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LAHISTERECTOMIA VAGINAL COMO
TRATAMIENTO DEL PROLAPSO GENITAL

INPROMI
Dr. José Casquero Bao

INTRODUCCION

La Histerectomia Vaginal es un método quirlrgico de
tratamiento del prolapso genital y que tiene como ftin
primordial reconstruir los planos de sostén de los orga-
nos pélvicos, extirpando el titero con el fin de permitir
una mejor cura de las estructuras de sosten pélvico-vagi-
nal y eliminar ta posibilidad del desarrollo de patologia
cervical maligna. (3) (4) (10} (11) (15).

En la actualidad la cura quirlirgica del prolapso geni-
tal puede sin embargo tlevarse a cabo mediante otras téc-
nicas quirdrgicas, en todo caso lo fundamental es el crite-
rio juicioso con que debe valorarse cada caso en particu-
lar, teniendo en cuenta una serie de factores como la
edad, condiciones generales de la paciente, variedad de
fa distopia, lesiones asociadas, etc. (17) (18). Basadas en
estas consideraciones la Histerectomia Vaginal creemos
debe practicarse en aquellas pacientes pre-menopadsicas
0 menopausicas con prolapso genital, que han perdido

toda posibilidad de una reposicidon normal de las estruc-

turas pélvicas. {4) (10) (18).

El objeto de nuestro trabajo es exponer la experien-
cia obtenida en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Instituto de Neonatologia y Proteccion Materno
Infantil, en cuanto a las caracteristicas generales de las
pacientes, asi’ como tas mencionadas, pre y post opera-
torias fundamentalmente en relacion al tema en estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron desde el punto de vista clinicopatolé-
gico porcentual, todos los casos de Histerectomia Va-
ginal practicadas en el Servicio entre abril de 1971 y no-
viembre de 1978, en pacientes pre y post-menopausicas,
mayores de 40 afios de acuerdo al planteamiento inicial.
La casurstica se analizd desde el punto de vista de los
sguientes pardmetros: edad, paridad, sintomatologia,
diagnostico, tipo de anestesia, transfusion sanguinea,
tiempo operatorio, complicaciones post-operatorias,
reoperaciones. Solo 60 casos presentaban historias cli-
nicas con datos suficientes para el estudio.

Nuestras pacientes en su mayoria viven en zonas fuera
de nuestra area programatica provenientes de Comas, Co-
lligue, Villa El Salvador, etc. y en poca proporcién de
Brefia y Jestis Marra. Dado que la condicidon socio-
econémica y estado nutricional de nuestras pacientes fue
el que corresponde al tipo de pacientes hospitalarias es
decir de baja condicion socio-econémica y pobre nutri-
cion es que no comentamos al respecto.

Los hallazgos se presentan en forma de cuadros por-
centuales, sequidos de un comentario y conclusiones.

Nuestro Servicio estad formado por un grupo de Gine-
co-Obstetras en su mayoria dedicados a la docencia y a
la tabor asistencial y cuya actividad ha sido uniformizada
de acuerdo aun Manual de Normas y Procedimientos del
Servicio, que en lo referente a la Histerectomia por via
vaginal especifica lo siguiente:

" La seleccién de los casos se realiza en los Consultorios
Externos.

Analisis pre-operatorios de rutina.

.Citologria cervico-vaginal, biopsia de cuello y endome-
trio en caso necesario.

Riesgo quirurgico.
Depésito de sangre

Hospitalizaciéon: en el pre-operatorio se practica exa-
men pélvico, para confirmar o rectificar el diagnédstico

Los cuidados post-operatorios: la pacienge pasa a una
sala de recuperacién entre las 12 a 14 horas, donde se
controla entre otras cosas 10s signos vitales y en forma
especial la diuresis.

El uso de antibidticos se realiza en forma rutinaria,
la sonda vesical permanece por lo menos 72 horas en
drenaje continuo.

El alta es dada al 7mo. dia como minimo.

Las técnicas quirlrgica empleada en fa casurstica que
se presenta fue ia Campbelt.

RESULTADOS
Cuadro No. 1
EDAD
. ANGS No. CASOS %/o
41 — 8) 36 60
51 — 60 22 37
61 — 70 2 3
i TOTAL 60 100
Edad minima: 41 afos
Edad mixima: 70 afios

Promedio de edad: 47.8
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Analizada la casuistica de acuerdo a !a edad con el Cua-
dro No. 1, encontramos que ésta varia entre 41 y 70
aflos, con ma mayor frecuencia entre los 41 — 51 y 60
afios con 609/0 y 37°/0 respectivamente.

Cuadro No, 2

PARIDAD

No. PAHTOS C No. CASOS

ooNeOOhAh,wWN—_,O
—

OO AE,NODOONO MO
—
~

TOTAL

(02}
o

100

Promedio de partos: 6.7

. En cuanto a la paridad, la distribucion porcentual fue
mas o menos similar en todos los grupos, con excepcion
de las primiparas y de las para 7 y 8, como puede apre-
ciarse en el Cuadro No. 2, notdndose que el 70%/o de
los casos corresponde a grandes multiparas.

Cuadro No.'3

SINTOMATOLOGIA

SINTOMAS No. CASO! %/o
Dolores Hipogéstrico y
Tumoracion vaginal 8 13
Tumoracién vaginal 30 50
Tumoracién vaginal e
Incontinencia urinaria 16 27
Tumoracion vaginal y
“Menorragia 6 10
TOTAL: 60 100

En cuanto a la sintomatologia, la tumoracién vaginal se
‘registrd’ en todos los casos, siendo la unica manifesta-
cion en el 509/o de los casos y estando en el resto aso-
ciado ya sea a incontinencia urinaria, dolor hipogastrico
o menorragia, tal como se especifica en el Cuadro No. 3.

Cuadro No. 4

DIAGNOSTICO PRE—OPERATORIO

DIAGNOSTICO No. CASOS o/o
Cistocele Il - Rectocele Il 10 17
Cistocele |1 - Desga.Perin, Antig. 22 36
Cistocele |1l - Rectocele il
Incontinencia urinaria 16 27
Cistocele 1}l - Histerocele || ’ 10 17
Cistocele {1 - Retrofl.uterina 2 3
TOTAL: 60 100

En cuadro No. 4, se aprecian ios diagnosticos pre-opera-
torios, notandose en todos los casos la distopia del per-
fil vaginal anterior en su variedad Cistocele y la del per-
fil vaginal antrior en su variedad Cistocele y {a del perfil
vaginal posterior en su variedad Rectocele, desgarro pe-
rineal antiguo. Sélo en 10 casos se diagnostico altera-
ciones del perfil vaginal superior (Histerocele) y en 16
incontinencia de orina de esfuerzo en.diveros grados.

Dentro de los procedimietnos rutinario pre-operatorios,
el examen citologico del cervix, la biopsia det endome-
trio en caso necesario son condiciones fundamentales
para el tratamiento; en nuestro caso encontramos nada
especial por 1o que no hacemos comentarios.

Cuadro No. 5

TRATAMIENTO QUIRURGICO

No. CASOS | ©9/o
Histerectomfa vaginal mas
Colporrafia anterior y poster. 44 73
Histerectomia vaginal, uretro-
plastia y cotporrafia anterior
y posterior 16 27
TOTAL: _60 100

En relacion al tratamiento quirdrgico, la Histeroctomia
Vaginal, fue complementada con la Colporrafia anterior
y posterior en todos los casos, practicandose ademas la
uretroplastia por la técnica de Kennedy en los 16 casos
gue cursaron con incontinencia urinaria de esfuerzo, co-
mo se objetiva en el Cuadro No. 6. La técnica empleada
para la Histerectomia Vaginal fue Ia de Campbell.

Cuadro No, 6
TIPO DE ANESTESIA
TIPO ANESTESIA No. CASOS /o
General 30 50
Raquidea 8 13
Epidural 22 37
TOTAL: 60 100
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En el 50%/0 de los casos, la anestesia fue general, raqui-
dea en el 13%0 y epidural en ¢l 37%/0, no habiéndose
presentado ninguna cumplicacion durante el acto opera-
torio en el post-operatorio inmediato.

Cuadro No. 7

TRANSFUSION SANGUINEA

TRANSFUSION SANGUINEA | No. CASOS| 9/o

500 cc. 45 75
1000 cc. - 1500 cc. 15 25
TOTAL: 60 100

La transfusidén sanguinea como se puede apreciar en el
Cuadro No. 7, se indicé en todos los casos y fluctué en-
tre los 500 cc y 1500 cc en nuestra serie e! 75°/0 recibio
500 cc y el 259%/0 entre 1000 cc v 1500 cc, de acuerdo a
la intensidad de la pérdida sangurnea.

Cuadro No. 8

COMPLICACION POST—OPERATORIA

COMPLICACIONES No. CASOS| 9/q

Infeccion urinaria 12 20

Absceso de fondo de saco derechd

y dehiscencia de mufidon vaginal 2 3

Sangrado de mufién vaginal 2 3

Hematoma de cdpula vaginal 2 10

Sin complicacion 38 64
OTAL 60 100

La principal causa de infeccion post-operatoria fue la in-
feccién urinaria encontrada en 12 casos (209/0) debido a
la retencién urinaria post-operatoria, posiblemente por
el uso de la sonda vesical que por rutina dejamos a nues-
tras pacientes por espacio de 3 dras como promedio.

En 6 casos (10%/0) se presentd hematoma de cUpula
vaginal en dos abscesos de fondo de saco derecho y dos
con sangrado de clpula vaginal, éstas Ultimas complica-
cines se resolvieron con reoperaciones. Cerca del 70%/0
de los casos evolucionaron sin complicaciones.

Cuadro No. 9

RECPERACIONES

REOPERACIONES No. CASOS | %/o

Sutura de dehiscencia de

mufion vaginal 2 3
Debridacién de hematoma

de ctpula vaginal 6 10
Sin reoperacion 52 87

TOTAL: 60 100

En el 130/0 de los casos hubo de practicarse una inter-
vencién ya sea de sutura del mufién vaginal por dehiscen-
cia debido a absceso, o debridacion de hematoma de
cupula. '

HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS

Sélo el 509/c de los casos fue posible obtener el estu-
dio anatomopatoldgico, demostrandose cervicitis cronica
en el 439/0 de los casos estudiados y adenomiosis en el
100/0, en el resto no se presentd alteraciéon histoldgica
importante.

DIAS DE ESTANCIA

El promedio de hospitalizacion para nuestra serie fue
de 10.8 con unrango entre 6 y 26 dias, los casos de hos-
pitatizacién prolongada de mas de 12 dias, se debieron
en la mayoria de los casos a la infeccion urinaria post-
operatoria, que es el problema mas frecuentemente en-
contrado en los casos tratados mediante la Histerectomia

Vaginal.

COMENTARIO

Aunque la casuistica que presentamos es reducida,
consideramos importante para nosotros evaluar lo hecho
hasta el presente en nuestro Servicio de Ginecologia y
Obstetricia, con el fin de mejorar el resultado final en la
paciente. Tal vez nuestros errores o logros puedan servir
a otros que trabajan en el mismo campo. Debemos men-
cionar que en general al margen de algunas peculiarida-
des de cada uno de los cirujanos de nuestro grupo, la
técnica seguida en el Servicio ha sido 1a de Campbell, co-
mo lo dijéramos anteriormente.

En cuanto a la edad y paridad, debemos mencionar
que nuestros hallazgos son parecidos a los reportados por
Bedoya (4), Gonzéles del Riego (18), Campos (10), Ga-
rayar (15), del PerG y Aguirre (3) y Bravo (8) de México,
y que en general se refiere a que esta operacion se prac-
tica preferentemente en mujeres de edad relativamente
avanzada y de alta paridad, dado que son eilas las que
con mayor frecuencia presentan la alteracién y en las

-que ademds no hay limitacién en cuanto a la fertilidad.

En nuestra serie las pacientes estaban dentro del alto
indice de paridad y observamos que hay un discreto
aumento de las complicaciones en relacién a la paridad,
especialmente en las grandes mult/paras (mas de 6 gesta-
ciones), esto explicarfa que la multiparidad y el corto
intervalo de los partos es uno de los factores mas impor-
tantes en el condicionamiento del prolapso genital.

Respecto a la sintomatologfa, en el 50°/0 de nuestras
pacientes se registra la tumoracién vaginal, que la mani-
festaron como sensacién de tumor que sale a través de
los genitales externos, tal como lo reportan diversos auto-
res (3), (9), (10), (15), (18), sintomatologia que se des-
cribe especialmente en pacientes pre y post-menopadsi-
cas.

En las que aparte de los antecedentes obstétricos {par-
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xos frecuentes, con intervalos genésicos muy cortos), se
agrega otro factor como es fa atrofia del aparato genital,
especialmente de los ligamentos (10) (22) y tejidos mus-
cular del suelo pelviano, acompariando en un porcentaje
apreciable, de deficiente estado nutricional y adelgaza-
miento que se presenta en esta época de la vida de la
mujer, produciéndose la salida de [a matriz por los geni-
tales y que fue el sintoma mas ilamativo en nuestra serie.

El dolor en hipogastrio estuvo presente en 8 pacientes
y lo consideramos como sintoma poco constante y como
refiere Garayar (15) posiblemente debido a la traccién
de los ligamentos del Gtero producido por la distopia ge-
nital.

La menorragia se encontré en 6 casos, signo que fue
evaluado como de origen funcional y que se presenta
como esta época de la vida de la mujer,

Mas del 279%/0 de nuestra casuistica presentd sinto-
mas urinarios, especialmente incontinencia urinaria en,
sus diversos grados, tal como lo describen algunos auto-
res (6) {(12) (13) (17) {18) (21), sintomas éste por lo que
consultaron y fue motivo del tratamiento. Més de 12 pa-
cientes (200/0) presentaron como complicaciéon post-
operatoria la infeccidn urinaria, que fue una de las com-
plicaciones mas frecuentes y que es descrita también por
Bedoya (4), Bravo (8), Compenhaver {11), Delgado (13),
Gonzales del Riego (18), Gray (17), y gue puede relacio-
narse con el grado del prolapso, multiparidad, la técnica
operatoria y el uso de fa sonda vesical y la atonia uterina
que conduce a disminuir el reflejo normal de la miccién,
persistiendo orina residual que favorece la infeccion.

Para poder realizar los diagnésticos pre-operatorios y
clasificar los prolapsos de acuerdo a su extensidn y ante
la dificultad de tener una clasificacion uniformizada y
aceptada por todos los Gineco-obstetras y no teniendo al
perfil vaginal como sistema de clasificacion en nuestras
normas y procedimientos y no estar habituados a ella es
que seguimos la clasificacién de Te Linde (22) el que
toma como punto de referencia el introito genital tanto
para los prolapsos intravaginales como los vaginales y
dice que son de | y Il de acuerdo a que el cervix se apo-
ye 0 no en el suelo pélvico y es de Ili cuando sale a tra-
vés del introito y de igual manera para los cistoceles y
rectoceles. En nuestra serie hemos encontrado el Cisto-
cele de 1l en 34 pacientes, asociado a otro tipo de disto-
pia y en roden de frecuencia el Cistocele de 111, el Histe-
rocele en 10 casos.

En cuanto a la indicacidon operatoria el Cistocele pa-
rece ser la principal indicacion primaria (2) (3) (9) {(12)
{14) (24), asociado en la mayoria de los casos a rectocele
e incontinencia de orina (17) (18) (19). Nuestros hallaz-
gos son similares a lo reportado por los autores consulta-
dos (9) {12) (15) (18) (23), destacando que el histeroce-
le s6lo se consignd en el 179/0 de nuestros casos.

La técnica seguida para el tratamiento, fue la Histe-
rectom(a Vaginal por la técnica de Campbell modifi-
cada en el sentido gue mientras Campbel! traza una
incision en raqueta, la modificacién consiste en realizar
una incision en T invertida, la preparacion de un capu-
chén que cubre el cuello uterino, con lo que se evita la
contaminacién del campo operatorio y decolamiento
de la vejiga hasta el fondo de saco vesivo-uterino, tiempo

operatorio que Campbell lo deja para una etapa posterior
(4), en todos los casos fue seguida de Colporrafia ante-
rior y posterior; en las pacientes con incontinencia urina-
ria se practico la uretroplastia siguiendo la técnica de
Kennedy (6), como lo manifestairamos anteriormente.
Ambas técnicas fueron empleadas por ser las que mas
dominaba el autor y con considerarlas de relativa senci-
llez para ser denominada por el personal en entrena-
miento.

Un 50°/0 de nuestras pacientes tuvieron anestesia ge-
neral siguiendo un orden de frecuencia la raquidez con
379/0 y en menor proporcion la epidural, no habiéndose
presentado en nuestra serie ninguna complicacion anes-
tésica, debemos mencionar que este tipo de operacion se
puede realizar alin con anestesia local, tal como lo refiere
Campos Salazar (10).

A pesar que el tipo de anestesia mas empleado en
nuestra serie fue la general, debemos aceptar que si bien
ésta permite una buena relajacién, en especial en pacien-
tes con umbral del dolor elevado, ansiosa y poco colabo-
radoras, haciendg que el acto quirdrgico se realice dentro
de los Iimites de la normalidad. En la sefecciéon de la
anestesia no creemos que exista una indidacion especifi-
ca de determinada técnica o agente anestésico especial-
mente en pacientes gue estdn en la pre y post-menopau-
sia la anestesia regional (raquidea o epidural) que en ma-
nos expertas dan una buena relajacién, buen bloqueo
vegetativo vy la recuperacion inmediata de la paciente son
también de eleccion,

La duracion de un acto operatorio esta supeditada a
una serie de factores entre estos mencionamos: La via-
bilidad de los tejidos de sostén de la paciente, el conoci-
miento del cirujano de la anatomia, a su pericia técnica y
a esto agregamos en nuestro caso, el entrenamiento de

residentes circunstancia por lo que nuestro promedio
operatorio estd en las 2 horas y 30 minutos, promedio
gue es casi semejante a lo reportado entre nosotros
Arana (2), Gonzales del Riego (18) y por Garayar {15).

De acuerdo a las Normas de nuestro Servicio, toda pa-
ciente que va a ser sometida a tratamiento operatorio
debe tener depésito de sangre minimo de 500cc. y esta
indicacion esta basada en que la mayoria de nuestras pa-
cientes son de baja condicidn socio-econémica con defi-
ciente estado nutricional, algunas con problemas de ane-
mia, agregrado a la complejidad del acto operatorio en fa
que existe pérdida sanguinea cantidad no siempre valo-
rada durante el acto quirdrgico, de alii que el reemplazo
de la sangre sea muy importante; en nuestra serie el 75

O/o recibid 500 cc y et 25%/0 entre 1000 ccy 1500. La
indicacion de transfusiones para este tipo de operaciones
estd reportada por todos 10s autores consultados (8) (11)
(13) (15) (18).

En nuestra serie las complicaciones fueron poco fre-
cuentes, siendo la infeccién urinaria la que tuvo mayor
incidencia y que ya comentamos anteriormente. El he-
matoma de la clpula vaginal le sigue en frecuencia con
6 casos (10%/0) y gue en algunos casos constituyeron
problemas diagnésticos por el volumen y que indudable-
mente se debieron a defectos de técnica y cuyo trata-
miento fue el drenaje por via vaginal en sala de opera-
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ciones, ésta complicacion es reportada tambian por los
autores consultados (12) {18) y (25).

La formacién de absceso del fondo del saco y dehis-
cencia del muidn vaginal se presentaron en dos casos,
compticaciones afortunadamente poco frecuentes y con-
dicionadas por la coleccion de sangre de los tejidos inter-
ticiales, y cuyo diagnéstico fue realizado por examen

pélvico y al 4to. dya post-operatorio y drenados tam-. ~

bién por via vaginal. Reportamos también dos casos de
hemorragia del mufidon vaginal producidas en el post-
operatorio inmediato, es decir dentro de las primeras
48 horas y provenientes de} munidn vaginal y debida al
acto operatorio laborioso, y que felizmente fueron sutu-
ra por via vaginal. Debemos asi mismo resaltar que el
640/0 de nuestra casuistica evolucioné sin complica-
ciones.

El promedio de.hospitalizacién para nuestra serie fue
de 10.8 dias y que lo consideramos como indice de la
evolucion post-operatoria y por ende de la eficiencia
de un servicio, tal como lo menciona Gonzales del Riego
(18), Rocca (21), ef rango de hospitalizacién fue entre
6 y 26 dras, los casos de hospitalizacién prolongada fue-
ron en su mayoria debidos a la infeccion urinaria y he-
matomas de clpula vaginal.

Las pacientes de nuestro grupo, fuéron controladas
una vez por lo menos a los 15 dias y otros a los 30 en
consultorios externos, encontrandose que aproximada-
mente un 15°/o de ellas presentaban granulos de la cu-
pula vaginal, tal vez debido a defectos de técnica y/o al
material de sutura empleado, mencionamos también que
gran nimero de las pacientes no la hemos podido contro-
lar posteriormente, tal vez por no contar con un progra-
ma de seguimiento de casos y por carecer de recursos
apropiados.

RESUMEN

Se ha estudiado 60 casos de pacientes portadores de
distopias del perfil vaginal en diversos grados, cuyas eda-
des fluctuaban entre 40 y 70 afios, es decir en {a preme-
nopausia 0 post-menopausia y con ciertas caracteristicas
socio-econémicas y nutricionales, factores que se tuvo en
cuenta para la eleccidon del tratamiento operatorio. Se
realizé en todas ellas la Histerectom/ia Vaginal por la téc-
nica de Campbell modificada, todas se acompaniaron de
Colporrafia anterior y posterior, la transfusibn sangui-

nea fue indicada en el 1009/0 de los casos variando entre
500 cc vy 1500 cc, la anestesia mas empieada fue la gere-
ral, no habiéndose presentado ninguna complicacion
anestésica.

Las complicaciones post-operatorias mas frecuentes
fueron la infeccion urinaria {20°/0), seguida del hemato-
ma de la cUpula vaginal (109/0), resaltando que el 64%/0
de nuestra casuistica evoluciond sin complicacianes, ha-
biendo necesitado el 13%/0 de los casos, tratamiento
quirdrgico post-operatorio.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 10.8 dfas.

El sequimiento de las pacientes fue minimo.

CONCLUSIONES

El andlisis de la casuistica presentada, manejada con
la metodologia expuesta permite extraer las sgtes. con-
clusiones:

1. La Histerectomra Vaginal, como tratamiento del pro-
lapso genital en sus diversos grados y en pacientes de
mas de 40 afios puede tener ventaja sobre otro tipo de
operaciones vaginales, pues permite reconstruir el pla-
no de sostén de los érganos pelvianos haciendo posi-
ble al mismo tiempo la reconstruccién plastica de las
paredes de fa vagina y de la cufia perineal.

2. La Histerectomia Vaginal, permite tratar la patologia
asociada del Utero y anexos, eliminando potencial-
mente drganos carcinomatosos.

3. La multiparidad es uno de los factores etiopatogéni-
cos mas importantes y frecuentes en la presentacion
de la distopia del perfil vaginal como se ha demostra-
do en la casuistica presentada.

4. Aunque el numero de casos no es muy grande se con-
sidera que el porcentaje reducido de complicaciones
es el reflejo de un trabajo de equipo siguiendo una
norma y procedimiento establecido previamente.

5. Debido al escaso tiempo transcurrido, no es posible
presentar resultados a largo plazo en lo que al soporte
pélvico e incontinencia urinaria se refiere.

RECOMENDACIONES

1. El tratamiento de la distopia genital, no debe estar
fimitado a una sola técnica y a la eleccion estara supe-
ditada a {as consideraciones clinicas de caua caso en
particular, pero es aconsejable dominar bien la téc-
nica.

2. Establecer normas y procedimientos para el manejo
institucional, de este tipo de patologia.

3. Analizar periédicamente las casuisticas

4. Comparar los resultados con las de otros autores.
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