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SUMARIO

Presentamos nuestra experiencia en
el manejo de la Histerectomia Vaginal
y Plastia para el tratamiento del pro-
lapso genital, realizado en 88 pacien-
tes en el Servicio de Ginecologia del
Hospital Arzobispo Loayza (Pabellén 5-
).

Se actualizan los principios estati-
cos en que se fundamenta el método
y se senalan las diferentes técnicas em-
pleadas, sus indicaciones y contraindi-
caciones.

En nuestra casuistica enfatizamos
la edad, paridad,
grados clinicos del prolapso.

Resaltamos que la histerectomia va-
ginal y plastia, la indicamos en pacien-
tes premenopdusicas con relajacidn
pelviana de Il 6 Il grado, empleando
la técnica de Mayo con algunas mo-
dificaciones.

sintomatologia y

INTRODUCCION

Es por todos aceptado quz el tra-
tamiente de eleccidn para la cura del
prolapso genital es el quirdrgico y no

[*) Servicio de Ginecologio del Hospital Arzobis-

po looyza.

hay duda que la mejor via es la vagi-
nal.

Conocemos diversas técnicas para
corregir la relajacién pelviana: En unas,
el Utero se conserva y se restauran en
la medida posible tos elementos cuya
lesion determiné el prolapso, tales son
las operaciones de Halban, Curtis, Man-
chester (2), (8), {10), (16), eic.

En otras, se procede a la histerecto-
mia vaginal, complementada en todos
los casos con plastia vaginal a expen-
sas de los elementos de sostén y sus-
pensibdn, para conseguir resultados ana-
témicos satisfactorios.

Estamos de acuerdo en no limitar
el tratamiento de la relajacién pelvia-
na al uso de una sola técnica; pode-
mos afirmar que no existe una opera-
cién ideal o Unica para corregir tal de-
fecto.

La eleccidn del método quirdrgico
adecuado. para una paciente con pro-
lapso, estard supeditada o las condi-
ciones clinicas que presenta cada caso
y al polimorfismo de las lesiones aso-
ciodas y deberd estar condicionada «
la evaluacién de los siguientes facto-
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res: Edad, Paridad, Deseos de mas hi-
jos, Vida Sexual Activa, Condiciones ge-
nerales y locales de la paciente y, a su
vez, que pueda cumplir con los siguien-
tes objetivos: Restitucidn Anatdmica,
Restitucién Funcional y Curacién defini-
tiva.

Fundamentos de la Histerectomia
Vaginal y Plastia

Lo conservacién del Utero no es de-
cisiva para el resultado estdtico, sien-
do los ligamentos de suspensién de di-
cho érgano (Ligamentos de Mackenrodt,
Uterosacros y ligamentos uteroovaricos)
los que, reunidos en la parte mediaq,
van o servir de elementos de sostén y
fijacidn de la cOpula vaginal, siendo
éste el principio en el que se basan las
técnicas de histerectomia vaginal para
la cura del prolapso genital (Fig. 1).

Figura N°® 1
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Dz acuerdc o estos conceptos, se
prefieren aquellos técnicas que utilizan
los ligamentos de sostén del Utero para
formar un diafragma aponeurdtico me-
dio, éstos ol ser seccionados en su
proximidad al Utero y al unirlos en la
linea media, quedan con suficiente ten-
sién para soportar por arriba el peso
de la masa abdominal y, por abajo.
a la cipula vaginal.

La operacién se complementa rea-
lizando siempre la plastia anterior, co-
rrigiendo el dngulo uretrovesical pos-
terior por medio de los puntos de Ke-
lly y practicando la perineoplostic que
siempre debe efectuarse.

TECNICAS DE HISTERECTOMIA VAGINAL
Y PROLAPSO GENITAL

Desde que Czerny (13) en 1878 es-
tablecié los principales técnicos de la
histerectomia vaginal, se han efectuado
muchas modificaciones, siendo Fritsch
(1), (9) el primero en indicarla paora el
tratamiento radical del prolapso geni-
tal; posteriormente Mayo (8) (1915) per-
fecciond la técnica de Histerectomia Va-
ginal como indicacién para el trata-
miento del prolapso genital, para Jo
cual redne los munones de los ligamen-
linea media formando una
base de sustentacién sélida en la cual
puede fijarse la fascia pubocervical asi
como el muAdn vaginal.

Campbell (1), {8), (9), {16), modifi-
ca la técnica de Histerectomia Vaginal
para la cura del prolapso, sigue los li-
neamientos de la técnica de Mayo al
unir los ligamentos redondos y de Mac-
kenrodt en la linea media, pero los Ute-
rosacros los lleva hacia el pubis, for-
mando un plano de sustentacién sobre
el cual descansan la vejiga y los li-
gamentos antfes suturados.

tos en la
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Heaney N. (5), (16}, sutura los mu-
nones de los ligamentos redondos, Ma-
ckenrodt y Uterosacros o los dngulos
laterales de la herida vaginal, inclu-
yendo el peritoneo y vagina. realizan-
do la fijacién lateral del muAdn vagi-
nal.

Como observamos, existen varias
técnicas de histerectomia vaginal para
la cura dzl prolapso genital y que, dia
a dia vienen siendo modificadas de
acverdo a la experiencia del operador
y que hacen que la eleccidén de una
deferminada técnica, dependa en gran
medida del adiestramiento y pericia del

ginecélogo.

INDICACIONES DE LA HISTERECTOMIA
VAGINAL Y PLASTIA

La histerectomia vaginal y plastia
para la cura del prolapso genital tiene
sus indicaciones precisas: (1), (2), {3),
(6), (91, (101, (1), (13), (16).

a) En diversos grados de prolapsos
uterinos con cistoceles y/o rectoce-
les y enteroceles sintomdticos, pre-
sentes en pacientes premenopdusi-

cas o menopdusicas.

b) En pacientes “jévenes’ multiparas
que presentan prolapso de Il 6 Il
y que no desean mds descendencia.

¢) En pacientes con prolapso genital
sintomatico y que presentan pato-
logia asociada Uteroanexial,
como: Miomas de mediano tamano,
hemorragias disfuncionales recurren-
tes, patologia cervical uterina be-
nigna o carcinoma In Situ del cer-
ViX.

tales

d) Los prolapsos genitales de (I & Il
grado acompafados de Utero atré-
fico.
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Contraindicaciones

La histerectomia vaginal y plastia
para la cura del prolapso genital tie-
ne las siguientes contraindicaciones:

a) Los casos de prolapso y céncer in-
vasivo del cervix, grados 11 6 Il

b) Los prolapsos genitales asociados a
endometriosis externas.

c) Los prolapsos genitales con miomas
enclavados o fijos.

d) Los prolapsos con secuelos inflama-
torias pélvicas.

e) Las laparotomizadas
qgue se haya actuado sobre el apa-
rato genital.

anteriores vy

Después de esta disquisicion, pasa-
remos a senalar nuestra experiencia en
el manejo e indicacién de la histerecto-
mia vaginal y plastia en el tratamien-
to del prolapso genital.

MATERIAL

En el Servicio de Ginecologia-Pabe-
f6n 5. Sala Il, del Hospital Arzobispo
Loayza, en el periodo comprendido en-
tre enero 1971 y diciembre 1973, de
973 operaciones efectuadas paro la cu-
ra del prolapso genital en sus diver-
sos grados en 88 pacientes, o sea el
9%, se les practicd histerectomia va-
ginal con plastia,

METODOS

A cada una de las pacientes se le
confeccioné historia clinica completa,
examen ginecoldgico investigando in-
continencia de orina al esfuerzo, gra-
do de distopia, evaluaciéon de existen-
cia de enterocele, exploracién bima-
nual del cuerpo uterino y anexos, pa-
ra excluir la existencia de patologia
Utero anexial incompatible con histerec-
tomia vaginal; despistaje de cancer por
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el método de Papanicolaou y los exa-
menes bidpsicos que se consideraron
necesarios.

En todas se hizo urocultivo preope-
ratorio y si fue positivo se le traté pre-
viamente. Riesgo quirlrgico y andlisis
de rutina.

TECNICA QUIRURGICA
(1], (4), (5), (8), (10}, (15), (16).

La técnica empleada en todos nues-
tros casos es la de Mayo con algunas
modificaciones.

Procedemos de acuerdo a los si-
guientes pasos:

a) Colpotomioc media anterior, con mo-
vilizacién de la mucosa vaginal.

b) Rechazo de la vejiga a nivel del
septum supra-vaginal, ligadura vy
seccién de los pilares. Visualizacién
del pliegue vésico uterino. apertura
de éste y reparo de hilo.

¢} Incisién circular posterior del cuello
y se procede o separar la mucosa
vaginal posterior de Douglas, ésto
permite visualizar los ligamentos
Utero-sacros y base de los ligamen-
tos anchos.

d) Apertura del
posterior.

repliegue peritoneal

e} Introduciendo el dedo indice en la
brecha peritoneal, identificamos los
(teros sacros y los Mackenrodt, los
aue son pinzados, seccionados y li-
gados, con doble ligadura y deian-
do largos los cabos.

f) Se pinza, corta y liga las arterias
uterinas de uno y otro lado.

g) Se procede a vascular el fondo ute-
rino y luego se pinza el conjunto
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de ligamento redondo, trompa, li-
gamento Utero-ovdrico y parte al-
ta del ligamento ancho, se seccio-
na y sutura con doble ligadura de-
jando los cabos largos.

h) Peritonizacién en bolsa de tabaco,
dejando los pediculos extra-perito-
neales.

i) Revisibn de hemostasia. Unidn de
los murones a la linea media, el
del lado derecho con su congénere
del lado opuesto, dejando los ca-
bos largos.

i) Se procede a la plastia anterior con
plicadura de la fascie prevesical,
por medio de puntos separados.
En este tiempo se realiza la correc-
cién del dngulo vésico uretral pos-
terior por medio de los puntos de
Kelly.

k) Reseccién de la mucosa vaginal so-
brante, fijacién y cierre de la cu-
pula vaginal, pasando los catgud
de Jos pediculos anteriores (lLiga-
mento ancho, ligamento redondo,

Otero ovdrico y trompa) a la par-

te de la mucosc anterior y los ca-

bos de los ligamentos Utero-sacros

y Mackenrodt a la mucosa poste-

rior. Cierre del resto de

sa vaginal con puntos separados.

la muco-

I} Colpoperineorrafia  posterior
miorrafia de los elevadores. Se de-
ja sonda de Foley por cuatro dias.

con

RESULTADOS

Del estudio realizado en las histo-
rias clinicas de las 88 pacientes que
fueron sometidas a histerectomio vagi-
nal y plastia. segin técnica antes se-
nalada, encontramos los siguientes re-

sultados:
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TABLA N° 1

PROLAPSO GENITAL
HISTERECTOMIA VAGINAL Y PLASTIA

Porcentaje

Edad N® de casos
31 a 35 chos 2 2.28%
36 o 40 7 7.98%
41 o 45 9 10.22%
46 o 50 , Q 10.22%
5} o 55 18 20.40%
56 a 60 14 15.90 %
61 a 65 10 11.36%
466 a 70 12 13.63%
71 a 75 1 1.13%
76 a 80 5 5.78%
81 o 85 1 1.33%
TOTAL 88 100.00%
Edad minima ... ... . 32 ohos
Edad méxime ... ... 83 ofos
Edod promedio ....... 55.9 aios

TABLA Ne¢ 2

PROLAPSO GENITAL
HISTERECTOMIA VAGINAL Y PLASTIA

PARIDAD
Partos N¢ de cosos Porcentaje
Oa 4 28 31.81 %
50 9 44 50.00 %
10 a 14 15 17.04%
15 a 19 1 1.15%
TOTAL 88 100,00 %
Promedio 6.6 Partos

TABLA N° 3

PROLAPSO GENITAL
HISTERECTOMIA VAGINAL Y PLASTIA

SINTOMATOLOGIA

Sintomas Ne %

Tumoracién 88 100

Polaquivria 22 25

Disuria 27 31

1.U.E. 32 36
Lumbar Ardor ]
Hincado 4

Dolor 30 34
Hemiabd. Inf Pesadez 15
emiabd. Inf. Irrad. L. 6

Dispareunia 5 7
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TABLA N° 4

PROLAPSO GENITAL
HISTERECTOMIA VAGINAL Y PLASTIA

ENERO 1971 A DICIEMBRE 1973
Grado de Prolapse N°® de casos Porcentaje
P.G. 1l Grado 65 74,
P.G. 1l Grado 23 26%
P.G. | Grado 4] 0%
TOTAL 88 100 %
TABLA N¢ 5

PROLAPSO GENITAL
HISTERECTOMIA VAGINAL Y PLASTIA

MORBILIDAD P.O.

N® de casos Porcentaje
Infeccién  urinaria 45 51 %
Retencién vrinario P.O. 21 23.8%
Infeccidn de MuAdn Vag. 4 4.5%
Hemorragia tordia 8 9 %
Granulomo de MuAén Vag. 2 2.7 %
TABLA N° 6

N°® DE PACIENTES QUE RECIBIERON TRANSFUSION
DE SANGRE DURANTE LA HISTERECTOMIA

VAGINAL
Contidad de sangre N¢ de pacientes %
500 cc. 32 36
1000 cc. 3 3
TABLA No 7

HISTERECTOMIA VAGINAL Y PLASTIA
TIEMPO DE HOSPITALIZACION POST-OPERATORIO

Dias N® o,
5. 9 33 37
10 - 14 32 36
15 .19 16 18
20 - 24 3 3
25 - 29 3 3
30 - 34 — —
35 . 39 —_ —
40 - 44 _ _
45 - 49 1 1
Tiempo minimo . .......... 5 dias
Tiempo méximo .. ......... 45 dias
Tiempo promedio 12 dias



HISTERECT. VAG. y PLASTIA EN PROLAP. GEN.
DISCUSION

Del estudio de las 88 histerecto-
mias vaginales y plastios podemos ob-
servar en la Tabla Ne 1 que el mayor
nUmero de intervenciones {18) se hicie-
ron en pacientes entre 51 y 55 afos, lo
que representa un 20.4%. La edad pro-
medio fue de 56 ahos, la edad mini-
ma 32 y la maxima 83 ahos, que de-
muestra que la histerectomia voginal
con plastia para la cura del prolapso
genital esta indicada en pacientes pre-
menopdusicas o menopdusicas, datos
de acuerdo con la experiencia de otros
autores (1), (2), (3), {7), (14), confirman-
do que la relojacién voginal es conse-
cuencid de la disminucidn del tono de
los elementos de sostén y apoyo del pi-
so pelviano, por un estado de hipoes-
tronismo (2], (7], (13}, {14).

Lo Tabla N® 2 nos informa que la
histerectomia vaginal plastia se
practicd en grandes muliiparas, habien-
do sido el promedio de partos de 6.6,
lo que demuestra que los partos son
tactor determinante de lesiones y rela-
jacién del piso pelviano, facilitando, en
esta forma, el descenso o caida de los
brganos pelvianos (1), (7), (34), (16).

Como se observa en la Tabla N¢
3, el sintoma tumoracién estuvo pre-
100% de los casos, dato
justificado por ser las pacientes porta-
doras de prolapso de Il y Ill grado, le
siguen en orden de frecuencia, los sin-
tomas urinarios, incontinen-
cia urinaria de esfuerzo con un 369,
el de mayor incidencia. El dolor lum-
bar y el hipogdstrico se manifestaron
en el 349, Seme-
jantes resultados han sido puestos de
manifiesto por otros autores (2), (7), (8),
(10], 113], (14), {16).

con

sente en el

siendo la

de nuestros casos.
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En la Tabla N° 4 se encuentran los
grados de prolapsos en los que se em-
pled la histerectomia vaginal con plas-
tia, siendo el profapso genital de Il
grado con 749, el de mayor indica-
cién, En el grado ) no se empled.

En la Tabla N¢ 5, se observa la in-
cidencia de morbilidad post-operatoric
en nuestra casuistica, la infeccidén uri-
naria estuvo presente en el 519 de
los casos y, determinada como es sa-
bido, por la insercién de la sonda de
Foley. Esta incidencia es semejante a
la de otros autores (7), (12), (14), {16).

La retencién urinaria se presentd en
el 23% de los casos. -

Otras tales
infeccion de muAdn vaginal, hemorra-
gia tardia y granuloma de muién va-
ginal, se presentaron con baja inciden-
cia.

En la Tabla N° 6, observamos los
requerimientos de sangre que tfuvieron
nuestras pacientes durante el acto ope-
ratorio, alcanzando a 32 enfermas, o
sea el 369, la necesidad de 500 ml.
de sangre total y en 3 casos 1,000 mi,,
lo que demuestra que el sangrado in-
traoperatorio no es tan frecuente como
lo senalan otros autores (12). {16).

complicaciones como:

El tiempo de hospitalizacion post-
operatorio de nuestras pacientes (Tabla
N¢ 7) alcanzé un promedio de 12 dias,
siendo el tiempo menor el de 5 dias
y el maximo el de 45 dias.

CONCLUSIONES

1. La histerectomia vaginal con plas-
tia tienme sus indicaciones precisas.
La hemos practicado en 88 pacien-
tes portadoras de prolapsos de Il
y Il grado, asociados a cisto-recto-
cele e insuficiencia perineal.



178

2.

4.

La indicacién del método quirdrgi-
co estuvo condicionado a la edad,
multiparidad, condiciones generales
y locales de las pacientes, predomi-
nando pacientes con un promedio
de edad de 55.9 y multiparas con
promedio de 6.6 partos.

La técnico empleada, y de la cual
estamos satisfechos por sus resulta-
dos, es la de Mayo,
modificaciones.

El indice de morbilidod post-opera-

con algunas
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