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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la utilidad de la histerectomia vaginal como técnica quirtirgica en patologia uterina
benigna, en pacientes sin prolapso uterino. Sus ventajas 'y desventajas.

Métodos: Entre octubre 2011 y febrero 2013, se realizo un estudio observacional, descriptivo, longitudinal,
prospectivo, serie de casos, 100 pacientes con patologia uterina benigna, sin prolapso genital, atendidas
en el Servicio de Ginecologia del Hospital Central, “Dr. José Maria Vargas” de San Cristobal; a quienes
se les realizo histerectomia vaginal con técnicas de Heany y reductoras de volumen.

Resultados: La miomatosis uterinafue la indicacion mds frecuente. El antecedente quirirgico mdsimportante
fue la cesdrea anterior. La media de peso uterino fue de 281,22 g. Las técnicas reductoras de volumen
se realizaron en el 41 %. Un caso requirio una cirugia abierta. Las complicaciones intraoperatorias
fueron del 2 %, las posoperatorias leves 1 % y moderadas 2 %. El tiempo quirdrgico fue corto 'y el dolor
posoperatorio fue bajo.

Conclusiones: En ausencia de prolapso uterino, la histerectomia vaginal presenta escasas complicaciones
intray posoperatorias, con tiempo quirirgico corto; cuando la cirugia es bien realizada, el tamaiio uterino
no debe ser una limitante.
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SUMMARY

Objectives: To evaluate utility of vaginal hysterectomy as surgical technique for benign uterine diseases,
in patients without prolapse.

Methods: Between October 2011 and February 2013, an observational, descriptive, longitudinal, prospective
case series study was made. 100 patients with benign uterine diseases, without prolapse, treated with
vaginal hysterectomy with Heany and volumen reduction techniques at San Cristobal Central Hospital
Dr. Jose Maria Vargas”, Gynecology Department were included.

Results: Uterine miomatosis was the most frequent indication. Previous cesarean section was the most
importan surgical history. Mean uterine weightwas 281.22 g. Volumen reduction techniques were performed
in 41 % of patients. One case needed conversion to open surgery. Introperative complicacions were 2 %.
Surgical time was short and postoperative pain was low.

Conclusions: Without uterine prolapse, vaginal hysterectomy has few intra and postoperative complications,
with short surgical time; when the procedure is correctly done, uterine size should not be a limiting feature.

Key words: Vaginal hysterectomy. Miomatosis.

INTRODUCCION

La histerectomia (del griego dotépa hystera

«uatero» y extouio ektomia ‘“‘sacar por corte’) es

un procedimiento que consiste en la extraccion

Especialista en Obstetricia y Ginecologia. Hospital Central del utero (1). Después de la operacién ceséarea,
de San Cristébal. Estado Tachira. es uno de los procedimientos ginecoldgicos mds
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cominmente efectuados en la mujer (2,3). Ocupa
el tercer lugar en frecuencia entre las operaciones
de cirugia mayor electiva (4,5). Las pacientes entre
20-49 anos constituyen el segmento mas grande de
la poblacién femenina que se somete a esta cirugia
(aproximadamente 75 %). La edad promedio
del procedimiento es de 42 afios (2). Puede ser
realizada por via abdominal o vaginal, y en este
caso también puede ser hecha con laparoscopia (4).
Las indicaciones mads frecuentes por las cuales se
realiza esta operacion son los leiomiomas, el cancer,
la hiperplasia endometrial, el dolor pélvico crénico,
el prolapso genital y la endometriosis pélvica (6,7).
Excepto el prolapso genital, estas enfermedades,
tradicionalmente se tratan con éxito por viaabdominal
en gran cantidad de casos, la cual no estd exenta de
complicaciones. El debate sobre las indicaciones
y la mejor via para realizar la histerectomia, ha
existido por siglos, y a su vez, es un motivo actual
de controversia (8-16).

Tanto en el contexto nacional como internacional,
la eleccion de la via en la histerectomia es un tema
de controversia (2-6). Entre algunas de las ventajas
de la via vaginal se cuentan: menor morbilidad,
menor tiempo operatorio, menor sangrado, menor
dolor, inicio temprano de la ingestion por via oral,
egreso en corto tiempo y menores costos (7,17-
19). En 1990, el Colegio Americano de Obstetras
y Ginecologos establecié que la via vaginal es un
procedimiento seguro en tteros con patologia benigna
con tamafos menores a un embarazo de 12 semanas
(20). Las contraindicaciones para esta técnica son:
tumores anexiales y procesos adherenciales severos
de la pelvis. Al igual que en otras vias de abordaje
quirdrgico, pueden observarse complicaciones como
lesiones vesicales, ureterales, rectales y desgarros
vasculares,pero en un porcentaje muy bajo; porque los
instrumentos de separacién utilizados como las valvas
de Auvar y de Breisky, protegen el recto, facilitan la
diseccién y separacién de la vejiga y desplazan los
uréteres lejos de lazona operatoria (17,21). Elaumento
de volumen uterino es una contraindicacion relativa
para la histerectomia vaginal. Escoger un tamano
con el cual resulte preferible el abordaje abdominal,
no es facil. La decisiéon depende mas de la forma
y movilidad del tutero, la idoneidad de la pelvis, la
presencia o no de obesidad, la distancia entre las
espinas isquidticas; y lo mas importante, la habilidad
y experiencia del cirujano. Muchos tteros de 250 g
o0 mas, se extraen utilizando técnicas reductoras de
volumen (biseccién, miomectomia, morcelaciéon y
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enucleacion) (22). Lacirugia vaginal también facilita
la correccidn de cistoceles, incontinencia urinaria
de esfuerzo, enteroceles, rectoceles y desgarros
perineales; en un mismo tiempo quirdrgico (17).

En el presente estudio se plantea como objetivo
evaluar la utilidad de la histerectomia vaginal, como
técnica quirdrgica en patologia uterina benigna,
en pacientes sin prolapso uterino, determinar las
ventajas y desventajas de la técnica y decidir si puede
permanecer y difundirse en la practica clinica, como
parte del tratamiento quirdrgico en el Hospital Central
de San Cristébal.

METODOS

El presente es un estudio observacional,
descriptivo, longitudinal, prospectivo, tipo serie de
casos. Se investigaron 100 pacientes con patologia
uterina benigna, sin prolapso uterino, atendidas en el
Servicio de Ginecologia del Hospital Central de San
Cristobal (Venezuela), entre octubre 2011- febrero
2013. Loscriterios de inclusién fueron: pacientes que
tuviesen patologia uterina benigna como leiomiomas
o sangrado genital anormal, patologia endometrial
benigna o neoplasia intra-epitelial cervical. Y los
criterios de exclusion los siguientes: que tuviesen
prolapso uterino o masas anexiales que no pudiesen
serremovidas porla vagina,enfermedad inflamatoria
pélvica,tteros pocomoviles y presenciade embarazo.

Previo consentimiento informado, las pacientes
fueron hospitalizadas y bajo anestesia subaracnoidea,
peridural o general, se les realiz6 histerectomia
vaginal aplicando la técnica quirdrgica de Heaney
y las técnicas reductoras de volumen (17-22). En el
posoperatorio, se indicaron antibiéticos profilacticos
y analgésicos.

La recoleccion de datos fue registrada en
una ficha donde se identificé cada paciente y se
investigaron las siguientes variables: edad, paridad,
antecedentes de cirugia pélvica, peso uterino,
incidencia de morcelamiento uterino, duracidn
de la cirugia, complicaciones intra-operatorias y
posoperatorias, presencia de dolor posoperatorio,
valores de hemoglobina y hematocrito, sangrado
intra-operatorio,conversién,necesidad de transfusién,
uso del servicio de recuperacion anestésica y tiempo
de hospitalizacion.
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RESULTADOS

Laedad mas frecuente fue entre los 45-49 afios en
el 58 %. La menor edad fue 33 afios y la mayor de
57 afios, con unamediade 44,21. La mayor cantidad
de pacientes tenian antecedente de dos partos (28 %).
El 56 % de las pacientes tenian algun tipo de cirugia
previa. El antecedente quirdrgico mas frecuente
fue 1 cesdrea anterior, presente en 31 % de casos de
histerectomia vaginal. La miomatosis uterina fue el
diagnéstico mas frecuente, en el 85 % de los casos.

La histerectomia vaginal total sola se realiz6 en
94 % de los casos y en el 2 %se realiz6 ooforectomia

bilateral. La mayoria de las pacientes presentaron
uteros con un peso entre 100-200 g, representando el
45 % del total. Generalmente se realizaron técnicas
reductoras de volumen en titeros mayores de 250 g,en
uninicio con enucleacién intramiometrial o biseccién
y de no lograr extraerse se realizaba miomectomia
o morcelamiento en cualquiera de sus variedades.
Solamente una paciente amerito conversion de la
via vaginal a abdominal por sangrado intraoperatorio
y sindrome adherencial severo. Peso minimo de 100
g y maximo de 650 g con una media de 281,22. Se
realizaron técnicas reductoras de volumenenel 41 %
de los casos, 59 % de las pacientes no ameritaron
ningtn procedimiento de reduccién. (Cuadro 2).

Cuadro 1

Situacion ginecoldgica

Edad
afos N° Paridad N° Antecedentes N° Diagnéstico N°
Quirdrgicos
1 Cesarea 31 Miomatosis
30-34 8 0 0 2 Cesareas 4 uterina 85
35-39 9 1 22 Embarazo ectépico 2
40-44 20 II 28 Embarazo ectdpico + Hiperplasia
Conizacién cervical 3 endometrial 12
45-49 58 III 22 Esterilizacién quirtrgicalO
50-54 5 IV o mis 20 Colporrafia anterior +
Conizacion cervical 3 Adenomiosis 3
Apendicectomia +
Esterilizacién quirdrgica
Conizacion cervical 2
Colecistectomia 1
Sin antecedentes
Quirtrgicos 44
Cuadro 2
Histerectomia Vaginal
Procedimiento N° Técnica N° Conversion N° Peso uterino N°
reductora de volumen a via abdominal
<100 5
Histerectomia vaginal total 94 No 59 No 99 100-200 45
201-300 16
Histerectomia vaginal total
+ Salpingooforectomia 2 Si 41 Si 1 301-400 15
401-500 7
Histerectomia vaginal
+ cistectomia 4 501-600 8
601-650 4
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El tiempo quirtdrgico estuvo entre los 30- y 60
minutos en el 75 % de los casos. El menor tiempo
de 30 minutos y el maximo de 120 minutos con una
media de 59,3 min. Se observé aumento del tiempo
cuando se ameritaron técnicas de reduccién de
volumen. Eltiempo de hospitalizacién posoperatorio
fue de 24 horas en el 92 % de los casos, 4 pacientes
permanecieron hospitalizadas 48 horas por domicilio
lejano. El sangrado intraoperatorio oscil6 entre 80-300
cm?. Enel 73,33 % de los casos. El menor sangrado
fue de 80 cm?® y el maximo de 700 cm? con una media
de 287 cm?®. Solo se utiliz6 aspiracién, por tanto se
cuantificé en base al total recolectado en el frasco.
E1 58 % de las pacientes presentaron una disminucién
de la Hb entre 0-0,9 g/dL en el posoperatorio. Solo
una paciente amerit6 transfusién intraoperatoria por
utero de 650 g de dificil extraccién y en 5 casos no

se observé disminucién de la Hb con una media de
0,829 g/dL.. (Cuadro 3).

La morbilidad intraoperatoria fue de 2 %. Se
observé un caso de lesion vesical el cual se manejé
con rafia via vaginal y se detecté inmediatamente,
debido a que se realiza el procedimiento con vejiga
llena y permite el diagndstico inmediato y una
paciente con sangrado importante que ameritd
conversion por sindrome adherencial severo. Las
complicaciones posoperatorias se clasificaron de
acuerdo a la clasificaciéon de Accordion y fueron
de 3 % (23). Una complicacién leve hematoma de
cupulay 2 moderadas absceso de clipula y trombosis
venosa profunda. La intensidad del dolor valorado a
las 24 horas por escala verbal de O a 10 fue bastante
baja manejandose con analgésicos comunes, el 30 %
sefialo 2, siendo la media de 2,1.

Cuadro 3
Histerectomia vaginal

Tiempo Tiempo Sangrado N Descenso N
quirdrgico N hospitalizacién N Intraoperatorio de Hb
(Minutos) (Horas) (cm?®)
30 - 60 75 24 92 80 - 300 73 0-09 58
61 -90 18 48 8 301 - 450 7 1-19 34
910+ 7 451 - 600 14 2 0 mas 3
601 - 750 6 No descenso 5
Total 100 100 100 100
Cuadro 4
Morbilidad en histerectomia vaginal
Complicaciones Complicaciones Nivel de dolor
intraoperatorias N° posoperatorias N° posoperatorio N°
a las 24 horas
Lesion vesical 1 Leve (hematoma
de cipula vaginal) 1 0 15
Sangrado 1 Moderada (absceso de
cdpula vaginal, TVP®) 2 1 23
Sin complicacién 98 Severa PI sin AG* 0 2 30
Severa PI con AG** 0 3 12
Severa PI con AG + FOM*** 0 4 10
Muerte 0 5 7
6 3
7-10 0

° Trombosis venosa profunda. *Procedimiento invasivo sin anestesia general. **Procedimiento invasivo con anestesia
general. *** Procedimiento invasivo con falla organica maltiple.
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DISCUSION

La edad de las pacientes oscil6 entre 45-49 afios
de edad, con un promedio similar a lo encontrado por
otros autores (17,18,24,25).

Al valorar los antecedentes, se encontré que la
mayoria de las pacientes habian tenido dos partos
26 % ,igual aloencontrado en otros trabajos cientificos
(17,25). El antecedente quirdrgico mdés frecuente
fue una cesarea anterior. En el 2006, Salinas (26)
reportd valores mds bajos durante el primer afio de
su estadistica y a medida que aumenta la experiencia
tienen porcentajes mds altos de cesdreas en los
siguientes aflos, motivado alaconfianzay seguridad en
realizar el procedimiento que le permite realizarlo con
2-3 cesdreas anteriores. Sinembargo,Figuereido (21),
en 1998 reportd 48,7 %, pero con 400 casos, lo cual
probablemente obedece a lo anteriormente descrito.

El diagnéstico mas frecuente fue la miomatosis
uterina en el 85 %, valor alto al compararlo con el
de Figuereido (21) (61,2 %)y el de Sotero y col. (24)
(70 %); pero bajo al compararlo con Millan y col.
(17) (100 %). Esto depende basicamente de como
se seleccionen las pacientes al momento de ingresar
al estudio.

Por su parte, se realizé histerectomia vaginal mas
salpingooforectomiaen un 2 % de pacientes que tenian
indicacion de anexectomia profildctica, y se hizo
cistectomia en 4 casos, no representando limitante
o complicacién alguna para el procedimiento.
Este hallazgo es similar a otro encontrado en la
literatura (26).

Enestainvestigacion, el promedio de peso uterino
fuede 281,22 g. (100-650),semejante al de Figuereido
(21) (205,6 g) Millan y col. (17) (257 g) Sotero y
col. (24) (230 g). Como es obvio suponer, el tamafio
uterino tiene implicaciones en la dificultad técnica
pararealizar el procedimiento. Es asi que la mayoria
de las escuelas de cirugia vaginal toman como limite
paraesta via, un tamafo uterino clinico que no supere
la equivalencia a 3-4 meses de gravidez (230 g). Se
considera que sino existen contraindicaciones parala
via, el volumen uterino no debe ser una limitante. Se
deberia comparar la histerectomia vaginal en titero no
prolapsado con la prueba de parto en el parto vaginal.
Es decir comenzar por la via vaginal, y en caso de
no poder, convertir la cirugia a una histerectomia
abdominal (24).

En el presente trabajo, el tiempo operatorio fue en
promedio de 59,3 minutos, similar al de Quinlan y

col. (27) y menor que el de Millan y col. (17) (72 min)
y Sotero y col. (24) (80 min); pero fue mayor que el
de Garcia y col. (28) y Figueredo (21). En general,
se considera aceptable para la técnica un tiempo
por debajo de 60 minutos, el cudl es el tiempo de la
mayoria de las escuelas anglosajonas y del centro
de Europa. El tiempo quirdrgico, aunque es menor
si se compara con la histerectomia abdominal y la
histerectomia laparoscépica en cualquiera de sus
variedades, no debe ser usado como un pardmetro
para medir la factibilidad del proceder, pues estd
sujeto a la magnitud de la enfermedad que motivo
la intervencién y por otra parte a la habilidad del
cirujano (29-34); lo que inobjetablemente afecta a las
demas técnicas, que quizds por tener un tiempo algo
mas prolongado no dejan de tener buenos resultados
y de cumplir el rol como técnicas quirtdrgicas (28).

Las pacientes que se someten a una histerectomia
estdan expuestas a una de las grandes complicaciones
de la cirugia como es el sangrado lo que conlleva en
muchas ocasiones al uso de transfusiones sanguineas.
Muchas son las formas que se utilizan para calcular
las pérdidas sanguineas (aspiracion, gasas,compresas,
variacién del nivel de hemoglobina posoperatoria,
entre otras); las cuales carecen de objetividad en mucha
de las ocasiones. En este estudio se valoré tanto la
cantidad de pérdida sanguinea (con un promedio
de 287 cm?, similar a Levy y col. (18), como la
disminucién de hemoglobina posoperatoria con media
0,82, similar a Sotero y col. (24) (1 g) y Millan y col.
(17) (1,1 g); incluso no se observé disminucién en 5
casos. Esto se explica por el acceso inmediato a los
vasos uterinos que disminuye el sangrado operatorio.
Las causas principales de esta complicacién son:
los estados congestivos de la pelvis, defectos en la
ligadura de los pediculos seccionados (lo que da
lugar a su desprendimiento durante la manipulacion
con las valvas laterales) y la perforacion de un vaso
al cerrar el fondo peritoneal. Se recomienda realizar
las incisiones con los tejidos en tensién, no seccionar
los pediculos principales (inferiores y superiores) en
el limite de la pinza, sino dejar tejido suficiente para
evitar sudeslizamiento; sustituir las pinzas por puntos
de material fino, con doble transfixién y no mantener
tracciondelos hilos. En caso de hemorragia manifiesta
hay que identificar su origen y exponer el campo con
valvas e introducir en la cavidad pelviana una gasa
o compresa, se identifica el o los vasos y se ligan.

A pesar de estar descrito la endometriosis como
limitante para el procedimiento, en este trabajo no
fue criterio de exclusién, sin embargo, no se realizé
ningun caso.
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En el presente estudio, la anestesia mas utilizada
fue la subaracnoidea, con buenos resultados y
recuperaciéon. Solo en 3 casos ameritd convertir en
anestesia general por dolor o molestias de la paciente
que se presentaron en Uteros con peso mayor de 500
g, por tanto se considera que es un factor a tener en
cuenta al programar cirugia de Gteros voluminosos.

Las complicaciones que se presentaron fueron: el
hematoma de cipula vaginal el cual se resolvié con
conductaexpectante hallazgo semejante aloreportado
por Garcia (28), el sangrado se presentd en 1 caso
que amerité transfusién y otro conversién, valores
esperados para esta complicacion entre 0,7 %-3 %
(28). Elresto de complicaciones son similares a otros
estudios (21,24,27).

El 41 % de las pacientes ameritaron técnicas
reductoras de volumen. Este porcentaje varia segiin
los diferentes autores (17-24), considerandose que
depende basicamente del tamafio uterino de los casos
seleccionados: generalmente Uteros por peso por
encima de 250 g ameritan estas técnicas.

Enlos presentes casos, el dolor posoperatorio alas
24 horas fue bajo para una cirugia mayor, hallazgos
similares a otros estudios (17,21,24,29-34). Esto
llevé a menor tiempo de hospitalizacion: el tiempo
de estadia posterior a la cirugia fue de solo 24 horas
y el seguimiento se realiz6 hasta un mes posterior a
la cirugia.

CONCLUSIONES

En este trabajo se demuestra que la histerectomia
vaginal en ausencia de prolapso, es una técnica
quirdrgica que presenta escasas complicaciones intra
y posoperatorias, y que el tiempo quirdrgico, por
ser corto, disminuye el tiempo de anestesia y el de
recuperaciéon. E199 % de las cirugias se terminaron via
vaginal, con técnicas reductoras de volumen, incluso
con uteros hasta de 650 g. Por tanto se considera
que, cuando la técnica es bien realizada, el tamafno
no debe ser una limitante.

Enlamayoriade casos,el nivel del dolor sefialado
por las pacientes fue muy bajo, por lo que este
parametro debe ser tomado en cuenta al seleccionar
la viade lahisterectomia,en caso de patologia uterina
benigna.
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