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RESUMEN

ANTECEDENTES: La Histerectomia es el procedimiento ginecolégico mas
comun, actualmente se aborda la histerectomia con un mayor numero de
opciones, cada una con diferentes ventajas y limitaciones: histerectomia
abdominal total (HAT), histerectomia vaginal (HV), histerectomia total
laparoscopica (HL), histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL),
histerectomia supracervical laparoscoépica (HSL). Existen sintomas asociados con
las alteraciones en el piso pélvico los cuales son dificiles de correlacionar con el
sitio anatomico.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo observacional, el cual se realiz6 en
el Hospital Juarez de México, en el periodo comprendido del periodo de julio del
2014 a febrero del 2015. Se evalu6 la Histerectomia vaginal y abdominal por
patologia uterina benigna, midiendo el POP-Q previo al procedimiento y a los 6
meses después de la intervencién quirargica.

RESULTADOS: Se estudiaron con 30 pacientes sometidas con diagndéstico de
Sangrado uterino anormal que cumplieron con los criterios de inclusion; de los
cuales a 15 pacientes se les realizo Histerectomia vaginal y a 15 pacientes
Histerectomia total abdominal.

CONCLUSIONES: El 90% de las causas por las que se realizaron histerectomia,
ya sea abdominal o vaginal, fue por miomatosis uterina. La evaluacion con POP-Q
en los distintos tiempos (pre y post quirdrgicos) no demostraron diferencia
significativa, esto pueda ser debido al periodo en cual se realizo la medicion

postquirdrgica, lo cuadl justificaria dar un seguimiento en un futuro tardio.

PALABRAS CLAVE
Histerectomia vaginal, Histerectomia total abdominal, estatica pelvica y

complicaciones.



INTRODUCCION

Histéricamente, la histerectomia es una de las operaciones mas antiguas
ginecolégicas, que se realiza desde la década de 1840. Actualmente, es la
operacion ginecoldgica mas comun realizada y es considerada un procedimiento

seguro con una tasa de mortalidad muy baja (<0,1%) (1).

Se estima que por la edad de 64 afios, mas del 40% de las mujeres tendran una

histerectomia (2), de las cuales el 90% se realizaran por causas benignas (3).

Existen diferentes abordajes de histerectomia como son la Histerectomia total
abdominal (HTA), Histerectomia vaginal (HV), Histerectomia laparoscépica (HL),
histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL) y la histerectomia

supracervical laparoscépica (HSL) (4).

La histerectomia vaginal se utilizé originalmente solo para el prolapso, pero ahora
también se utiliza para sangrado uterino anormal. Y la histerectomia
laparoscopica, este método requiere una mayor experiencia quirargica que los

meétodos ya mencionados (5).

La histerectomia abdominal ocupa el primer lugar aun cuando la Histerectomia
vaginal ofrece menor tiempo de recuperacion, es de facil realizacién, disminucion
de el tiempo quirdrgico, menor costo y se ha informado una morbilidad menor de
25 % (para la abdominal de 50 %), incluso en un estudio se informd 7 % para la
vaginal y 16 % para la abdominal, principalmente por fiebre, hemotransfusion,
lesibn a cualquier viscera, cirugia mayor agregada, complicaciones

cardiorrespiratorias, reintervencion y reingreso hospitalario(6).

Se ha generado gran interés con respecto al papel que este procedimiento juega
en el desarrollo de prolapso urogenital. Aunque la asociacion entre la

histerectomia y la posterior disfuncion del suelo pélvico se debate, los estudios



han demostrado claramente que existe un mayor riesgo de prolapso de 6rganos

pélvicos (POP) después de la histerectomia (3).

ANTECEDENTES
MARCO TEORICO

La Histerectomia es el procedimiento ginecolégico mas comdn que se realiza en
los Estados Unidos, con una cantidad superior a los 600,000 procedimientos al

afo. Casi el 90% de estas se realiza por indicaciones benignas (7).

Las primeras histerectomias descritas en la literatura eran supracervicales, recién
en 1929 se reporta la primera total (8). S6lo después de la Segunda Guerra
Mundial (1945) se comienza a expandir el uso de la técnica total. Contribuyeron en
esto, una serie de descubrimientos, entre los que se cuentan los antibiéticos como
la Penicilina en 1943 (9).

Los primeros casos informados de histerectomia vaginal fueron los de
Alsahavarios cerca del afio 1080 a. C. Un italiano, Jacob Berengario de Capri
efectud una histerectomia vaginal en 1517 d. C.; en 1829, Collins JW, en la
Universidad de Harvard, Estados Unidos, llevé a cabo la primera histerectomia
vaginal registrada en el mundo, detallando una minuciosa descripcién operatoria,
con fundamentos anatémicos, infortunadamente la paciente fallecié cuatro dias

después. Nicolas San Juan realizo la primera en México el 13 de febrero de 1878.

(4)

Si continuamos con el analisis historico, Reich y cols en 1994, proponen la
utilizacién de la técnica de histerectomia vaginal asistida por laparoscopia, para
reducir la mayor morbimortalidad de la via abdominal al compararla con la vaginal.

En aquellos afios se realizaba la HAT respecto a HV en proporcion de 3 a 1.



Durante 2002, Fahrquar y Steiner demostraron una disminucién relativa de la HV,

un incremento de la HVLA y una estabilizacion de la HAT (9).

TIPOS DE HISTERECTOMIA

En la actualidad podemos abordar la histerectomia con un mayor numero de
opciones, cada una con diferentes ventajas y limitaciones: histerectomia
abdominal total (HAT), histerectomia vaginal (HV), histerectomia total
laparoscopica (HL), histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL),

histerectomia supracervical laparoscopica (HSL) (9).

La histerectomia abdominal total permite al cirujano palpar los 6rganos pélvicos
directamente. Sin embargo, puede aumentar la formacién de adherencias,
generalmente produce mayor dolor durante el postoperatorio, estancia hospitalaria
mas prolongada, mayor tasa de infeccion y lento retorno a las actividades
normales. Ademas deja cicatriz en la pared abdominal y no necesariamente se
obtiene una mejor visién de la cavidad abdomino-pélvica en algunas situaciones y

patologias (9-10).

La histerectomia vaginal permite abrir con facilidad el fondo de saco Utero-vesical
y el fondo de saco de Douglas. Ademas facilita la secciéon de los ligamentos
Uterosacros y cardinales, asi como de ambas arterias uterinas. Las
complicaciones fluctian entre 7 y 8% (9). Este tipo de Histerectomia continua
siendo el método menos invasivo, con una recuperacion mas rapida, menos

episodios febriles y menores gastos (10).

La histerectomia total laparoscopica es una técnica que se ha popularizado
rapidamente, ayuda a el diagndstico y tratamiento de patologias como
endometriosis y adherencias. Facilita la remocion ovarica, la seccidn del ligamento
ancho Yy la identificacion de los uréteres. Las complicaciones fluctian en alrededor

de un 10% (9). Tiene ventajas similares a la via vaginal, pero tarda mas en



llevarse a cabo, su costo es mayor, y conlleva a riesgos asociados a las incisiones

abdominales (10).

La histerectomia vaginal asistida por laparoscopia permite conjugar las bondades
de la histerectomia laparoscoépica y la histerectomia vaginal, con complicaciones

gue llegan a un 5% aproximadamente (9).

La histerectomia supracervical laparoscopica surge a partir de 1989 (11). Permite
y facilita lo mismo que la histerectomia total laparoscépica, pero una de las
principales ventajas es que mantiene la indemnidad del SP. Ademas permite
acortar los tiempos operatorios, es un procedimiento minimamente invasivo y se
asocia a menos pérdida de la funcion sexual, menos posibilidad de complicaciones

y menos lesiones y sintomas urinarios (9).

El ACOG (American Collage of Obstetricians and Gynecologist) ha sugerido que la
Histerectomia total abdominal debe reducirse a un 30% o menos de las

indicaciones, para disminuir la morbilidad asociada a esta técnica quirurgica (9).

Indicaciones de Histerectomia por causa benigna son: Leiomiomatosis,
adenomiosis, endometriosis, prolapso de 6rganos pélvicos, enfermedad pélvica

inflamatoria, dolor pélvico crénico y trastornos relacionados con el embarazo (12).

Indicaciones de Histerectomia por causa maligna son: Neoplasia cervical
intraepitelial, cancer cervical invasor, Hiperplasia endometrial con atipia, cancer de
endometrio, cancer de ovario, cancer de trompas de Falopio y tumores

gestacionales trofoblasticos (12).

La conservaciéon del cuello uterino, que durante mucho tiempo se evitd para no
incurrir en posibles riesgos oncolégicos y, por tanto, se convirti en una alternativa
excepcional en la cirugia por via abdominal, se retom6 décadas mas tarde con el

desarrollo de la laparoscopia y con el pretexto, entre otras razones, de preservar la
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calidad sexual y prevenir los trastornos de la estatica pélvica. Sin embargo, es
preciso admitir que la simplificacion de la técnica en caso de histerectomia

subtotal es otra de las justificaciones para este cambio de practica (15).

Las consecuencias sexuales de la histerectomia como técnica Unica ha sido
motivo de numerosos estudios de valor desigual, pero todos ellos han demostrado
la utilidad de la entrevista psicosexual preoperatoria (informacién sincera,
justificacion de la decisién quirdrgica, evaluacion precisa de expectativas de la
cirugia, opinién de la pareja, calidad de la sexualidad preoperatoria, etc.). Si se
respeta esta etapa fundamental, se comprueba la ausencia de efectos negativos,
e incluso el beneficio de la histerectomia sobre la futura sexualidad- Por el
contrario, en el caso de una decision apresurada, mal motivada o trivializada, los

dafios psicoldgicos pueden ser considerables (15).

El efecto de la conservaciéon del cuello uterino sobre la sexualidad postoperatoria
sigue siendo controvertido; en 3 estudios recientes, prospectivos y aleatorizados
sobre la histerectomia total frente a la histerectomia subtotal, se sostiene que no
existen diferencias entre ambas técnicas en términos de resultados respecto a la

funcién sexual (15).
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PISO PELVICO

El piso pélvico es una de las estructuras mas complejas del cuerpo humano.
Histéricamente, el abordaje de sus enfermedades ha sido «vertical», con el
compartimiento anterior abordado por urdlogos, el medio por ginecdlogos con
frecuentes incursiones en el compartimiento anterior femenino, y el posterior

reservado a los cirujanos (2).

La estética pelviperineal depende de tres sistemas cuya integridad es
indispensable para el mantenimiento de un equilibrio pelviperineal normal: un
sistema de suspension (ligamentario), un sistema cohesivo (fascial) y un sistema

de sostén (muscular) (9).

El musculo elevador del ano es el musculo principal del piso pélvico y esta
constituido esencialmente por el musculo iliococcigeo, que forma el plano
elevador, y por el musculo pubovisceral (0 pubococcigeo), que intercambia tractos
conjuntivos con los Organos contiguos y que se divide en dos fasciculos: el
fasciculo pubovaginal y el fasciculo puborrectal, esencial para el mantenimiento

del equilibrio funcional pelviperineal (9).

El piso pélvico realiza una gran cantidad de funciones y estd encargado, por
ejemplo, de la alternancia de los ciclos de continencia urinaria/miccion y
continencia anal/defecacion, el mantenimiento de una sexualidad satisfactoria, asi
como la conservacion de las posibilidades de un embarazo y de un parto normales
(13).

Delancey ha propuesto un concepto escalonado de la vagina, que separa en tres
niveles. La vagina esta unida lateralmente a la pared pélvica mediante la fascia

pélvica. La insuficiencia de este sistema de insercion provoca modificaciones

12



anatomicas variables en funcion del nivel afectado (13).

El nivel | Delancey corresponde al tercio superior de la vagina. A este nivel, el
cuello uterino y el fondo vaginal estan unidos a la pared pélvica mediante las fibras
del paracolpos y del paracérvix, tras lo que se entremezclan con los ligamentos
uterosacros y las fibras del extremo superior de la fascia rectovaginal. Una lesién
del sistema suspensorio del nivel | provoca una ptosis uterina o incluso el prolapso

del fondo vaginal después de una histerectomia (13).

El nivel 1l Delancey corresponde al tercio medio de la vagina. Esta unido al arco
tendinoso de la fascia pélvica y a la porcion superior del arco tendinoso del
musculo elevador del ano. Este nivel corresponde a la porcion vaginal situada
entre la vejiga y el recto. La vejiga esta sostenida por la fascia vesicovaginal,
mientras que la fascia rectovaginal impide la protrusion del recto. Las fascias
vesicovaginal y rectovaginal tienen inserciones laterales comunes. La insuficiencia
a este nivel de los sistemas de insercion o de sostén provoca la formacion de un

cistocele o de un rectocele (13).

El nivel lll Delancey engloba la porcion distal de la vagina. A este nivel, la vagina
estd en conexion estrecha con las estructuras vecinas que son la uretra y la
porcién para- medial de los elevadores del ano. La uretra se mantiene por un
soporte conjuntivo reforzado por conexiones miofasciales: el conjunto de este
dispositivo da origen a la teoria de la hamaca suburetral de Delancey y a la teoria
integral descrita por Ulmsten y Petros, que insisten en el papel activo de los
ligamentos pubouretrales (engrosamientos de la fascia pélvica por detras del
pubis) en el mecanismo de la continencia de esfuerzo. La insuficiencia de este
sistema provoca un defecto de sostén uretral, con una hipermovilidad del eje

cervicouretral y la aparicion de una incontinencia urinaria de esfuerzo (13).
* Factores causales de los trastornos de la estatica pélvica

Durante la vida de una mujer, tres tipos de circunstancias son capaces de

13



provocar un trastorno de la estatica pélvica (9):

1. La exposicion a factores predisponentes
2. La exposicion a factores adquiridos o a traumatismos
3. La exposicibn a factores relacionados con el modo de vida y el

envejecimiento del organismo.

La primera etapa corresponde a las variaciones iniciales del desarrollo
pelvirraquideo y del piso pélvico. Esta etapa esta sujeta a la influencia genética,

étnica, nutricional y ambiental (9).

La segunda etapa corresponde a los traumatismos sufridos por el periné durante
la gestacion y el parto. En el momento de la expulsion, se producen
modificaciones de la estatica perineal debido al pujo abdominal y a la progresion
del feto. Los fasciculos puborrectales del elevador del ano se separan, aumentan
de longitud y después se vuelven superficiales. Los fasciculos esfinterianos son

rechazados en sentido lateral y posterior (9).

La tercera etapa corresponde a los habitos de vida, a las enfermedades cronicas y
al envejecimiento del organismo. La carencia estrogénica posmenopausica
provoca una atrofia de la masa muscular, una alteracion de los tejidos conjuntivos
y una disminucion de las conducciones nerviosas, con denervacion progresiva. En
esta categoria también se clasifican las enfermedades cronicas que aumentan las
presiones abdominales, como la tos (tabaquismo) y el estrefliimiento crénico.
Algunas actividades deportivas (sobre todo los deportes de alto impacto, como la
carrera, el salto, el aerobic, la cama elastica, etc.) también son perjudiciales para

el piso pélvico (9).

La funcion del piso pélvico como unidad puede verse afectada al comprometerse

cualquiera de las estructuras que lo componen. Este dafio se expresara en el
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desarrollo de patologias como: incontinencia urinaria, incontinencia fecal o gases,
liquidos o sdlidos, dolor pélvico crénico, disfuncion sexual (alteracion vy
dispareunia), dificultad evacuatoria de heces y gases, y prolapso genital. Estas
patologias pueden presentarse en forma aislada o asociadas entre si,

dependiendo del grado de severidad y de lo avanzado del dafio(9).

Al revisar los factores etioldgicos de la disfuncion del SP, podemos separarlos en
predisponentes, promotores, descompensadores e incitadores, dependiendo en
gué momento de la vida de la paciente actian y con qué resultado. El antecedente
de cirugia vaginal y la histerectomia total se encuentran entre los factores que
pueden alterar la indemnidad del suelo pélvico, provocando el desarrollo de la

patologia ya descrita (13).

El factor fundamental que contribuye al prolapso de cupula vaginal es el fracaso
de nivel | paracolpo para mantener la vagina superior en su posicion normal. Por lo
gue se deben de fijar los ligamentos cardinales en el momento de la histerectomia
para ayudar a fortalecer estas fibras y asi minimizar el riesgo de prolapso post-
histerectomia (14-15).

Los sintomas asociados con las alteraciones en el piso pélvico a menudo son
dificiles de correlacionar con el sitio anatomico o la gravedad, las mujeres con
prolapso normalmente se quejan de la sensacion de un "bulto" o "pesadez"
vaginal, sintomas irritativos vesicales recurrentes, dificultad miccional,
incontinencia o dificultad defecatoria. Otros sintomas como baja de la espalda o

dolor pélvico pueden o no estar relacionados con el prolapso (4).
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CLASIFICACION PELVIC ORGAN PRO- LAPSE QUANTIFICATION SYSTEM

La clasificacion POP-Q se propuso en 1996 con el doble objetivo de aumentar la

precision y estandarizar la exploracion fisica (13) (Ver tabla 1 y 2).

El sistema POP-Q gano la atencién de los especialistas de todo el mundo, al ser
aprobado por la Sociedad Internacional de Continencia (ICS), la Sociedad
Americana de Uroginecologia (AUG), y la Sociedad de Ginecologia Cirujanos para
la descripcién de prolapso de érganos pélvicos femenina. Es el sistema mas
utilizado por los ginecologos y uroginecologos, aunque otros sistemas se han
ideado (4).

TABLA 1. CLASIFICACION DE PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS (6)

Uretrocele El prolapso de la pared vaginal anterior inferior.

Cistocele El prolapso de la pared vaginal anterior superior implica la
vejiga. En general, el prolapso de la uretra se asocia también y

por lo tanto a menudo se utiliza el término llama cistouretrocele.

Prolapso Este término se utiliza para describir el prolapso del atero, el

uterovaginal cuello uterino y vagina superior.

Enterocele El prolapso de la pared posterior superior de la vagina por lo

general contienen bucles de intestino delgado.

Rectocele El prolapso de la pared posterior inferior de la vagina que
involucra el recto abultada hacia delante dentro de la vagina.
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Pared vaginal anterior

(Compartimiento anterior)

Cistocele

1.- Central (Posterior)

2.- Lateral (Anterior)

Poco comun

(Compartimiento posterior)

3.- Combinada

Pared vaginal Enterocele Uterino Uterovaginal | Cupula vaginal
apical 1.- Anterior . Eversion (post
(Compartimiento Con cistocele, histerectomia)
_ 2.- Posterior enterocele y con cistocele,

medio) rectocele enterocele

rectocele.

Pared vaginal posterior Rectocele

Defectos corporales perineales

Se ha demostrado su reproducibilidad inter e intraobservador. Esta clasificacion

tiene en cuenta seis puntos perineovaginales, tres distancias y una sola referencia

anatémica: el himen.

Los seis puntos, medidos durante el esfuerzo de pujo

maximo en centimetros respecto al himen (valores negativos intravaginales,

valores positivos si hay un prolapso exteriorizado) son (13):
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* La unién uretrovesical (punto Aa);

* El vértice del colpocele anterior (punto Ba);

* El labio anterior del cuello uterino (punto C);

« El fondo de saco vaginal posterior (punto D);

« El vértice del colpocele posterior (punto Bp);

 La unién anorrectal (punto Ap);
Por definicién, en una situacion normal los puntos Aa y Ap estan a -3 cm.
Las tres distancias, medidas en reposo en centimetros, son:
1.gh: Altura del hiato urogenital (meato urinario- horquilla vulvar);

2.pb: Distancia anovulvar;

3.tvl: Longitud vaginal total (horquilla vulvar-fondo de saco vaginal posterior).
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La clasificacion POP-Q permite realizar una presentacion en grados. El grado que
se utiliza es el mas prolapsado.

Grado 0: ausencia de prolapso (Aa =Ba=-3cm,C/D<tlv, Ap = Bp =—3cm));
Grado 1: prolapso situado a mas de 1 cm por detras del himen;

Grado 2: prolapso situado entre 1 cm por detrds y 1 cm fuera del himen
(incluidos los valores de =1y +1 cm);

Grado 4: prolapso situado a mas de 1cm fuera del himen
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Level of POP-Q stage
vagina

J

Stage 0

Midplane

of vagina Upper half vagina

| St il |

Lower half vagina

Hymenal
ring S — 1 cm
Stage 2
+ 1cm
Introitus
Stage 3
Complete
eversion

\ Stage 4
e——

En resumen, una etapa POP-Q de 0 implica que no hay prolapso vaginal en un
compartimento dado. Etapa de POP-Q 1 se corresponde con el prolapso que es
mas de 1 cm detras del anillo del himen. Etapa de POP-Q 2 se corresponde con el
prolapso que esta dentro de + 1 cm del anillo del himen. Para la etapa POP-Q 3,
prolapso debe extenderse mas de 1 cm mas alla del himen pero menor que la
longitud vaginal total menos 2 cm. Etapa de POP-Q 4 es el prolapso que se

extiende mas alla de la longitud vaginal total menos 2 cm (7).

Tabla 3. Etapas de POP — Q (6)
ETAPA O No hay prolapso vaginal

ETAPA | La porcién mas distal del prolapso es de mas de 1 cm por encima
del nivel del himen.

ETAPA Il La porcién mas distal del prolapso es 1 cm 0 menos proximales o
distales al plano del himen.

ETAPA Il La porcién mas distal del prolapso sobresale mas de 1 cm por

debajo del himen, pero no mas alla de 2 cm menor que la longitud
total de vaginal.
SAPAZNNA Eversion vaginal es esencialmente completa.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los factores etiolégicos de la disfuncién del SP, pueden ser predisponentes,
promotores, descompensadores e incitadores, dependiendo en qué momento de
la vida de la paciente actian y con qué resultado. La cirugia vaginal y la
histerectomia total se encuentran entre los factores que pueden alterar la
indemnidad del suelo pélvico, provocando el desarrollo de la patologia ya descrita.

La clasificacidon POP-Q permite realizar una presentacién en grados de lesion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

« ¢ Existe relacion entre la técnica quirurgica empleada en una Histerectomia
con respecto a las alteraciones en la estatica pelvica?
« ¢ Cudl de las técnicas de Histerectomia total abdominal vs vaginal presento

modificaciones en POP Q con el medio previo a la intervencién?

JUSTIFICACION

Existe diferentes intervenciones quirlgicas para la realizacion de histerectomia,
sin embargo los sintomas y riesgo asociado a alteraciones de la estética pélvica
son frecuentes. En distintos paises se han descrito las diferentes técnicas
realizadas con la evaluacion de POP-Q las cuales demuestran gran eficacia en su
uso. En México no existe informacion sobre el uso de POP-Q relacionada a las
intervenciones de histerectomia por lo que el presente estudio se pretende evaluar
las distintas técnicas quirdrgicas con menores alteraciones en la estética pélvica
para el tratamiento de las patologias uterinas benignas a fin de tomar la mejor

decision en beneficio del paciente.
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OBJETIVOS

Objetivo General
* Evaluar las dos técnicas quirdrgicas como factor de riesgo asociado a

alteraciones de la estatica pélvica en el futuro mediato.

Objetivos particulares
e Comparar la estatica pélvica medida mediante POP-Q en mujeres

sometidas a Histerectomia total abdominal y vaginal previo a la cirugia y
posteriormente a los 6 meses.

» Describir los efectos de la histerectomia vaginal y abdominal sobre los
compartimentos anterior y posterior, asi como la cuantificacion especifica
de 6rganos pélvicos prolapso (POP-Q) puntos de datos.

* Evaluar los sintomas informados por los pacientes en relacion con la

disfuncion del suelo pélvico.

HIPOTESIS NULA:
La histerectomia vaginal y la abdominal no condicionan cambios en la estatica

pélvica como complicacidén en pacientes previamente asintomaticas.

HIPOTESIS ALTERNA:
La histerectomia vaginal y la abdominal debido a la técnica quirdrgica pueden

condicionar alteraciones en la estatica pélvica posterior al procedimiento.

DISENO DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO: estudio longitudinal, prospectivo y comparativo.
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MATERIAL Y METODOS

Este protocolo se llevo a cabo en los quir6fanos situados en la unidad
tocoquirurgica de las instalaciones del Hospital Juarez de México midiendo POP-Q

previo a la cirugia y 6 meses posteriores a esta, (Anexo 1)

Se utilizé instrumental para histerectomia vaginal y abdominal respectivamente,
unidad de electrocirugia, generador de energia bipolar y monopolar, pinza de
energia bipolar y electrocauterio, suturas (histerectomia abdominal: vicryl del 1,
catgut cromico del 1, del 0O, vicryl del 2-0, nylon del 2-0; histerectomia vaginal:

seda del 1, vicryl del 1).

TECNICA QUIRURGICA HISTERECTOMIA VAGINAL

1.- Se coloca a la paciente bajo efectos de bloqueo peridural en posicién de

litotomia forzada.
2.- Se realiza asepsia y antisepsia de region genito-crural y vaginal.
3.- Se coloca sonda Foley a derivacion.

4.- Se colocan campos estériles y sea isla campo quirdrgico de regién anal con

compresa estéril y seda del numero 1.
5.- Se amplia campo quirargico vaginal con seda del niumero 1.

6.- Se colocan valvas vaginales, localiza cérvix y pinza labio anterior y posterior

con pinzas de Allis.

7.- Circuncision cervical, rechazar fascia de Halban y realizar colpotomia anterior y

posterior.
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8.- Pinzar, cauterizar y cortarlos ligamentos Gtero-sacros.

9.- Pinzar, cauterizar y cortar ligamentos cardinales.

10.- Pinzar, cauterizar y cortar arterias uterinas.

11.- Pinzar, cauterizar y cortar pilares anteriores vesicales.

12.- Realizar ventana anterior y posterior del peritoneo.

13.- Luxacion posterior de cuerpo uterino.

14.- Pinzar, cauterizar y cortar ligamentos, ancho y redondo, Gtero ovarico.
15.- Pinzar, cauterizar y cortar ligamentos Utero ovaricos.

16.- Extraer pieza quirargica y verificar hemostasia de mufiones vasculares.

17.- Se cierra cupula vaginal tomando peritoneo y epitelio vaginal con puntos en
cruz con vicryl del nimero 1, asegurandonos de tomar ligamentos cardinales de

cada angulo de la capula para suspenderla.

18.- Se verifica hemostasia y se deja tapon con gasas estériles.

TECNICA QUIRURGICA DE HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL
1.Bajo efecto de blogueo peridural se coloca paciente en posicion decubito dorsal.
2. Se coloca sonda Foley a derivacion.

3. Se realiza asepsia y antisepsia de region abdomino-genital.

4. Se colocan campos estériles.

5.Se realiza incisiébn abdominal en piel, se diseca por planos hasta llegara cavidad
abdominal.
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6.Se localiza y visualiza utero.
7.Se colocan compresas aislantes y separador automatico tipo Sullivan.

8.Se localiza, pinza, corta y liga con vicryl del numero 1 ligamento redondo del
lado izquierdo.

9.Se diseca vaina anterior del ligamento ancho y se diseca plica vesico- uterina.

10.Se realiza ventana en espacio avascular de ligamento ancho izquierdo.
11.Se pinza, corta y liga con vicryl del nimero 1 ligamento Gtero-ovarico izquierdo.
12.Se diseca peritoneo posterior hasta ligamento Gtero-sacro.

13.Se esqueletiza arteria uterina del lado izquierdo, se pinza, corta y liga con vicryl
del nimero 1.

14.Se realiza mismo procedimiento del lado contra lateral, se verifica hemostasia.

15.Se procede a liberar cuello uterino de fascia del Halban hasta obtener pieza
quirdrgica.

16.Se toman angulos y bordes de cupula vaginal con pinzas de Allis.

17. Se afrontan bordes de cupula vaginal con vicryl del nimero 1, con surgete
anclado.

18.Se verifica hemostasia y se procede a cierre de peritoneo, cuenta de textiles y
material.

19.Se procede a cierre de pared abdominal por planos hasta llegar a piel.

POBLACION

Pacientes del Hospital Juarez de México que fueron sometidas a Histerectomia
vaginal y abdominal por patologia uterina benigna en el periodo de agosto del
2014 a febrero del 2015, sin antecedentes de sintomatologia de la estéatica

pélvica.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Pacientes con criterios para histerectomia vaginal y abdominal con
patologia uterina benigna, asintomaticas para las alteraciones de la estéatica
pélvica.

Procedimiento quirdrgico realizado en Hospital Juarez de México.

Pacientes que acepten entrar al protocolo de seguimiento.

Criterios de exclusion

Pacientes que van a ser sometidas a Histerectomia laparoscopica.

Prolapso de 6rganos pélvicos.

Pacientes con tratamientos quirdrgicos previos por alteraciones de la
estética pélvica.

Patologia uterina maligna.

Pacientes operadas fuera del Hospital Juarez de México.

Criterios de eliminacion

Pacientes que no concluyan con su protocolo de estudio quirdrgico.
Pacientes que decidan no continuar con el protocolo y/o recibir tratamiento
quirdrgico en otra unidad.

Pacientes que no acuden a su control a los seis meses posoperatorio.
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RESULTADOS

Se realizé el estudio el el hospital Juarez de México por parte del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia; 30 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion
15 fueron Histerectomias vaginales y 15 fueron Histerectomias totales

abdominales, indicadas por patologia benigna en su totalidad.

Tabla 1. Diagndéstico de base en pacientes que se intervinieron con
histerectomia vaginal y abdominal
HISTERECTOMIA

HISTERECTOMIA TOTAL _
VAGINAL (N=15) ABDOMINAL UL (V=10
(N=15)
MIOMATOSIS
12 (80%) 15 (100%) 27 (90%)
UTERINA
ADENOMIOSIS 1 (6.6%) 0 1 (3.33%)
HIPERPLASIA
ENDOMETRIAL
2 (13.3%) 0 2 (6.66%)
SIMPLE SIN
ATIPIA
TOTAL 15 (100%) 15 (100%) 30 (100%)

La edad promedio de las pacientes fue de 40.33+ 4.6, teniendo un diagnostico de

base de SUA miomatosis uterina en mas del 90% de ellas (ver tabla 1).

Previo al procedimiento quirargico se realiz6 la medicion de POP-Q en pacientes
con indicacién benignas programadas para Histerectomia vaginal y abdominal,
siempre y cuando no presentaran prolapso de 6rganos pélvicos y sintomatologia

relacionada a esta. Encontrando los siguientes resultados:
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HISTERECTOMIA

HISTERECTOMIA TOTAL

VAGINAL (N=15)  ABDOMINAL
(N=15

TOTAL (N=30)

Compartimiento
anterior (Estadio = 2 (13.33%)
2)

Compartimiento

2 (13.33%)

posterior (Estadio = 0 0 0

2)

Se interrogod a las pacientes a los 6 meses posteriores a la cirugia sobre sintomas

como incontinencia urinaria, la incontinencia fecal, sensacién de cuerpo extrafio,
las alteraciones de la percepcion y del vaciamiento del tracto urinario, el
estrefiimiento cronico y disfunciones sexuales.(ver tabla 3) De las cuéles se
encontré que solo 2 pacientes a quienes se les realizd histerectomia vaginal
presentan actualmente dispareunia, 1 paciente sintomatologia urinaria y 1
paciente sintomatologia digestiva (estrefiimiento); en cambio la pacientes
sometidas a Histerectomia abdominal no reportaron ninguna alteracion al

interrogatorio.
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Tabla 3. Sintomatologia posterior a la cirugia realizada

HISTERECTOMIA HISTERECTOMIA TOTAL (N=30)
VAGINAL (N=15) TOTAL

ABDOMINAL
(N=15)
SINTOMATOLOGIA EXELD 0 1 (6.66%)
URINARIA
SINTOMATOLOGIA ENENED) 0 1 (6.66%)
DIGESTIVA
DISPAREUNIA 2 (13.33%) 0 2 (13.33%)
TOTAL (N=15) 4 (26.66%) 0 4 (26.66%)

Se hizo el analisis con POP-Q en las diferentes intervenciones previo a la cirugia y
post-cirugia sin ver diferencias significativas relacionadas a la anatomia.(Ver tabla
4)
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DISCUSION

El Hospital Juarez de México es considerado un hospital de tercer nivel, el cual
cuentan con los recursos necesarios para atender todo tipo de patologia
Ginecoldgica que aqueja a las mujeres que solicita atencién médica en el servicio
de Ginecologia y Obstetricia; asi como realizar cirugias especializadas que

ofrecen maximos beneficios para nuestras pacientes.

La histerectomia abdominal total no afecta significativamente la longitud vaginal,
siempre y cuando el cuello del Gtero se retire sin la eliminacion de cualquier pared
vaginal significativa y la béveda vaginal se sutura de una manera interrumpida.
Similar a lo reportado por Jewett (16) quien concluyé que 6 de cada 61 pacientes
(10%) tuvieron una vagina acortada por 0.4-2.3cm después de la histerectomia
abdominal total. Los avances en los instrumentos quirdrgicos, técnicas y

habilidades en las décadas pueden explicar esta diferencia.

La histerectomia vaginal reduce significativamente la longitud vaginal por
alrededor de 1,7 cm en promedio. Este acortamiento puede ser atribuible a la
tendencia de recorte excesivo de la pared vaginal redundante durante la
histerectomia vaginal para el prolapso. Estos resultados concuerdan con los
resultados de Tan y col (17), que concluyd que la histerectomia afecta
negativamente a la longitud vaginal en una asociacibn muy modesta que sea
estadisticamente significativa incluso después de controlar otros posibles factores

de confusion como la edad, el peso y la altura.

Solo dos pacientes desarrollaron dispareunia posoperatoria después de la
histerectomia vaginal, Estos resultados son contrarios a los resultados obtenidos
por Francisco y Jeffcoate (18) que reportaron alta incidencia de dispareunia
después de las operaciones vaginales. En un estudio observacional prospectivo
realizado por Allam Abdelmonem refiere que la dispareunia posterior a una

histerectomia podria ser atribuible a un acortamiento de la vagina. Por lo que
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puede ser razonable aconsejar a una mujer que se sometera a una histerectomia,
sin importar la técnica quirdrgica (abdominal o vaginal), que puede disminuir su

longitud vaginal (3).

Durante nuestro estudio realizado no se detecto modificaciones en cuanto a la
estética pélvica, medida por POP Q previa a la intervencién quirdrgica con
respecto a la misma medicion realizada 6 meses posteriores, tanto en las

pacientes en quienes se les realizo Histerectomia vaginal como la abdominal.

En un estudio realizado por Dara F. Shalom y colaboradores se encontré que las
mujeres con Histerectomia previa tuvieron alteraciones en el compartimiento
posterior y no en el anterior, comparado con mujeres que no contaban con dicho
procedimiento  quirdrgico. Aquellos con histerectomia previa tenian
significativamente mayor prolapso en el punto de POP-Q Bp, correspondiente a la

pared posterior de la vagina superior (9).

CONCLUSIONES

 EI 90% de las causas por las que se realizaron histerectomia, ya sea

abdominal o vaginal, fue por miomatosis uterina.

 La evaluacion con POP-Q en los distintos tiempos (pre y post
quirdrgicos) no demostraron diferencia significativa, esto pueda ser
debido al periodo en el cual se realizo la medicion postquirlrgica, lo cual
justificaria dar un seguimiento a largo plazo para comparar los

resultados obtenidos.

» Seria importante realizar un estudio dirigido a la dispareunia presentada

en pacientes sometidas a Histerectomia vaginal.
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ANEXO 1

NOMBRE CRUGIA PROGRAMADA:
EDAD: GESTA FPARA CESAREA ABORTOS
EXPEDENTE: SINTOMAS URNARIOS:
FECHA SINTOMAS DIGESTIVOS.
ALTA HOSSPITALARIA: DISPAREUNIAC
SANGRADO:

POPQ

PRE QUIRURGICO POST QUIRURGICO
Aa Aa
a Ba
C C
D D
Ap Ap
Up Bp
TVL TVL
hg hg
Pb Pb
ETAPA ETAPA
-
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