuevamente el --
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el interés por la vía vaginal.

Las indicaciones para la histcrectomía vaginal han cam-

biado a través de los años. El prolapso total uterino encontró --

indicación para éste procedimiento, aún antes que la operación fue_

ra descrita. En alemania y Norteamérica el Cáncer cervico uterino

fue indicación importante durante el siglo XIX; Se menciona también

que la histerectomía vaginal puede estar indicada si con la presen

cia de carcionoma In Si tu o de displasia grave interviene factores

21como menorragia, prolapso sintomático o deseo de esterilización.
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CLASIFICACIÓN DE LOS TIPOS DE

TÉCNICAS EN HISTERECTOMIA

VAGINAL.

Los pasos quirúrgicos de las diferentes técnicas, son --

muy uniformes; sin embargo el manejo de la cúpula vaginal difiere

en cada una de las técnicas. Lo importante es asegurar la hemos--

tasia, el drenaje de la pared vaginal anterior y formar un canal--

21vaginal adecuado para la función sexual.

Las técnicas propuestas son de cuatro tipos: la panhiste^

rectomía vaginal que consiste en la suspensión de muñón vaginal, -

corrección del cistocele y a la reparación vagino perineal, La --

técnica de Weibel y sobre todo la modificación conocida como Wei--

bel-Castillcjos, fue la primera en tomar en cuenta la necesidad ~-

de fijar el muñón vaginal por medio de los pedículos de los liga-

mentos uterinos. Para realizar la histerectomía vaginal en los --

prolapsos uterinos y hacerla una operación reconstructiva, se han-

propuesto diversas modificaciones, como la unión de los ligamentos

cardianles debajo de la vejiga, fijación de los ligamentos altos--

del útero al ligamento uretral y a la vagina ( Ricci y Shaw ), Las

técnicas más aceptadas son, la de Correa, D Esopo y la de Krige.

La colpohisterectomía total, consiste en extirpar el Ú--

tero y la vagina, aproximar en toda la extensión posible a los mús_

culos elevadores y ocluye totalmente el orificio vulvar, ésta téc-

nica en ocasiones es necesaria en la mujer anciana. En la opera--
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ción de Spalding Richardson, se realiza por vía vaginal una histe-

rectomía subtotal y una amputación del cervix, dejando el istmo u-

terino con buena irrigación sanguínea, se sutura el muñón Ístmico -

en su parte superior y se fijan a él los pedículos que contienen--

a los ligamentos redondos, los dtero-ováricos y las trompas. Se-<-

sutura el peritoneo vesical detrás del muñón ístmico y se repara-~

en toda su extensión la fascia pubocervial sobre el muñón uterino.

Se reseca la porción excedente de vagina, se sutura ésta y se c u -

bre el muñón libre uterino con la vagina por medio de puntos de - -

Sturmdorff ,

La operación de Chaffin, es una histerectomía subtotal--

que fija los muñones de los ligamentos redondos y anchos a la cara

posterior del cérvix e interpone el cuello entre la vejiga y la --

vagina.

En general, para que la histerectomía vaginal se consti-

tuya en tratamiento del prolapso uterino debe ir asociada a sus-

pensión del muñón vaginal, corrección del ángulo uretrovesical, --

del cisto y rectocele, cierre del douglas y reparación perineal.



TRASTORNOS DE LA ESTÁTICA

PELVIGENITAL

Para comprender los trastornos de la estática pélvica,~~

hay que conocer que el mantenimiento de los órganos pélvicos en la

posición anatómica normal depende de tres sistemas. El sistema de

suspensión formado por el retinaculum uteri que son condensaciones

pseudoligamentarias de la fascia endopélvica. El sistema de susten

tación formado por el piso pélvico, el cuál tiene tres componentes

el diafragma pélvico, el diafragma urogenital y el cuerpo perineal

Y por último el sistema de contención, constituido por la fascia--

úterovaginal, vesical y rectal.

Hay que recordar que el p3so pélvico está sostenido por

músculos estriados y que no derivan de los conductos mullerianosi'*

El prolapso es debido principalmente a la lesión de Ios-

elementos de suspensión, contención y de soporte. La elongación -

del aparato superior de suspensión, produce descenso del cuello --

uterino y la inversión de la vagina. La diástasis de los músculos

elevadores, amplía el hiato genital y permite la salida del cuerpo

uterino.

Debemos distinguir entre dos formas fundamentales de

producirse el prolapso, prolapso por rotura o relajación del suelo

muscular del periné. Prolapso por relajación o debilidad de los -

retináculos del útero. El primer mecanismo es el más común y es -
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el que suele presentarse en grandes multíparas, 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 segundo mecanismo es típico del prolapso en mujeres

vírgenes. En este caso, el útero, 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.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron cien expedientes clínicos de pacientes so-

metidas a intervención quirúrgica de Histerectomía vaginal, reali

zadas en el servicio de ginecología y obstetricia del Hospital --

General " Dr DariS Fernández del TSSSTE, en el período comprendi-

do de 1981 a 1983.

Estudiándose la morbimortalidad que presentaron las pa-

cientes intervenidas.

Se tomaron en cuenta las siguientes variables: Edad de

las pacientes, paridad, diagnóstico preoperatorio, tiempo quirúr-

gico, complicaciones transoperatorias, complicaciones inmediatas -

y complicaciones tardías.
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RESULTADOS

La edad de las pacientes intervenidas de histerectomía-

vaginal, comprendió de los 26 a los 85 años, observándose la máxi_

ma incidencia al grupo de 56 a 65 años con 29 pacientes ( 29° ).

Con un promedio de edad de 55,5 años, ( cuadro I ).

La paridad varió" entre 0 a 15 partos, obteniéndose 37 --

casos en el grupo de 4 a 7 partos ( 37 % ); con una paridad prome-

dio de 7.5 partos. ( Cuadro II ).

En el cuadro III se puede observar la frecuencia de las-

pacientes intervenidas de histerectomía vaginal en relación al

diagnóstico preoperatorio, correspondiendo al prolapso II 58 casos

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 casos ) , se presentaron 4 patologías —

asociadas, predominando la miomatosis uterina con dos -casos (50&)

un caso con pólipo endocervical ( 25 % ) y un caso con cervicitis-

periorificiaria ( 25 % ).

En el grupo con prolapso II ( 58 casos ) , se observan 5

casos de patología asociada, predominando también la miomatosis --

uterina con 3 casos ( 60 % ); una elongación cervical ( 20 % ) y -

\ T;3F CON
¡MM DI l
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una cervicítis periorificiaria con el 20 %,

En el prolapso grado III ( 16 casos ) se asocia con dos-

patologías, un caso de h,iperplasia endomctrial ( 50 °0 ) y uno con -

cervicitís periorif iciana ( 50 % ). En el grupo de pacientes que

no presentaron prolapso uterino, existieron 4 patologías asocia- -

das; dos pacientes con miomatosis uterina ( 50 % ) y dos con póli-

po endocervical ( 50 % ) .

La hemorragia transoperatoria fue la única complicación-

observada en el estudio ( 12 casos ) , presentándose 3 de ellos en-

el grupo de edad correspondientes de 26 a 35 años ( 25 % ) y tres-

casos en las edades de 36-45 años ( 25 % ). Esta correlación se-~

puede observar en el cuadro V.

De los 12 casos de hemorragia transoperatoria 5 se encor^

traron entr-e el grupo de 4 a 7 y 8 a 11 partos respectivamente, co_

rrespondientes el 41-66 % a cada grupo. ( Cuadro VI )

E3 tiempo quirúrgico revisado fue de 1;30 Hrs a 3:00 Hrs

observándose cuatro complicaciones transoperatorias ( 33.331 ) en-

las pacientes con descenso II con un tiempo operatorio de 2:00 a -

2:30 Hrs, y 4 casos ( 33.33% ) con la misma complicación en un —

tiempo de 2:30 Hrs en las pacientes sin prolapso uterino. (cua

dro VII).

La mayor incidencia como se mencionó en el cuadro ante--
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rior ( VII ) correspondió al prolapso grado II 7 a las pacientes —

sin prolapso uterino, 4 casos cada uno ( 33.33 * ) respectivamen-

te) en relación a la complicación transoperatona ( hemorra-

gia }, sólo se presentó un caso con shock ( 8,33 % ) , ésta pacien-

te pertenecía al grupo con prolapso grado II. ( Paciente que hubo

la necesidad de reintervenir ) , Cuadro VIII El total de compli_

caciones tardías fue de 25 casos ( 100 % ) , en el grupo de edad --

que con mayor frecuencia se presentaron fue entre 46 a 55 años, 9-

casos ( 36 % ) ; y en el grupo que comprendía de 36 a 45 años se --

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

En el cuadro X se correlaciona las complicaciones trans-

operatorias y las complicaciones tardías; observándose que en las-

pacientes que presentaron complicación transoperatoria ( Hemorra-

gia }, no existieron complicaciones tardías; en cambio en las p a -

cientes que no presentaron alteración transoperatoria, se observan

25 complicaciones tardías ( 100 % ) , Correspondiendo la mayor in-

cidencia el absceso de cúpula en 7 casos ( 28 % J, 4 casos con u~-

rosepsxs ( 16 % ), tres ( 12 % ), con incontinencia urinaria de --

esfuerzo. E3 hematoma de cúpula, la dehiscencia de cisto uretro--

plastía y el granuloma de cúpula; dos casos cada uno correspondien

tes el 8Í respectivamente.

Sólo tres pacientes tuvieron manejo preoperatorio dos --

con estrógenos naturales ( pacientes postmenopáusicas ) y una se -

dio tratamiento preoperatorio por-presentar infección de vías uri~~



nanas.

En el postoperatorio se controló a las 100 pacientes con

sonda de foley, dos días abierta a permanencia, un día intermiten-

te, retirándose al cuarto día, observándose diuresis espontánea --

por 24 Hrs antes de su egreso.

El tratamiento profiláctico postoperatoriose efectuó en-

todas las pacientes intervenidas; 89 pacientes con Ac. nalídixico

y fenazopiridina; 4 pacientes con gentamicina; 3 con penicilina,--

ac. nalidixico y fenazopiridina; dos con nitrofurantoína y fenazo-

piridina; una con ampicilina y gentamicina y una con penicilina y-

kanamicina.
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CUADRO I

FRECUENCIA POR EDAD,

26 - 35 años

3 6 - 4 5 años

46 - 55 años

56 - 65 años

66 - 75 años

76 - 85 años

Total

15 ptes

19 ptes,

22 ptes,

29 ptes,

12 ptes,

3 ptes.

100 Ptes. 100 t

CUADRO II

FRECUENCIA POR PARIDAD

0

4

8

12

- 3 partos

- 7 partos

-11 partos

-15 partos

Total

25

37

28

10

100

Ptes.

Ptes.

Ptes.

Ptes.

Ptes.

25?

37?

2BÍ

_un
100$

ÜE-ATC ORM
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CUADRO III

FRECUENCIA DEL DIAGNOSTICO

PREOPERATORIO.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

PROLAPSO I

PROLAPSO II

PROLAPSO III

SIN PROLAPSO

Total

NO CASOS

22

58

16

4

100 Casos

a
0

22

58

16

4

100
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CUADRO IV

FRECUENCIA DEL PROLAPSO CON

PATOLOGÍA ASOCIADA.

DIAGNOSTICO

PREOPERATORIO

PROLAPSO I

PATOLOGÍA

ASOCIADA

MIOMATOSIS

PÓLIPO EMDO

CERVICAL

CERVICITIS

PERIORIF.

Total

No CASOS

50

25

25

100'

PROLAPSO II MIOMATOSIS 3

ELONGACIÓN

CERVICAL 1

CERVICITIS

PERIORIFICIARIA 1

Total 5

60'

20

20

100Í

PROLAPSO III HIPERPLASIA

ENDOMETRIAL 1

CERVICITIS P, 1

50

50

1001
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SIN PROLAPSO MIGMATOSIS

PÓLIPO ENDO

CERVICAL

Total

2

2

4

50

50

100

* DE Olllflgf
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CUADRO V

CORRELACIÓN DE LA EDAD CON

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

EDAD

( AÑOS )

26 - 35

36 - 45

46 - 55

56 - 65

66 - 75

76 - 85

Total

COMPLICACIONES

TRANSOPERATORIAS,

( HEMORRAGIA )

No CASOS

3

3

2

2

1

1

12 casos

0

25

25

3 6.66

16.66

8.33

8,33

1001

B OBídl
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CUADRO VI

CORRELACIÓN DE LA PARIDAD

CON

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

PARIDAD

0 - 3

4 - 7

8 - 11

12 - 15

Total

COMPLICACIONES

TRANSOPERATORIAS.

( HEMORRAGIA )

No CASOS

2

5

5

0

12 Casos

%

16.66

41 .66

41,66

100 %
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CUADRO VII

CORRELACIÓN DEL DIAGNOSTICO
PREOPERATORIO, TIEMPO QUIRUR
GICO Y COMPLICACIONES TRANS-
OPERATORIAS,

DIAGNOSTICO
PREOPERATORIO
( PROLAPSO )

I
II
III

SIN PROLAPSO

TIEMPO
QUIRÚRGICO
( HORAS )

2:35 - 3: 00

2:00 - 2: 30

1:30 - 1: 45

2: 30

COMPLICACIONES
TRANSOPERATORIAS
( HEMORRAGIA )
No CASOS

2

4

2

4

12 Casos

16.

33,

16.

33,

100

o
1

66

33

66

33

g

istmo w
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CUADRO VIII

CORRELACIÓN DEL DIAGNOSTICO

PREOPERATORIO, COMPLICACIONES

TRANSOPERATORIAS Y MORBILIDAD

INMEDIATA,

DIAG.

PREOP.

C PROLAPSO )

I

II

III

SIN PROLAPSO

Total

COMPLIC,

TRANS.

( HEMORRAGIA

No CASOS

2

4

2

4

12 Casos

0

)

16.

33.

16,

33.

100

66

33

66

33

0

MORBIL.

ÍNMEDIAT,

( SHOCK )

No CASOS

-

1

-

-

1

8.33

8,33$
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CUADRO IX

CORRELACIÓN PE LA

CON LAS COMPL5CACKÍHES

TARDÍAS,'

COMPLrc. EDAD DE LAS PACIENTES

C A5JOS 1

26-35 36-45 46*55 56-65 66-75 76^85

Absceso subdiaf.

Absceso cúpula

Hematoma cúpula

Dehiscencia de

cistouretroplast.

Granuloma cúpula

Colpitis

Retención urinaria

Urosepsis

Cistocele recid.

Nicturia

IÜE

Total
Casos 1

25 complica*-

1
2

2

1

2

4

1

1

1

1
1

1

1
1

1

1

1

ciones
1001

4°0 -52% 36% 201
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CUADRO X

CORRELACIÓN DE COMPLICACIONES

TRANSOPERATORIAS Y COMPLICA-

CIONES TARDÍAS.

COMPLIC.

TRANS.

12 Casos

C HEMORRAGIA )

0 Casos

CUMfLiL,

TARDÍAS

NINGUNA

ABSCESO SUBSO.

ABSCESO CÚPULA

HEMATOMA CÚPULA

CISTOURETRO.

GRANULOMA DE

CÚPULA

COLPITIS

RETENCIÓN

URINARIA

UROSEPSIS

CISTOCELE REC.

NICTURIA

IUE

1

7

2

2

2

1

1

4

1

1

3

4

28

8

8

8

4

4

16

, 4

4

12

Total 25 10(U
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DISCUSIÓN

Se estudió la morbimortalidad en cien pacientes interve-

nidas de histerectomía vaginal.

La edad promedio de las pacientes fue de 55 años, cifra-

que está de acuerdo con lo reportado en diferentes literatura, ^ -

ya que es la edad en la que se observa un mayor número de indi^

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

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

Aguirre, Delgado y Salinas 1 8 2 0 mencionan que la fre-

cuencia de histerectomía vaginal, es mayor en pacientes con deseen

so II y asociada a miomatosis uterina; estando de acuerdo con Ios-

resultados del presente trabajo.

Es importante mencionar que la complicación transopera—

toria fue únicamente la hemorragia, presentándose con mayor frecuen

cia en pacientes jóvenes de 26 a 45 años, disminuyendo tal compli-

cación en mujeres menopáusicas.

El tiempo quirúrgico fu§ determinante en la incidencia -

de complicaciones transoperatorias, ya que se observó un mayor san

grado en las cirugías que duraron entre 2 Hrs a 2.30 Hrs, ésto —

quiere decir que entre más dure una cirugía se expone a mayor san-

grado; y además se expone más tiempo el campo operatorio, predis--
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poniendo a la paciente a la adquisición de cuadras infecciosos pos-

teriores ,

La única complicación inmediata observada en el gi>upo de

pacientes motivo de éste trabajo Sué el shock, que se observó en --

una paciente de 47 años, la cuál presentó1 hemorragia severa a par-

tir de un pedículo ( 8.33 % } de las complicaciones transoperato--

rias, lo cuál está de acuerdo con la cifra reportada por Prom Re -

1 7yes. s '

Entre las complicaciones , tenemos que el absceso de cüpu

la ocupó" el primer lugar ( 7 ptes ), le siguen en frecuencia la u~-

rospsis { 4 Ptes), y en tercer lugar la incontinencia urinaria de -

esfuerzo ( 3 ptes ).

Dewhurst 9 señala que la infecciSn pélvica es com£in debi-

do a que es difícil lograr la antisepsia del área perineal y de la-

tí 1 7

vagina. Delgado y White reportaron que el absceso de cúpula -

ocupó el primer lugar entre las complicaciones tardías entre un gru

po de 300 pacientes, sometidas a histerectomla vaginal.

Salinas 20 e n u n a revisión de 434 histerectomías vagina-

les, encontraron como complicación; 5 casos de prolapso de cúpula

dos casos de enterocele y un caso de lesión uretral.

Genton '0 reporta que en las pacientes sometidas a opera-

ciones ginecológicas, se produce trombosis y venosa en el 15% -----
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aproximadamente de los casos, con límites del 7 al 453 segün el--

tipo de operación y los factorescde peligro asociado. En nuestro

trabajo no se presentó ninguna de éstas complicaciones.

La mortalidad por histerectomía vaginal reportada por --

diversos trabajos ( Salinas White ) , es baja del 0,67$ al

0.69; en nuestra revisión no se presentó ninguna defunción.

En el presente trabajo se estuió el manejo preoperatorio

observándose que sólo tres pacientes recibieron tratamiento, a dos

pacientes se le indicó estrógenos por ser menopáusicas y a una con

gentamicina por infección de vías urinarias. Stark reporta que el

uso de estrógenos, no es indispensable para el manejo de relajación

pélvica.

ii 14 ?2

M.W, Glover Mark V Cecil dan importancia al tra-

tamiento profiláctico, reportando baja morbimortalidad en sus estu-

dios con los diferentes tratamientos instituíidos, lo cual se en —

cuentra en desacuerdo con el manejo de nuestras pacientes, coinci-

diendo con la alta morbilidad observada en nuestro servicio.
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CONCLUSIONES

1.- La edad promedio de pacientes intervenidas- de histerectomía —

vaginal en nuestro hospital, coincide con los reportados por-

la mayoría de los autor-es f 55,5 años ) ,

2.- El mayor porcentaje de histerectomía vaginal se efectúa en --

pacientes con una paridad que podríamos considerar medía ( --

Más de cuatro partos y menos de 7 partos ) , ya que se encon-

tró' una menor incidencia de éste procedimiento quirúrgico, en

pacientes de más de ocho partos y menos de quince. Lo que --

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

3.- La miomatosis uterina fue la patología agregada que con mayor

frecuencia se asocié a los prolapsos como diagnostico preope-

ratorio .

4.- Es importante señalar la diversidad de criterios en cuanto -~

a la clasificación de la distopia uterina, ya que en el análi_

sis de los expedientes, se encontró la utilización, sinónima-

de prolapso y descenso.

5.- La hemorragia como complicación transoperatoria ( se presentó*-

con mayor frecuencia en mujeres jóvenes de 26 a 35 años de --

edad, lo que nos está demostrando que los niveles estrogéni--

cos tienen papel importante en ésta complicaciSn.
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6,- La paridad como causa de sangrado transoperatorio tiene poca-

importancia, ya que fue menor en los dos extremos' ( Q-3 y —

12-15 ).

7,- Es importante señalar que todas las pacientes intervenidas --

quirúrgicamente por ésta vía { 4 ) , sin prolapso, se complica

r6n con hemorragia transoperatoria.

8.- Todas las pacientes con un tiempo quirúrgico mayor de 2 Hrs--

presentaron la complicación anterior,

9.- La morbilidad infecciosa tardía se presenté con mayor frecuen

cia en la tercera y cuarta década de la vida,

10.- Ninguna paciente con complicación transoperatoria presentó ~-

morbilidad tardía,

11.- La morbilidad total en dos años y 100 pacientes intervenidas-

de histerectom'ia vaginal, fue en "nuestro servicio del 25*. No

hubo mortalidad.
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