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Las técnicM para la histerectomia vaginal reconstructiva han sido y 

son múltiples. evolucioMildo desde la extirpación del órgano dejardo pinza 

de forcipresión (técnica \</eibel) para hemostasia hasta las técnicas 

actuales que llevan adem6.s de Ja extirpación del órgano la reconstrucción 

de fascias pélvicas y piso perineal. En el presente estUdio y andlisis se 

revisa.ron 111 pacientes que ÍnJresa.ron a la unidfld de gineco-obstetricia 

del Hospital General de México, con diagnóstico de estática pélvl-genital. 

y a qujenes ee les pr6.ctico como tra.tamiento de su problema histerectomia. 

vaginal reconstructiva. 

El pn:<>ecjjo de edad fué 50 ± 10.5, en relación a la paridad de las 

pacientes. el mayor porcentaje correspordio a multíparas con W1 promedio 

de 7.5 ± 3.5, hol:>lendo correspondido la mayor incidencia a pacientes que 

no recibieron UJ1d atención adecuada en sus partos. sino que fueron 

aten:iidas en fonta domiciliaria por empíricas. con productos de 3 Kg. o 

m6.s al nacimiento y en mujeres casadas. El procedimiento anestésico de 

elección para esta intervención tu6 el bloqueo psridural. El 88t de 

ruest.ras pacientes. mujeres cdSada.s dedicadas a las labores de 1 hogar con 

residencia en el valle de México. La. incidencia de complicaciones fué baja 

6.3t, el prim~r lu;¡ar lo ocupo la lesión vesical con 2.7 %. El promedio 

de tiempo quirúrgico fué de 2.04 ± 0.63; es de importancia sel'ia.lar que m4s 

del 50% de la cirugía fué real izada por médicos residentes con 

supervisión de médico de base. Hoy en ginecología. opera.torio. 

intervenciones que son exclusivamente trib.Jtarias de la v1a vaginal y que 

tcdo intento en desviarlas de ella. las cond.uce de antemano al fracaso. 



INillCn.ICCIOll 

Históricamente la histerectom:!a v11ginal es la operación quirúrgica 

Es antigua de la .extirpación de '1tero. 

La referencia sott-e la primera histerectomía vaginal es del siglo 

XVI. fue realizada. en 1517 por el famoso dflatómico italiano Giocano 

Perengano de Carpl Cl) . 

Posteriormente Arrlreas Cruce 1560 practicó histerectomfa vaginal 

MarcMll y Largenbeck en 1813 practicaron cirugias incompletas por 

prolapsos uterinos. Sauter de Constdl'lZ.O en 1822 hizo con éxito la primera. 

Blurdel 1 .1..'328 y Recamier en 1829 realizaron igualmente la misma 

operación. éste último en una enferma con Ul1d evolución torpida. En la 

segun::la mitad del sigio pasado la situación cambio; la anestesia recién 

desculnerta se perfeccionah'l, se adoptan las reglas de asepsia cooo norma 

universal en cirugía (2). 

!.a gran mortal id.ad de ésta operación en su inicio fué Ja verdadera 

causa de su olvido. Czerny en 1878, ya en la era séptica tuvo la 

satisfacción dfl hacer histerectomfa vaginal sistemo.tiZllJ'ldo el 

procedimiento. con apUcadón de Ugaduro.s a los Hga.mentos anchos cuan:io 

la. a.plica.ción de pinzas a permanencia era la. única DY.ddlidad practicada en 

esa época. Posteriormente la técnica de histerectomía vaginal se 

pop.ilari::a c-on B1 l !roth 1880. Schroedcr en 1830, Martin 1881. según 

Zettelman fué Ferger cirujano de Olica.go quién publicó uno descripción 

coopleta de la histerectomia vaginal en 1882. Wel 1 1885 y Jennirg fueron 

los primeros que usaron el principio de la forcipresión de los 

ligamentos (3). Pean 1887'que fué el pionero en Francia que practicó la 



histerectomia wginal mediante la tragmentación o "llar-cellement" del útero 

y forcipresión de loo 1 igamentoe usando las pir=s hemostdtlcas. 

La primera histerectcxa!a vaginal en nuestro pots fué reaUzada por el 

Dr. Nlcolas Son Juan 1678. Loe pioneroe en ginecologia y cirugía, 

especialmente en los tiempos anteriores a las técnicas asépticas 

demcetraron gran habilidad en la extfrl)ación del útero tumoral y sus 

o.nexos por la vio. vaginal. con mayor SeQ'W'"idad y menor riesgo que por la 

vía al:xlominal de manera semejante a nuestros d:ías:. 

Así en 1889 Cúhrssen publicó sorprerrlentes resul tactos obtenidos en 

cin.ig:la vaginal con estadistica de 1600 operaciones vaginales, con una 

mortalidad del 2% (4). 

Las técnicas para efectuar histerectom:ía vaginal son 15 y en la. 

actualidad coo las variedades que otros ser'lalan pasan de 30. 

Entre las irrlica.ciones para la histerectomta vaginal esta C1\ CU 

(verrugoso). que es una. variante del CA de células escamosas (5). 

otros autores refieren que el B5. 7% fueron por ~decimientos benignos 

como prolapso uterino y miomatos:is, y el 14.2% para padecimientos ma:Ugnog 

(6). Lo causa. m6s común de indicación para la histerectom:fa es el prolapso 

uterino. principalmente en las mujeres que pasan de los 40 anos. haciendo 

notar que el prolapso total ea mds frecuente en la sexta daca.da die la 

vida.. En los casos que est6 irdicado extirpar el útero y practicar cinigt6 

pliistica vagino-perinea.l. el autor juzga que la v:ía vaginal es la que debe 

seguirse. Dl los ca.sos de pacientes de edad avrui:zada, que por distintas 

causas no pueden eX¡>:Jnerse a riesgos operatorios mayores y en las que esté 

indic<>da la extirpación del útero, jll2qa que debe practicarse la 



hieterectomia vog!nal por ser uno intervención segura y que repreoenta 

me,OQg riesgos y canpl i ca.cienes operatorias. Entre las contrain:iica.cÍones 

menciona: Cin.gid pélvica Mte1·ior con poca IOCJ'Vilidad de útero y anexos. 

dlltecedentes de ciert.os ~ecimientos pélvicos inflamatorios, certeza de 

metrofJjaciones o adherencias anexiales, tumores pélvicos ~ grarrles que 

una caheza fetal o tumores lntral igamentarios de cualquier tamatlo. dolor 

abdominal ba:jo o sensibilidad extrema a la exploro.ción no explicables p:>r 

el ex.imen ginecológico, necesidad de practicar apen:licectooi1a exploradora 

(22). 

Las cefelosporinas: son de amplio espectro, bactericidas. tcx:las las 

rutas de adminis:-ración son po:sibles lo que incrementa su utilic1ad cl:ínica 

C7. a. 9. ioJ. 

La profilaxis en la histerectom:ía vaginal las cefalosporinas de 

primera y segurxl4 generación son los antibióticos m6.s frecuente.mente 

usadoo:(ll,12,13). cOll>O la Ceftriaxona, Cefazolina, Cefamarxiole. Cefotetan 

Cefoxitin. Cefalotina. Cefonicid: .contrairrlican:iolo en pacientes alérgicos 

a las cefalosporinas y enfennedades cardiovasculares (14.15,16.17). 

En ocasiones se han utiliZddo las cefaJosporinas en combinación con 

piperaci 1 ina (penicilina slntética). doxicilina Ctetraci linal. 

metronidazol y clirdamlcina con respuesta satisfactoria. (18, 19, 20. 21). 

Eh las compl:icaciones de la histerectomía vaginal se mencionan 
CUPUlr\ 

infección, lesión vesical. prolapso de la C4vldad vaginal y hemorragia. 

(2. 23). 

Dentro de las menos frecuentes; fístula salpingo-vesical. hemizadón 

del intestino delgado hacia la vejiga es l.Ula complicación rora de la 

perforación do la veJlga ( 24, 2!! ) • 
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Se ¡1l8de ooperar l!l eJecucl6n de histen!Jctom!a voginal ordinari!l con 

mortali&d boja. periodo breve de hospitalización. La cirugía actual hace 

ccopió de loe conocimientos anatOnicoe de una región, la fisiología del 

órgano y loe avances tecnológicos que permiten resultados óptimos para la 

reintegración de lU'l irrlividuo a una vida normal o muy cerca de ella. En 

esto nos ~ para llevar a las diferentes técnicas que se practican en 

ruestra unidad. y que deben sar !lcordes al grado de prolapso y la 

patolOIJía coex1stente. 

Loa prolapsos genit.,,les son muy frecuentes en nuestro medio y comprerden 

diferentes tipos. sierrlo en el fonio grados sucesivos de un solo proceso 

que rMica en la insuficiencia de los medios suspensión de la vagina y 

útero. y principalmente en la disminución de la resistencia del piso 

pélvico. procesos que evolucionan casi siempre lenta y progresivamente 

hasta llegar a determinar la exteriorización del cuerpo uterino que 

arrastra consigo las paredes vaginales. la vejiga y aún el recto. F.n 

esencia cor:st 1 tuyen una maní festdción de estados diatésicos caro.eterizados 

por la falta de resistencia de los tejidos musculares y fibrosos de la 

ecorJCXD:ío. y ?:ir lo tanto no es dificil observar que llegan a coincidir con 

hernias. ptosis visceroles. eventro.ciones. varices etc. El tratamiento 

quirúrgico es uno de los temas ginecol«Jicos m6s ampliamente esb.rliados 

y a pesar que o principio de este siglo se han multiplicado las op~niones 

y las técnicas paro resolver este problema. continua vivo el interés de 

los especialistas o este respecto. como lo demuestra la nutrida literatura 

que sobre el tema se publica actualmente. No hay seguram•nte, LU1 tema de 
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c!rugia gineool6gica que sea m6s debatido. Las opiniones bos<>dds en 

investigaciones y experiencias peJ"SOnales y de grupce son !1Ulller0Sas y cada 

quién considera honestamente tener la razón para preferir una técnica 

determirOOd sol:re 'las otras. La ginecolog1a quinJrgica con tantas y tan 

divers&i tt!cnicas para o:in:'9'1r el prolapso genHal. debe tener en 

consideración el progreso de nuestros conocimientos l:d.sicos de anatom.:ía y 

fisiología a fin de elegir la mejor técnica para coda ca.so en particular. 

- Cor.ocer las indicaciones de histerectom1a vaginal. 

- Anoliza.r comparativamente la morbi1I10rtalidad de la vía vaginal y 

ab:lominal. verificar cual es el porcent.a.je de una y otra. en rEi:tación a 

diagnóstico. p~tico, estancia hospitalaria, recuperación y an6.lisie 

del aspecto biops:ico sexual. 

JUsrIFICl\CIOH 

Fn la actualidad no se practica la histerectomía vaginal con técnicas 

puras, en algunas ocasiones porque se desconoce la misma y en otras ~e 

el cirujano hace innovaviones a las técnicas clásicas. F.n este estudio se 

propone unificar técnicas tomarrlo Jo mejor de algunas de el1as. 

En este hospital se han f01'"1!l5do pioneros en histerectom:fo. vaginal 

CCCDO el Dr. Castillejos. Alfonso Alvarez Bravo. Joaquin Correa. Genaro 

Zer.teno; reafinnarrlo que el Hospital General de Méxlco sigue sierrlo la 

cuna de estds t~cnicos vagihaÍistas. 



Se estudiaron 111 pacientes que in;¡reseroo a la unidad. de 

Gineco-ol:Bl.etricia del Hospital General de México. A las cuales se les 

les practicó histerectan1a voginal reconstructiva. en el periodo 

ccmprerdido entre el 12 de Enero de 1990 al 30 de Agosto do 1991. que 

cumplieron los siguientes criterios: de inclU3ión fueron las pacientes con 

lesión del piso perineo!; descenso uterino I-II; miomatosis uterina de 

pequenos elementos; metrorragias que no ceden con tratamiento médico. sin 

tener sustrato neoplástico. I.03 criterios de exclusión fueron: mujeres con 

inflamación pélvica aguda: ciru;;ria pélvica previa: e.a de cuerpo uterino: 

miomatosis de grarrles elementos; endometriosis pélvica y procesos 

adherencia les ejem. 1'B genital. 

llNALISIS ES171DisrIOO 

Descriptiva obtenierdose medidas de tendencia certral y de dispersión 

estadístico. inferencia! a traves de la prueba orr cuadrada. 

6 



Se estucl!aron un total de 384 pacientes, de l..., cu.oles 111 (28.9%) 

correspondieron a histerectomia vaginal reconstructiva y Zl3 (71.1%) a 

histerectc..1• total elldomino.l. 

Histerectom!e vaginal . reconstructiva 107 96.31: ) ; con 

salpirgoo!erectomle 2 ( 1.8% l: salpin;¡ooferectomle bilateral 2 (1.8%) 

(figura 1). Los diagnósticos preoperatorios fueron transtornos de estática 

pélvica con incontinencia urinaria 76 (68.4%); prolapso genital total 

21 (19%); trenstornos de est4tice pélvice m6s miomo.tosls uterino. de 

pequetlos elementos 10 (9%): prolapso genital total m6s Ca CU 2 (1.8%); 

trerotornoe de e!lt4tice pélvica m4s virus de papiloma hUll>OilO 2 (l.8%) 

(figura 2). Con un rengo de edlld comprerdide entre 25 oJ'los • 76 allos, con 

lU'la media de 50 ± 10.5. El 3.6 de las intervenciones fueron realizadas en 

pacientes menores de 35 allos de edad (table I). 

con antecedentes personal.es patólogicos en 22 {19.8%) pacientes 

hiperten.se.s 13 (11.7%); diabéticas 5 (4.5%); cerdiopatas 2 (l.Bló); 

epilepsia 1 (0.9%); d51ll!ltice 1 (0.9%). (tabla II). 

El promedio de embarazos tul! 7.5 ± 3.5 (figura 3). Hall152!1os 

operatorios 4 (3. 6%); 3 procesos adherencia les (2. 7%): quiste hidetidico 1 

(0.9%). Complicaciones tr~nsopcrator!as 6 (5.6%): lesión vesical 3 (2.7%): 

hemorragia 2 (1.8%): san;¡rado de pedlculo uterino 1 (0.9%). Sólo se 

pr'f'..sentó una complicación postoperatoria, absceso de cúp.1.la. el cual se 

dreno y tratamiento médico con antibióticoterapia con evolución 

satisfactoria (figura 4) no hulx> mortalidad. L4 medie en tiempo quinlrgico 

22.04 ± 0.63, la cirugía fué realizada por médico residente de tercer ano 
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'57 !51.3%): supervisado por médico de hose 54 (48.7%) (tabla IIIl. 

Tipo de ane&.es!a empleada: bloqueo peridural 104 (93.7%): general 

intravenosa 4 (3.6%)': mixta 3 (2.7%)' (figura 5). El promecHo de sarqrado 

trO!IOOperatorio rué 364±306.6 (tabla IV). En todas los pacientes se manejo 

con Borda de Foley durante 72 hrs. y antibiótico con antiséptico urinario, 

ampici 1 ina-man:lelamine 6 gentemicina-marrlelamine en pacientes alérgica a 

lo. penicilina.. Sólo en 2 (1.l:S\) fué necesario la transfusión sa.n;¡u:ínea en 

el postoperatorio. El promedio de eetancia intrahospitalaria fUé 4±0.52 

(figura 6. 7). Con respecto al estado civil de las pacientes fué mayor en 

""9lldas 65 (!58.6%): solteras 23 (20.7%): viudas 12 (10.8%): unión libre 8 

(7.2%): divorciados 3 (2.7%). La escolaridad fué, analfabetas 23 (20.7%), 

saben leer y escribir 19 !17.1%): primaria incompleta 43 (38.8%). primaria 

completa 20 (18%): secundaria 3 (2.7%): preparatoria 2 (l.8%) (figura 8). 

La mayoría de las pacientes se dedican a las labores del hogar 98 (88.3%), 

empleados 13 (ll. 7%). Lugar de residencia 57 (51.4%) distrito federal, 

30 (27%) Fdo. de México: 24 (21.6%) provincia. El peso de los productos l 

(0.9%) menor de 2 Kg; con un peso de 2.5 Kg a 3 Kg 44 (49.6%), 55 (49.5%) 

peso mayor a 3 Kq. En la actualidad no se real izan técnicas de 

histerectomfa vaginal puras. sierrlo una de las causas de esto, el 

desconocimiento de las mismas: algunas de ellas son del Dr. Correa. 

lleibel-castillejos, Dr. Alfonso Alvarez Bravo. Por ello describiremos 3 

técnicas clc!sicas de mestros que lmpartieron sus conocimientos en este 

hospita.l y que son conocidos en la. Gineco-obstetricia de México. Al final 

describiremos la técnica que actualmente se real i7..a en el servicio y cuyas 

mo:iifica.ciones han sido prcducto de serias reflexiones y esperiencia de 

lee médicos que trabajan en· el. 
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DISCUSION 

Los prolapsos genitales se observaron con mayor frecuencia en 

mult1pard5 lo que favorece la relajación de fascias. ligamentos y del 

periné, sobre tcd.o cuarrlo en este ha habido desgarros que favorecen el 

prolapso, piso perineal que ha sido lesionado a consecuencia de un 

desgan-o obstétrico, se hace insuficiente p.:>r no ofrecer la resistencia 

normal, y en estas condiciones el orificio vulvovaginal es de mayor 

amplitud y permite que, con los esfuerzos, la pared vaginal anterior hoga 

procidencia entre los labios wlvares. 1\1 l:ej~ la pared anterior de la va 

gina, arTastra con ella la porción vesical corr-esporrliente (cc•lpocistoce

:.:o) (28i. El p:--.JbJe::ia Cel tnitamiento del prolapso genital debe S"~r 

!!1-i~vid:..:al iZ!l:!o al caso ;;.iar~::cular y en atf;'nción a una serie de circuns-

tanelas y factores que deben guiarlo, más que someter teda caso a una. téc

nica única. De los factores que indudablemente corrlicionan el tratamiento 

del prolapso. son en primer término la edad y erl segurrlo término la 

actividad sexual C29). IA.s complicaciones de la cin.igia vaginal. como la 

de cw.lquier otra cirug:ía son inherentes al acto operatorio agresivo. pero 

realizando, W1 acto quirúrgico inteligente, meditado. hiiliil y técnicamente 

bien planeado no debe haber compUcaciones (30, 31). Las complicaciones de 

esta cin.>g:ía son muy variadas y su frecuencia e importancia. varia de unos 

centros ginecológicos a otros de acuerdo con diversos .factores (patokqia 

;:irejomfrlante. tipo de intervención efectuada, criterio clfnico y 

quirfu"gico adaptados. etc} (32, 33. 34). Preferimos histerectomia vaginal 

reconstructiva para los casos de ancianas que por sus corrliciones de salud 

general o de padecimientos asociados tienen una disminución de la reserva 

funcional de la homoestas:iS requiriendo por lo tanto una operación menos 
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troumdtica. de corta duración. el sorqr(\do postoperatorio es menor en la 

histP.rectom.1a VAginal reconstructiva. que en la histerectcmia total 

ab:\oo.inal. Un estudio de 1955-87 de 9. 230 pacientes que requirieron 

histerectomío vag~nal la pérd.icl!l sarqu1nea fué mayor de 300 ml. con este 

procedimiento en 83% de las pacientes las complicaciones operatorias como 

dar.o vesical ocurr16 en 66 pacientes (0.7%) C26). ~fijación de la vaglr~ 

al li'Jamento sacrc..;-sp1noso fué en "i8 de 1~5 racfontes al miEmo tiempo que 

!o histerectom::'.o. vaginal, las 48 pacientes de este grupo tenian un 

mo1i:on1do a s<evero prolapso útero-vaginal y r~lajación pélvica sintom6tica. 

En 5 pacientes S"! des~n·olo cistocele, en 2 pacientes rectocele. y en una 

;:~C::.e-nte r:·ola;so \n.:!v<Jr &uhsec1J.;o:-.te a lo. cirugía, la morbilid.:id fué 

n:.ínitt.6, ~(1$ resultados postoperatorios irrlicaron que la fljar:-.:ión dt"l 

:ir;t:::•:o:-.to sa.;!'oespirY..>SO de ;~vagina. pueC.e- ser un procedimientc• út!.l 

c-Ja;;'!o es h.;cho al lflismo !:ie:opo que la histerectomía vaginal CZ7. 35). 

7°"':..:.~i?:< ~:ce h~ recordado •:;t.<e en su p..iblicación de: 1970, fué el primero en 

tiC•)S, cc.;n.·J per;:iciliria o ci:>faioridina o amlx:IS, en pacientes sometidos a 

histerect.:..."71:;~ VCl~inbl colill) repo.rar:ión de cistccele o sin ella. La 

morbi i id-'.d ft>bd 1 fué de 63'- sin antibiótico y unicamente 3-~ cuarrlo se 

adm'ir.istran estos {37). svartz y Tanores observaron que después de la 

h!sterectomia el espacio retroperitoneal contiene de 10 a 200 ml de 

l íc¡uido !';i:>r056ng'.J::noiento. io íJUe corc.titu¡·c un medio perfecto para el 

crec1mientc• de bacterias (38). Osp;rne y colal:Qradores sugieren que el en

d:ir.ervix es la fuente pr:i ncipal de c-ontaminación recteriana durante la 

!;.;e~~ de :e rt"gión operada: Ja más frecuente en ciri.1gia vaginal es la ui-i-



naria. Esto es, cuando se cateteriza la vejiga en forma penna.nente por un 

periodo prolorgado de tiempo. Por el lo es más común después de las opera

ciones correctoras de la incontinencia urinaria de esfuerzo. En las demás 

operaciones vaginales. incluyerdo la histerectomía no asociada a plastia 

u.Jb.Jretral no se deja catetsr vesical por más de 48 hrs. Si se uti 1 iza 

sorrl.a vesical po~ un tiemp:i mayor se deberán ~dministra.r antimicrobianos 

(35). D...l~ante la intervención son posibles las lesiones de la w-etra. de 

vejiga o de los ureteros. Las heridas de la uretra son muy raras. Las 

lesiorv::-s de la vejiga son más frecuentes y estan en relación con la 

la experje:ici5 del ciriJjano; se prcducen más a menudo cuando cicatric"!'s 

¡-.?·evi~ o prc.oees-is patológicos que adhieren la vejiga. F.n ocasiones la 

top::igrafia. de la región eslá muy alterada y seo requiere proceder con gran 

C!iu':¡;-:~ ;¡,]l"'a no lesionar este Ól'!f0:10, la lesítin transC'lperatorj"' de la 

vejiga no l-'S, en geni:-ral UJ"l accidente importante, lo que es serio es no 

darse cu~:-ita de ¡a, lesión. L!1 sutura adecuada de la herida vesical en dos 

'' tres p:anos. el c.,t .... t.;-rismo permanente pvi· 7 a 21 dias y el uso de un 

d.."ltisépti.c•:i urinario y un antibiótico resuelve el problema sin 

cc1nsP.~\.:~:-ic~os (35}. No ¡:m-ece lógico tratar de dividir la resp::msabilidad 

de lo openi:ci.-:in entre la dl;'st~·e:;:a del ciru~ano y el antibiótico. Es ~iás 

imp.:IJ"~dnte la t~cnica quirúrgica cuidbdosa y hábil que la dudosa 

protección que pueden proporcionar los antimicrobianos. Tomarrlo en 

cC1n.sid€'1·aC'ión l"'s referencias asentadas, en la unidod se uU li::an 

antimicrobianos asociado a un antibiótico urinario. el antibiótico usado 

es dlllpicilina a la dosis de 4g al día y ácido marrlelico 3g al día. durante 

4-R-72 hrs. tiempo que dura la pociente hospaaJizada. Consideramos que 

este roo.nejo, es lo qui:- ha permitido nuestros b3jos írrlices de mc.rtalidad. 



CONCWSIONES 

La histerectom1a vaginal es la operación de elección a practicar por 

el gi:1.<:"colt.go; se reCWTe sin embargo, a la via al::dominal en los casos que 

est6 contrairrlicada la primera es decir. cuarrlo es necesario explor~ 

pelvis y db:lorr.en: En inflamación pélvica aguda o crónica, secuelas de la 

mi~ que r'O'qui"!re:i trataa.iento qu11-ú.rgico. en padentes con patolcgia 

ut(!r!r\.3 c.r..:olé9ica. radladas o no y tumoraciones benignas que por su 

~~:> ne pueC.en ¡;.xtraerse ¡xir vía vaginal. 

'F:l •=i pres'3nte tramjo se encontró una incid~nda mayor e:i pacientes 

multí;i.aras y/o con trastornos de est6tica pelvigenital. 

i.a m1:ii-~i 1 •dad encontrada fué menor cocparada con la histerectomía 

t:it~~ ~·:..i~·:...,::-ial. Sio1Jrrlo 1.:l ruay0:>1~ morbilidad los problemas urfoar1os, 

re::ención de vrino e infecciones secundarlas que no sobrepasan el 10%. 

El t:e::po q .• nn.:trgico fui? menor que en la histo:r•."C-:.:.rr.ia total 

'*1:.!ci::.i:lal y :i.;-rie una 1niic1'.ción €-spedal en pacientes de 1·~esgo alto. 

~i~ensas, dlaMticas. canhó~tas. oresas y con padecimientos 

1 "?~?iratoi-'i•:-is, practicarrlose con mayor frecuencia después de los 45 a.~ 

e~ eCC'C. 

En :1:.l<?str-a este:dlstic~ los dia5 de estanc:ia hospitalaria fueron 

reyar.:>.'<.l ~:i la histerectc.mía vdginll1 que en la. al:dorninal p:ir el :nllnejo de 

la soida vesical. 

!':o hub:i mvrtaUdad. 
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fl:SPI171L GENERAL DE MEXIa>. 

UNIDAD DE GINEUX>!:SJEJRJCIA. 

IJlJl\ DE JID:OUX:CION DE .DA11:S. 

FIO!A DE IDElffITICACION: 

Nombre: ________________ Edad ________ _ 

------- F.scoloridad _____ _ 

F.echa e.e cil"'U¡:ia _________ Egreso ___________ _ 

G__ F__ A__ e__ Fórceps __ Peso Productos _______ _ 

TI'l:?>'ICA CTJIRURGICA DE HI~A \/l\GllW.. EMPLEAIJI\. ________ _ 

otro procedimiento quirúrgico realizado---------'--------

CcGlpl icocion-?s tran..~perator:ias: .51 ___ No __ Tipo'-------

Cooplic.aciones pcisto¡:ieratorias: Si ___ No __ Tipo ______ _ 

P.a:Iazi;::is q .. i:irú!'"'gic05: 
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~ T.EST.PELV.+ VPII EJ T.EST.PELV.+ MIOMAS 



TAll!A I 

~IA\111GINAL~ 

GRIJPC6 DE EDAD 

AACS NUMm:> fl:JRCmr1.JE 

25 - 35 4 3.6 

36 - .;::¡ 41 36.9 

46 - 55 36 32.4 

56 - 65 18 16.2 

66 - 75 11 9.9 

76 o MAS 0.9 

= 111 100 
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!NSJ:!C3'1::!A 

Cl\. 'D:J.CA 

E?IU?r:CA 

TABlJ\ II 

HIS'!'ElllrfO.IIA \/AGINl\L RElXlNSTilllCTI 

ANTEX:EDlllT.ES Pl\TOLO:nros 
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Figura 3 

HISTERECTOMIA VAGINAL 
GESTACIONES 

.. GESTA 1-JIJ 
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44 
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C2J GESTA XIII-XV 

- GESTA VII-IX 
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TIUl!J\ III 

----~~----------
lmAS Nlmm:> l'C!lCENI7l.JE 

2 2 58 52.2 

2.5 '51 33.3 

3 5 4.5 

< 3 11 9.9 

= lll-- 100 
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TIPO DE ANESTESIA 
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mi. 

> 100 0.9 

150-200 19 17.l 

250-300 51 46.0 

24 21.6 

45o-500 B 7.2 

< 500 B 7.2 

111 100 
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HISTERECTOMIA VAGINAL 
ESCOLARIDAD 

NUMERO 

PROFESIONAL 

~9' .. V/ PRJMAPJA COMPLETA ~= //PRIMARIA INCOMPLETA 

. ' / LEER Y ESCRIBIR 
' ANALFABETA 



HI~IA VAGINl\L RroJNSillUCTIVA 
(nx:NICA DR. M.roNro ALV/\FIEZ IWIVO). 

1. La noche anterior se prepo.ra el alxl.omen y la wlva como para 

cualquiera 

otra laparatom:t:a ginecológica. M.em6.s. después de una ducha original 

aplica a la cavidlid v~ginal un bacteriostático. El recto debe 

vaciarse por enema. 

2. F.n la sala de operaciones y una vez anestesiada la paciente se hace 

hace un nuevo examen pélvico con el fin de confirmar la indicación de 

la histerectomía. 

3. Se lava la vo~ina generosamente con agua y jdl;ón y se embroca con una 

tintl.!l"o. antiséptfca.. 

4. Se cateteriza la vejiga con m1crotal 1a supra.púbica, con el fin de 

evitor los inconvenientes del cateterismo vesical transuretral. 

5. Se infiltr-a el espacio subvaginal con solución de xilocaina al 0.5% 

con epinefrina al 1%, o bien con solución de vasopresina al 1%. 

6. En ios casos de histerectomia simple se hace un corte circ...1.iaJ:' de la 

vagina. al nivel de su irserción en el cervix. (a.b:lrda.je de mayo). 

PM1:t lti histerectr.Aj.a V!.:igirv.sl recon'3tructiva se dis~ca el ~Spb.Cio 



vésko-vaginal a la tijera y se corta longitudinalmente la pared 

vaginal anterior hasta 1 cm. del meato urinario. 

7. Se diseca la vejiga junto con la fascia de Halbm hasta descubrir la 

uretra y el 6.Jl;Julo uretro:-vesical posterior, 

8. Se secciona el ligamento vésko-cervical (pilares vesicales) y se 

entra al espacio vésico-uterino, el cual se abre a la tijera 

introducierrlo a través de él una compresa húmeda a la cavidad 

ablOmino-pélvico. 

9. Se diseca la pared vaginal a los lados y atr6s y se demuestra el 

forv!o de D:ruglas el cual se abre también a la tijera. 

10. Se hace el pinzamiento y S'="cción del ligamento útero-sacro y la 

av.iyor parte del ligamento de Mackenrcdt en amb::s lados, y se ligan 

ligan estos ped1culos por medio de suturas por transfixión "en 

ocho": con catgut No. 1. 

11. Pirca.miento sección y ligadura por tri;in.sfixión en ocho de la porción 

restante d~ ligamento Mackenrcdt y los vasos uterinos, en ambos 

lados. 

12. Se exterioriza el cuerpo uterino p:ir la cel iotomía anterior, se 

e>..p:>nen las estructuras al tas de los l igM1entos uterinos y ~" 
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Pirr.dll, cortan y ligan. conjuntamente, en runbos lados. el ligamento 

redon:.to. el l:igamento útero-ov~ico y la trompa. Si es necesario 

resecar un anexo. la pinza debe tomar el 1 igamento redorrlo y el 

infurrl!b..llo 

13. Ura. vez extirpa.do el útero se refieren los tres ped:ículos de cada 

!ad.o tom:irrlolos con Ufld pinzo. de Foure. (Técnica Weibel-

a.stillejos). 

14. Se cierra entonces la cavidad al:rlómino-pélvica con un surgete 

C'ontinuo de vicryl O, dejan:io los ped:ículos exteriorizados a gajos 

perito~alies vesical y rectal, sino a 3 a 5 cm. arriba, segµn la 

pro!un.:lidad del D:>uglas. (procedimiento Correo) . 

.:.5. Se unen en la l jno:ia media los ped:ículos de amtos lodos y se recubren 

con ,,.1 peritoneo pélvfro excedente. el cual se sutura con el miSl!lo 

i;.aterial. {procedimiento Correa). 

16. Se corrige el ángulo uretro-vesical si es n1?cesario con un punto de 

Kel ly o se hace otro U~ de cisto-uretroplast1a si así conviene. 

17. Se sutw-a la fascia de Halban con surgete continuo de vicryl OO. 

18. ~ resecan las porciones exce<lentE's de pared vaginal anterior y 

se sutura ésta cc.n puntos separados de catgut No. O. 

28 



19. Se sutura el wt'Son vaginal con surjete cn.J2:llido de catgut No. O. 

20. Se cc:cnpleta la operación, cuarrlo sea necesdrio, con la reparación 

perinecrvaginal posterior con o sin miOJ:Tafia de elevadores:. 

En la histerectom.:la vaginal reconstructiva se unen en la l :lnea media 

sólo los dos pedículos anteriores para ser recubiertos p:>r el peritoneo 

pélvico y se fijan los ped:lculos posteriores, que contienen al ligamento 

útero-sacro y al de Mackenrodt de cada lado (procedimiento Hedney). a 

atlh::is lados del mut"bn vaginal p&"a asegurar su correcta suspensión l40). 
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H!~IA VAGINAL 
(ffi. J~IN roRllEl\ l 

TID1l'03 DE LA TI:DIICA: 

1.-Tracción Y exteriorización del CUello Uterino. Previa colocación 

de la valva vagina:l de Coyen para deprimir la cara P='Sterior de la vagina 

y ampliar la abertura vagirel se hace descen:ler el cetvix por la tracción 

de doo pinzas de Huscaux aplicadas en l!UDl::os labios del cervix exponien:lose 

ampli~.r:c1.mte las vaginales y el cervix. 

2.- Corte d• la Mucosa de la Pared Vaginal Anterior. Sollre la pared 

vaginal anterior, se hoce un corte en forma de triáN;Tulo isósceles cuyo 

vértice superior se sitúa a medio·cent1metro por dbsjo del orificio 

tD"etral. y la bdse més o menos ancha según la flojedad de la pared. 

aproxi~daaiente a dos centímetros arriba del limite del ce:rvix, o bien al 

nivel de las inserciones vésic~ervicales. 

3.- Corte Semicircular de las Paredes Vaginales Lo.terales y 

p::.sterior. Movi lizarrlo el cuello uterino hacia uno y otro lado, se traza 

un corte semicircular que conecta con el trazo horizontal de la cara 

vaginal anterior. Este corte se hace obUcuo hacia atr6s y abajo en los 

casos de ql"'drl descenso del cuello uterlr>0 y en los prolapsos genitales con 

la finalidad de quitar mayor cantidad de mucosa vaginal a los lados y 

atr&J. 

4.- Disección y resección de la Mucosa de la Pared Vaginal 11Jlterior. 

Con tijera roma y gdSa se diseca la mucosa vaginal anterior. comprerx:lida 

dentro del trazo triangular. Hemostasis correcta con ligadura de to:l.os los 

pequeMc6 v~os de esa .su~r.ficie. 
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5.- Aislamiento y Corte de los Ligamentos o Pi lares Vésico-cervicales 

Por medio de di:sección raoa a la ga.so, se aislan lee pi lares vesico

cervicliJes de las paredes vaginales laterales y del tejido laxo de ese 

sitio. Se tana entre dos pinza.s cada l.UlO de los pilares y se seccionan. 

Fsta toma debe hacerse al propip nivel del corte transversal de la mucosa. 

vaginal anterior ligadura al catgut N. 1. de cado uno de los pedículos. 

Este corte y aislamiento de los pilares Vésico-cervicales, facilita la 

disección y desliza.miento hacia arrih\ de la vejiga, loo ureteros y los 

tejMos subyacentes en conexjón con el cuello uterino. 

6.- P.bvili=ación y Deslizamient? de la Vejiga. Por disección roma a 

l"' gasa y los droos se desliza. y separa el tejido laxo p.o;irivesical del 

!tumv ce!"Vi.:al hacia arriOO hasta desc:.Jbrir el forrlo del saco peritonea.l, 

o vésico-uterülO. 

7.- C"eli~-:.n:!a Vagüia.l Anterior. Desli.:ados los tejidos anteriorl;!S se 

coloca :a valva vaginal antedor. para levantar la vejiga y rechazarla 

hacJa dlTib!i y adelante; sa toma W'l pliegue del tejidc exterior del torrlo 

de saC"o ant-=rior peritoneal y se realiza su corte a Ja tijera. ampliándolo 

suficientemente con e} mismo instnim.ento tibi-:!rto. Se introduce a la 

cavjdad peritoneal, la valva anterior de fuyen asi como una gasa húmeda en 

su'?ro fisiológico, que ~vita.rd Ja exterforizetción de dSas intestinales y 

epiplón. Colocado la gasa se retira la valva. 

8.- C'elitomía vaginal posterior. Diseccii..6in i-oma a la gasa de las 

paredes vagina.les laterales y p:isterior. hacMndoles hacia atrás. se eleva 

suticie:itemi:tnte el cervix · para descubrir el fordo de saco p:>steril)l"" 
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vaginal y se hace un pJ iegue grueso de esos tejidos para realizar un corte 

la celitom.ia vaginal posterior. Este c~e debe hacerse en la porte md.s 

próxima al corte de la pared vaginal posterior. con el fin de disponer de 

Wl colgajo amplio de peritoneo posterior a la manera de un "delantal". que 

será utilizado a su tiempo para cubrir y pritoniz.ar los ped:!culos uterinos 

con pin24S de 1'.l lis. se toman el corte peritoneal y el de mucoso. vagina.l 

pos:terio:- ,1dosad.:.is; de esta manera las pi~ sirven de tractores. 

9.- FO'!""cipresión y Corte de loo Ligamentos Otero-sacros y c~inales 

o de 1-íackenrodt. Se hace tracción sostenida de cervix hacia un lado para 

disterrler los ligamentos del lado contra.río. Fn esa posición, se in!:ro::!uce 

por la e~rt".ura de 1a celjtor::iio vaginal posterior una de las ramas de las 

pinzas de Hea~r "Weibel. quedarrlo la ot:·a rama hacia afuRra. sobre el 

1 ig~r.to 1:.tero--sacro y parte di?l card:iMl. lA pinza debe colocarse 

llgcr~nte obl:icua. de adentro afuerl'I y de ~jo arriba, dejarr.lo un 

pequerío es~ci•:> entre la pinza y la ins~1·ción pélvica del ligamento, 

proceder que ayuda :i 1 tt.:i.íl':' jcr y ligadura ele l muFion del 1 igamento una Vt:Z 

cort.,d0. En seguida se corta por 01T:iba de 1a pinza, r·ealizárrlose la 

Sej)ar.,r.ió:"'l' di:il cu~rp:t del útero. Igual ma.niobra se ejecuta del lado 

10.- Forcipres:i6n de las Arterias y VeMs Uterinas. 5e hace igual 

tracción di;>l cervix hacia un lado, mientras el c:irujano intnxiuce el dedo 

frdice p:ir la celitomia p:75terior para disterrler y hacer más aparentes los 

vasos uterinos y parte superior del ligaroento cardinal. sirvierrlo de guía 

a la pit"l2a Heaney o Wefbel, que toma Jos vasos y t.ejido {"P.t·ivascular 

transversalmente a su direCción. Si es necesario el corte de los vasos se 
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se hoce entre dos pin:?:as lo mas próximo a la pared uterina. ManiOl:ra 

semejante se hace del lado contrario. 

11.- Forc1presión y Corte de los Ligamentos del Inflmdtrulo pélvico. 

Se hace tnscción del cervix hada abajo y lateralmente. Se coloca 

ruevaaente la valva vo.ginal anterior de D:lyen por la celitc:m1a vaginal 

anterior y se separan las paredes laterales vaginales con separ&iores 

especiales o de Sauerbruch o Kocher y se toman los anexos con pinzas de 

anillos. exterioriz6.rYiolos por la abertura de la celitomia vaginal 

anterior e intrcduciendo los dedos lrrlice y medio de la mano izquierda y 

dei·echa al temat::.va!llente en cada lado a ma~2·a de guias. se tc,:i:!a con la 

pirca de Heaney el 1 ig~nto ancho afuera de los anexos cuarrlo éstos se 

deben extirpar o bien hacia adentro si éstos se conservan. Los dedos 

intn:ducidos dentro de la cavidad al:d.ómino-pélvica hacen tracción hacia 

afuera y abajo para disterrler dicho Ugamento y se secciona procurardo que 

~ en su m1nimo grosc•r y a.nchura igual maniobra en el lado homólogo. 

asi extirpado el útero y los aoPYOS sin que prE'VÍMi~nt~ se haya 

extedori~o el 9lJerpo uterino. sino que se va descerrliendo 

progresivamente en forma. completa permitierrlo de esta. manera extraer 

tumores y cuerpos uterinos muy hipertrofiados sin grand.es dificultades, ya 

que en su exteriorización se hace cu.ardo todos sus ligamentos han sido 

seccionados previamente. 

12. - Revisión del campo Operatorio y Ligadura Aislada de cada 

Pedículo.- Después de hacer limpieza del campo operatorio y observar que 

no sargre nada: se procede a hacer la liga.dura. de cada ped.1culo formado, 

iniciardo por el lado derecho del cirujano por ser ast m6s fácil. Colocar 
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las ligaduras por transfixión en fot1llll de un B. con catgut No. 2 crómico. 

13.- Cierre de la 1\bertura lll:xlomino-Vaginal .- Se une con puntos 

separados al catgut crómico No. O y aguja atraum6tica, el corte del 

peritoneo vésico-uterino y el poritoneo recto-uterino de la siguiente 

manera: El primer punto toma. ·el extremo del 6.n'Julo de corte superior del 

peritoneo. a medio centímetro ~jo de su l:orde libre. la parte interna 

o peritoneal del pedículo del infun11bJlo-pélv:ico y del pedículo del útero 

_.,....acro y finalmente el peritoneo posterior, pero a tres cent1metros atrás 

de su 'tx:n"de libre con el objeto de dejar una porción de peritoneo 

pi:ister!or c--..>111::0 de tres centímetros de ancho aba.jo de la l 1nea de los 

puntos de sutUJ'~ a Mnera de sobrar\te o "delantal". En el corte del 

perito;1eo super¡,-,r se deja también una ceja como medio centímetro libre 

C'OQO Y"' se ttl!>ncionó. Ü'l el lo.do contrario se hace un p.mto semejante al 

desc:-Ho q:.J<e C?:nprerrle ¡Y:'r:itoneo su~rior. Hacia el centro de la a:bertW""a 

se coloca igualmente puntos separados que sólo cauprenden las dos hojillas 

peritoneal-:!s. dejo;.Jo 1i"t-:-c::; 1<!.s dos cej11s ya mencionadds. Se ocluye así 

.la comunicación ~?vi-al::dominal a la vagina. 

14.- Unión de los Ped.1culos al Centro de la Abertura Vaginal.

Mediante dos puntos en X. con catgut No. O. se unen an-iba los dos 

ped!culos de los infun:llb;los-pélvicos y cl>ajo los dos pedículos de los 

úterQ--S3cros. Se forma así. un diafragm!l l igarnentOS"J que ocluye el forrlo 

do la abertura vaginal. 

15.- SUspens:ión de la Vejiga y el Forrlo Vaginal.- Para este fin se 

hace pasar un hilo larg1:i de catgut df:'l tJo. 2 ó 3 que inicia atravesando 

atravesarrlo de afue-ra ad~nt:ro la pdtte media de la pared vaginal anterior 
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del lado izquierdo, sigue sub-<liucoso hasta encontrar el mu/km de los 

ped1culos del in!urd1rulo-pélvico W. ese ledo, el ped1culo útero-sacro del 

miStbO lado y en seguida del lado contrario tooiar el ped1culo del útero

sacro. as:C cooio el infun.:\:!b.Jlo-pélvico de ese mismo lado y eiguierrlo por 

la sul:m.Jccsa vaginal se le hace salir ¡x:ir la parte simétrica de la pared 

vaginal anterior del lddo derecho. Se fonna un gran ¡:unto en U. que abarca 

paredes vaginales posteriores y los cuo.tro principales pedículos. que 

p::tSterionnente al finalizar la intervención . se aruiará sobre la pared 

vaginal anterior después de concluida la colporrafia anterior. En casos de 

prolapso genital. si el descenso era muy acentuado, se colocar&l uno o dos 

puntos de sutura que coruprerrlen la pared va:giMl lateral y postenor y 

amlx:6 pediculos útero-sacros, que levantan las p!ll""edes vaginales en la 

porción inferior a la cúpula. El punto total en U. hace subir y aplicar 

los pedículos ya unidos. contra la pared inferior de la vejiga y peritoneo 

con el CUdl formará una Wena udherencia. De igua.1 manera al suturarse 

completamente las paredes voginales, levantarán la cúpula vaginal, que en 

igualdad de condlcion¿s se adhiere al peritoneo que cubre los pedículos. 

16.- Aplicación del "delantal" de Peritoneo posterior sobrante sobre 

los Pedículos Cruzados en la. Abertura Vaginal.- Para este fin, se colocan 

puntos de sutura separados o S't.U"getc que unen el b:lrde del peritoneo 

saliente anterior. con el borde libre del perit~ posterior sobrante a 

la DJM)era de "delantal". cubrieo:lo totalmente la superficie anterior de 

los ped1culos cruzados. n:i esta llldllera d!c.'>os ped!culos hacen adherencia 

IIlás intima y rápida con la vejlga lavant6rrlola y de lgual manera lo hacen 

con la ctlp;.ila y paredes vaginales. Por otra parte, se forma un tabique 

resistente a la manera de diafragma. que ocluye la vagina en su fonio. 
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17.- Colp:xrafia Anterior y Con·ección del Cistócele.- Si existe 

cist.ócele. se reduce medi4flte una jareta en "bolsa de tabaco o bien si es 

posible previa disección de la fascia de Ha lbm, se superponen los planos 

sobre la pared vesical y unierrlo los pequet'ioo mut'bnes de los pilares 

vésico-cervicales sobre la vejiga en su parte m6.s inferior. Con esta 

moníohra se dcsvio la dirección de la uretra para formar un árY,Julo que 

hace las veces C~ esfínter. Se tennina este tíempo con la $Utura de las 

hojas de la pared vaginal anterior. 

18.- sutura de la Región Posterior VagiMl .- Esta sutura del resto de 

llls p.!'lred.es vaqinales se hace en linea horizontal, puntos aislados que 

tc:ien le prcifun1idad, evit<irrlose AS:i el espacio muerto o derra?Des 

hemáticos. Suturado la vagina de esta manera. se obtiene una S'Jtw-a en 

forma de T invertida. 

:9.- Levantamiento do::> la Cúpula Vaginal y ?w·OO V¿.siccr-vagiri.il .-

7-?miroJa la s-~1t:.n·a V3girel. se. anuda sobre la pared vaginal anterior el 

hilo de ca!:.gut largo qi1e formó el punto en "J. ~1 anudarse $US extxemos. ~e 

hac-e ascerder a los ~iculos peritoni=ados que aplican las hojillas 

pei·itol"l':'alPrs ciás :íntimamente a los elementos que reculn·en. realizárrlose 

a.si la vésic('l-Colp:i-suspensit!.n. 

:?O.- Co1roperincon·af"ia.- Tenninados los tiempos anterio1-es la 

operación se complementa siempre con una C'Otro?ERINIDRRAFIA, hacii:ndo la 

~iorrafia de los elevodores del ono, sec;Un las técnicas más acostumbradas 

o como e:~ mtiestre-. tenierdo como cordición importante h!.licer miorrafia de 

los músculce elevadores del ano, con el fin de hacer una con·ecta 

36 



reparación del perineo. Terminada la intervención. se coloca dentro de ta 

cavidad vaginal. un tapón de gdBO. simple o vasel inada, l igcramente 

compresivo. Con ello se evita dejar flojas las paredes vaginales durante 

24 horas. al cabo de las CUQ.les. se retira para no volver a colocar a la 

la cavid3d. vaginal nirgún tapón. excepto las curaciones de limpieza y 

asepsia necesarias en loo dias siguientes. Si se desea se coloca. sorrla a 

permanencia en la. vejiga ( sorda de Folley o Pezzer ) , durante 5 dia.5, o 

bien se irrlica sorrleo vesical cada seis horas duran~e esos mismos dias. 

Esto!!. precaución sólo la aconsejo.mee cuarrlo se ha practicado perineorrafia. 

Colocación de apósito seco sobre el perineo. La. enferma debe movi !izarse 

cin su cama desde las primeras horas del postoperatorio y levantarla a las 

48 horas. Los cuidados y la administración de antibióticos y analgésicos 

irdispensables instaurardo la alimentación desda el d:!a siguiente dentro 

de lo normal. Si se ha colocado sorda vesical, ésta debe ser vigilada en 

su penoeabilidad. 

21.- Perineotomfa Inter-colpo-rectal .- cuarrlo el ótero o los anexos 

son de mayor volumén y. previamente se ha valorado que no podrán ser 

extraídos por las aberturas practicadas habitualmente. entonces 

practicamos y recomendamos. a..ntes que los tiempos de la histerectomia, 

hacer lo que des;gnamos con el nombre de PERINIDTOMIA INTEll-aJLPO-REx:I"llL, 

que es l~ disección ñIIlpl ia del tabique rectovaginal. separan:lo la 

la pared vaginal de la del recto. sjn alejarse mucho de la zona central. 

Se inicia esta peque& operación con Wla incisión semicircular de 

concavidad hacia arrire., sobre la mitad de la distancia entre el recto y 

el limite del orificio vaginal. 1..a·disección roma y cortante alternándose, 
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se lleva hasta el límite del fondo de saco de J):)uglas sin abrirlo. La 

hemostásis debe hacerse completa l igan:lo los pequef'los vasos y mientras se 

realizan los tie-mp::>s de la histerectom.:ta. se deja una gasa húmedl:I en suero 

entre esas paredes recto y vagina. De esta manera la abertw-a vaginal se 

amplifica conslderablemente permltierrlo el descenso de grames cuerpos 

uterinos o anexiales, a la vez que facilita los otros tiempos de la 

his!.erectrn.~·.,, Si después de lo. d1s~cción ya. mencionada. no fuese 

suficiente la abertln"a vnglnal. se corta el tabique de vagina en Ja l1nea 

mec!ia tcdo lo necesario. con la cual se obtiene mayor a.mpl itud. La 

reparación de esta p:.-rineoto:nía, se hace como si se tratara d".:' una colro

perineon-afia con las mismas con:iiclones de ella. 
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Weibel fué profesor de ginecoloi¡id de Viena. escuela que ha tenido 

tantos ~ famosos como Ert.hejm. l\mrich. Pehems. R.anschner. Zachert. 

llunkler. l\ntoin. Grumberger. etc. l\ntes de Weibel. se pinzabon 

las pedículos y se dejabon así dur<mte 24-48 horas. siempre había 

hemorrag:ta. fl.IDC'a se cerra.M el peritoneo y la "peritonitis ascerdente" 

era frecuente y gravisima. Weibel intro:Jujo: 

a) Ligadura de los pedículos. 

b) Cierre del peritoneo. 

e) Erteriorización de los pedículos que se infectaban. 

&¡ a.l tt'cnica de Weibel se exteriorizo el ótero por la celiotomta 

anterior lo cual. no habierxio prolapso, es di fici 1. Primero se p:>ne un par 

de pinzas en los ligamentos de MackernTOt y útero-sacros; otro par toma 

las uterinas, enseguida exteriorizamos el útero, un tercer par de pirlZdS 

tar.a los pedículos superiores. Weibel juntaba los tres pares de pedículos 

y los exteriorizare. en la cúpula vaginal. 

Es una operación muy sabia. SU'3 tiemp::s son: 

1.- Incisión en T o en uso de la pared vi:iginal anterior. según haya 

o no dstocele. Nunca uso GasUllejos la incisión C"irculdr. 

2.- Disección del espacio ves:!covagjna}. El desplegamiento del 

colgajo vaginal no sangra, si lo hace es por lesión de la uterina. 

3.- Identificar Ja fascia de Halbln. 

4.- C.011:ar el ligamento vesl'.co-cervico.l. 
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5.- Elevar la vejiga para exponer el espacio vesico-uterino. 

6.- Abrir el tordo de saco vesico-uterino e intrcducir por él una 

compresa. lo cual tiene tres ventajas. 

a) Retener las asas intestinales. hecho que hoy no tiene tanta 

importancia dada la relajación que pro:iucen los modernos métodos de 

anestesia. 

b) cuarrlo se ha terminado la histerectom1a.. al sacar la compresa. se 

viene el peritoneo con el la, faci litarrlo su localización y toma, 

c) Es un testigo de ~ado alto, si la compresa aparece manchada de 

sargrE.>:, se debe a un pedículo alto roto. 

7.- Llevar el cuello hacia adie~ante. 

8.- Cortar e-1 peri~oneo del D:iuglas. 

9.- Tirar bien la veJiga hacia ariba, el útero hacia ab:ljo y despegar 

suficientemente los cc.lgajos vaginales, con estas tres maniobras, el 

útero queda. l~joo d~l ca.11po quirúrgico. Esta manioh--'a no debe h.:!cerse en 

la. operación de Shauta. 

:o.- E!r.te!"¡O!"'i=ar el 1Jtero a través de la caliotom.ía anterior, p:ir 

~r c:i:'dio dP dos pirc'ls de 1Jarra colocadas en el cuello y otra en el forrlo 

al juntar las pircas, aparecen los anexos. 

ll.- Pon-:?r C'.Jatro piI"!Zl\S de Heaney, dos en cada anexo, una arriOO y 

otra a=.ajo que ~e en.izan para que no se escape la uterina. ~ pinza 

supet'ic·r tvma e¡ lig.lZt:·~nt·J t'edorv:l.o, la trompa y p.:trt.e del liga:nl'?nto 

ancho. ~ pin=t:l inferior toa.a }os ligamentos de ~ckenrcdt, utero-sacros 

y al parte Nja del 1 igaruento ancho. 

12.- Ligar el p-?.dículo cuperior p:.r transfixión con catg1.1t cn'.'itt:ico 

di"l ».-.. l. n."n i;>\ caro Ms largo se toma el otro ped1culo y se an\.rla, 



aflojardo la pinza antes de apretar la ligadura y tomarlo nuevamente 

cuarrlo so a:justa. Juntar las dos pinzas hacia abajo y anudar los dos 

pedículos con el mismo cabo. 

13.- Igual tMniobra del lado opuesto. I.DS pedículos se refieren con 

una pinza. 

14.- Suturar la fascia de Halban con uru. jareta. 

15.- Sutw-ar el peritoneo to1t10.rrlo en la sutw~a. la hoja anterior del 

peritor.-'!o. la. cara interna del pedículo izquierdo y la hoja posterior del 

perit.:>r.eo, continuru- con un surgete; en el lado de1~echo, tomar el 

16.- 'Resecar la pared vagüial sóbrante y suturarla. 

17 .- Te.mar un punto con vagina y pedículo en a.rnb:>s extremos d/'31 corte 

vaginal, dl:!jo.rdo los pedículos asomados en la eúpula de la vagina. 

-:.e.- Pasar un punto entre 1.U10 y otro pedículo para amontonarlos en la 

~n ia i ~nea media. 

19.- Colpoperinorrafia. 

C"asti llejos hacia cirugía reconstl·uctiva porque dejab3 sólidamente 

fije- el muf"',...,r. vaginal. Adem.:\s evita.."15 las parametrjtis p::stoperat1::irias: 

como ja vagina es séptica, los pedículos se infectaban y se iOOn 

tr-.:o.cc!onarrlo {XlCO a poco hasta que a los 10 di as. estab.3. cw-ada la 

infi::-cc:ó:1. C1..~n frecuencia se reepitaliza.b!tn dejarrlo en la cúpula vaginal 

um ~~cíe de barra fibrosa a vP.ces dolorosa. 

la falla de la técnica di:- Castill~jos es que no corrige la 

inc:eontinencill ut"inru"ia: en la actualidad. tampoco ha>• n-=cesidad de deJar 

los p;tllculos afuera. Me'más los ped:ículos superic1res, seg.in Me D:onald, 
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p.iede utilizarse pd.ra corregir el árqulo tn"etrovesical. el hilo tC'.CD!t un 

pedículo del otro lado, se anudan y se cortan los cab:ls. el objeto de esta 

maniobra es que el ped.:ículo quede fijo al án;¡ulo y lo corrija mediante el 

alargamiento de la uretra. 

Los pedículos inferiores se unen y se fi ja.n al muf'k>n vaginal, pero 

de!:en dejarse afuera para evitorse las poramet.ritis linfáticas. a.yudarrlo 

con antibióticos. Si los pt.-dli:ulos son volum~nosos. se unen en la linea 

media y no se administran antibióticos para que se pudran, a las dos 

semanas se examina la enfe1-::ia p.:u-~ ver si ya se recrosaron. 

fu res..m.-en. las mcdificaciones de Caasti l 1ejos a la técnica original 

de Weibe1 s.:->n las siguientes: 

!'.,)) Too.~ ics ped:ículos con cuatro pinz.?.S. 

el R:ict.eriorizar los ped:ículos 1 igados a nivel de la cúp.Jla vaginal. 

C'ud:l1o hay prolapso se hace histerectom:a vaginal i·ecor.structiva, 

agregando a la t~cnica anterior los sjglüentes tiempos: 

:2.- sutura de la fascia de Halban. 

29.- Fijación de los ped:ículos superiores a la Me J)::)naJd. 

3 .- Siempre qi.ie el D:iuglas se ancho. se hace la maniobra de Kraus, 

o plegamiento del peritoneo. Si el Dctuglas es profundo se diseca una gran 

parte de perito~o que luego se corta. para evitar el enterocele. 
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Paciente en pceición ginecólcqica, bajo anestesia de p1·eferencia EPD. 

sondeo vesical, asepsia y Anti4Sepsia de región bulboperineal y colocación 

de campos e:ste1·iles. 91!! fija lateralmente loo labios mayore9, se colocan 

valvas. se localiza cervix. el cual se tracciona con pinza de Pozzi 

visual iza:rd~e así el surco o pliegue vesico-uterino. se practica 

una incisión circular sobre el pliegue seí"ío.lado sobre la cara interior 

de la mucosa vaginal de esto manera se diseca la mucosa v~ginal de la 

fdScia vesico-uterina, se identifican los pilares anteriores de la vejiga. 

~e r.-:n::.::.:L ~T':.'1'1 y :ir.!i.n. Be identifica el pliegue vesiccr-uterino 

per-itoreal anterior el cual se abre .. ti·accioM.do por su labio posterior y 

llevar.dolo hacia. a.d.:-;ante y &Tiba. se- abre peritoneo p:>sterior, se 

pi:"'IZ!r., cort~i. ligan. y re!ier~n útt:·ro-sacr•'5 y c~n:Unales en un solo 

peC.~7_;~0. se pin::..~r.. cCJr:..:i.n y ligan uterina$, se luxa el úti:iro. se exponen 

!o:is e.r~xre. sj el c:istoceii:: es importante se hace el tratBIDiento de los 

p¿C.f0:-11los s .. 1rierior1?s. P:ecnic<?l Correa). 1 igam'=nto i·edorx:lo y el infurrlídulo

pélvico se pi:-.::.:i.n. cortdn, l if;?m. y refieren en un solo pedículo el 

I lgame:1to · redorx:lo e infu001Wlci-pélvico, se peritoni~ dejando 

extrap:oritcinealmente los ped.fculüs; se efect.úa. corte en cara anterior de 

vagiM oobre la l 1~a media hasta 1 cm. por aOOjo del orificio uretral que 

coa1prenie unicamente mucosa vaginal la cual se va dPspegarrlo con tijera 

cutva dirigida h:i.cia arrH:id para hacer el despegamiento de planos. Esta 

maniob:"a se va repitierdo hasta que la mucosa vagina.1 se ha separado de la 

ap.:-.:;e:.~is a una distanc1a de medio c~ntimetro del mMto urt-tral externo. 

Se to-~:: co:i pin=as de Al 1 is loo OOrdes de ¡,,,_ muc:?Sa vaginal y con 
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tijera. biatur1 o disección roma. se sep.:3.ra la mucosa vaginal de la fascia 

de Halban, la mucosa vaginal se debe disecar lateralmente en una extensión 

de 3 a 4 cm, se coloca sorrla de Foley del No. 16. se insufla globo y 

traccionan::io con cuidado se determina la localización del cuello vesica 1, 

para delimitar el sitio del esfinter del cuello y a)'lm a su 

reconstrucción. 

Con la !.'loo::ia colocada se dan puntos de colchonero con catgut crómico 

del No. 1 (puntos de Kel ly). lino de el Jos se coloca delante de la pared 

dilatada de la sorrla, el segundo punto se coloca delante del primero. Se 

tnmce el tejido situado debajo de la uretra con tres puntos de 

co!chor~t·o, emplca;do catgut crómico del No. 1, el clstvcE"le se con·ige 

con una l:uena restauración y afrontamiento de la fascia de Halre.n. se 

corta mucosa vaginal redt.J.I).j1mte y se sutura con puntos separad~. previa 

exteriorización de los püdlculos a través de la vagiM lateralmente, los 

cuales sie anud•m al centr·o para elevación de la cúpula. Se procede a 

realizar colpope1~ineorrafia, coloc(lrrlo dos pinzas de Allis lateralmente en 

forma slmétrjco al nivel .:el torde himenal. la distancia entre ellas será 

tal que al jLU1tarlas qued"" un introito suficientemente amplio para peder 

pasar con fa.el lid.ad dos dedos. Si las pinzas se ponen a tensión, se pone 

en la zona limitrofe entre la piel y la mucosa vaginal un repliegue que 

incidido con el bistw-f. permite el acceso a las estructuras más profun:las 

del ~ririé. ta mucosa vaginal se diseca primero con el bistur1 y después 

con tijera. de esta manera se puede llegar al tejido laxo del espacio 

recto-va.gfoal donle se consigue fáci lment~ la separación digital de amlx:s 

planos. La pared vaginal se sBcciona en su part~ i:iedio. y a continuación se 

reseca el tejido vaginal sobrante. se sutw-a la fascia. prerectal con 
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surgete continuo. enseguida se efectúa la sutura del tWsculo elevador 

cuyos l:on:.\es en BU9 haces p..il:o-rectales y ¡:obo-coccigeoo son accesibles 

hacierrlo una pequef'ia incisión o disección con la tijera en la pared 

lateral del periné. Para su unión son suficientes dos pJntOS: con catgut 

c:r6m.ico del No. 1, por encima del elevador se sutura la aponeurosis 

superficial del periné termÚ-'°'rrlase con la plastia de mucosa vaginal. 
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