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RESUMEN

Objetivo: describir los resultados posquirdrgicos
de la histerectomia vaginal sin prolapso uterino.
Materiales y métodos: estudio de cohorte de
pacientes, a quienes se les practicé histerectomfa
vaginal sin prolapso (HSVP) por patologia benigna
uterina, utilizando la técnica de Heaney modificada
y técnicas de morcelamiento uterino en la Clinica
Medellin — Antioquia, entre septiembre de 2008
y febrero de 2010. Se realiz6 muestreo secuencial
estricto. Se estimé un tamafo de muestra de
84 pacientes. Se midieron las caracteristicas
sociodemogrificas, caracteristicas del ttero,
diagnéstico preoperatorio, tiempo quirurgico,
comorbilidades, y complicaciones.

Resultados: fueron intervenidos 84 pacientes, de
los cuales un 8,33% presentaron complicaciones
(n: 7/84), el 3,6% de estas, fueron intraoperatorias
(2 lesiones vesicales y 1 lesién rectal) y el 4,76%
posoperatorias (1 absceso pélvico con dehiscencia
secundaria de la herida, 1 sepsis, 2 granulomas del
mufién vaginal). También, fueron encontrados 9 casos
de infeccion del tracto urinario (ITU) (10,71%).
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SUMMARY

Objective: describing the post-surgical results of
vaginal hysterectomy (VH) without uterine prolapse.
Materials and methods: this was a cohort study
of patients who had undergone vaginal hysterectomy
without prolapse (VHWP) for benign uterine pathology
using a modified Heaney technique and uterine
morcellation techniques in the Clinica Medellin between
September 2008 and February 2010. Strict sequential
sampling was done. Patient sample size was estimated
at 84. Socio-demographic characteristics, uttering
characteristics, pre-operation diagnosis, time in surgery,
comorbidities and complications were measured.
Results: 84 patients were operated on; complications
occurred in 8.33% of them (n: 7/84), 3.6% were
intra-operation (2 vesical lesions and 1 rectal lesion)
and 4.76% were post-operation (1 pelvic abscess
with secondary dehiscence of the wound, 1 sepsis, 2
granulomas of the vaginal cuff). There were 9 cases
of urinary tract infection (UTT) (10.71%).
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Conclusion: VHWP emerges as an alternative
for surgical treatment of benign uterine diseases
when performed by expert hands and with the
appropriate surgical instrumentals.

Key words: vaginal hysterectomy, uterine prolapse,
intra-operation Complications, post-operation

complications.

INTRODUCCION

Se define a la histerectomia vaginal sin prolapso
(HVSP), a la técnica quirdrgica que permite
la extraccién del dtero a través de la vagina,
sin necesidad de realizar incisiones en la pared
abdominal y en ausencia de prolapso uterino.

Inicialmente la histerectomia se realiz6 por
via vaginal, exclusivamente en casos de prolapso,
técnica que precedi6 por siglos a la histerectomia
abdominal. Fue descrita por primera vez en el antiguo
Egipto por Soranus de Ephesus.' Histéricamente, el
acceso a la pelvis por via vaginal ha sido patrimonio
exclusivo de los ginecélogos y se espera que el
cirujano ginecolégico la domine a la perfeccién.?
A mediados del siglo XX, se desestimulo el uso de
esta via en favor de la abdominal pues permitia una
inspeccién ocular directa del campo operatorio y
una mejor proteccién de los uréteres entre otros
argumentos.” Sin embargo, algunas escuelas de
cirujanos de piso pélvico en varias regiones del
mundo, se dedicaron a rescatar, perfeccionar y
divulgar la técnica vaginal con un resurgimiento
de esta en las dos tltimas décadas con buenos
resultados.’ Hoy en dfa se utilizala técnica de HVSP
de Heaney"* con las modificaciones introducidas por
la escuela brasilefia de Londrina.” En general, la via
vaginal estd indicada en patologia benigna de ttero,
aunque es descrita como una técnica radical para el
cancer de cérvix uterino (F. Schauta 1910)°

Si bien, el uso de la HVSP atin no se generaliza,
hay estudios que informan que esta técnica tiene
ventajas sobre la técnica laparoscépica y la via
abdominal, en cuanto a menor tiempo operatorio,
menores tasas de complicaciones, menores costos

dados por un menor tiempo de incapacidad y de

hospitalizacién. También se ha descrito una curva
de aprendizaje mds corta que la laparoscépica y
sin los riegos inherentes a la introduccién de los
trocares y el neumoperitoneo.” "'

No se ha realizado una evaluacién en el medio
local de esta técnica. Por lo tanto, el objetivo del
presente trabajo es describir la frecuencia y tipo de

complicaciones asociadas a la HVSP.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de una cohorte de pacientes a quienes se
les realiz6 HVSP en el Servicio de Ginecologia
de la Clinica Medellin, institucién privada, que
presta servicios de alta complejidad a pacientes del
régimen subsidiado y contributivo del sistema de
seguridad social y pacientes privados provenientes
de la ciudad del Departamento de Antioquia,
Colombia. Se incluyeron pacientes con patologia
uterina benigna sin prolapso uterino, quienes
firmaron el consentimiento informado. Se
excluyeron pacientes en embarazo, con amenorrea
sin diagnéstico, sospecha de sindrome adherencial
pélvico severo de cualquier origen, antecedente de
peritonitis de cualquier origen, infeccién activa del
tracto genital, antecedente de absceso tuboovarico,
antecedente o sospecha de endometriosis severa,
presencia de masa anexial, radioterapia local,
vagina infundibuliforme, lesiones vaginales
obstructivas, lesiones de cadera, Gteros de mas
de 1.300 g (tamafo similar a 16 semanas de
gestacién), tumores anexiales o enfermedad
maligna avanzada.

Se realiz6 un muestreo secuencial estricto y el
calculo de un tamafio muestral de 84 pacientes, con
base en una frecuencia esperada de complicaciones
del 6%, un margen de error del 5%, y una

confianza del 95%.

Procedimiento

Preparacién de la paciente: cerclaje anal previo
al inicio de la cirugia, con hilo de seda 2/0 para
proporcionar un campo operatorio lo més limpio

posible. Evacuacién parcial de la vejiga antes de
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iniciar el procedimiento, ya que en caso de lesién de
ésta durante el procedimiento, la salida de orina la
hard més evidente. Se utiliza profilaxis antibidtica.
Se coloca a la paciente en posicién de litotomia
forzada, utilizando unos estribos que permitan
elevar los pies de la paciente y avanzando la region
glitea un poco por fuera del borde de la camilla,
de modo que todo el grupo quirtrgico se ubique
al frente del periné, en un mismo plano.

Técnica de Heaney modificada:® el instrumental
es fundamental y se caracteriza por ser especifico,
adecuado, largo, fuerte y atraumdtico. Sus
principales objetivos son: la traccién de los tejidos, la
optimizacién del campo operatorio, proporcionando
un avance en profundidad mds facil y protegiendo la
vejiga, los uréteres y el recto, asegurando una técnica
quirdrgica efectiva y segura. Este instrumental esta
constituido por valvas de separacién (Breisky y
Steiner-Auvard o valvas pesadas con lamina cortay
lamina larga), pinzas para prension (Z Clamp curvo
y semicurvo) y pinzas para traccién de tejidos con
dientes agudos (Lahey).

Se describen 6 pasos progresivos: 1) incision
anterior del cuello, separacién de la vejiga y apertura
de la hoja anterior del peritoneo, 2) incisién
posterior del cuello y apertura del fondo de saco
de Douglas, se ingresa a la cavidad pélvica por los
fondos de saco anterior y posterior para ubicar las
valvas de separacién (Breisky anteriormente y la
Steiner-Auvard con lamina larga posteriormente),
con lo cual se protege la vejiga, uréteres y el
recto. Se conserva una porcién de mucosa vaginal
bilateralmente sin incidir, para mantener la inserciéon
de los ligamentos de sostén de la vaginal (ligamentos
uterosacros y cardinales) unidos a ella, 3) seccién
y ligadura del complejo de ligamento uterosacro/
cardinal y anclaje de la ctpula vaginal, 4) ligadura
de los vasos uterinos, 5) exteriorizacién del cuerpo
uterino y seccién de los pediculos superiores. Los
Gteros con volumen mayor a 280cc requieren un
tratamiento de reduccién con alguna de las técnicas
de morcelamiento para una extraccién exitosay 6)

revision de hemostasia y cierre de ctpula vaginal.

En todos los casos, el procedimiento fue
realizado por el mismo ginecdlogo experto y con
dos ayudantes quirdrgicos entrenados en la técnica,
durante los cuales, se midieron las siguientes
variables: indicaciones de cirugfa, tiempo de
cirugia, estancia hospitalaria, pérdida sanguinea,
complicaciones intraoperatorias, posoperatorias
inmediatas (ocurridas en las primeras 24 horas),
posoperatorias mediatas (ocurridas entre las 24
horas hasta los primeros 21 dias), posoperatorias
tardfas (ocurridas después de 21 dias de la
cirugia). Estas mediciones fueron realizadas por los

investigadores directamente.

Analisis

Los datos fueron ingresados en el programa Excel
y fueron analizados utilizando el programa SPSS
13®. Se realiz6 estadistica descriptiva. Los datos se
presentan como medidas de tendencia central y de
dispersién, con los respectivos intervalos para las

variables continuas y proporciones para categéricas.

RESULTADOS

Ingresaron 84 pacientes cuyas caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas se observan enla tabla 1.
El tiempo operatorio, estancia y sangrado se observan
enla tabla 2. El sangrado intraoperatorio fue de 300
ml 0 menos en el 94% de las pacientes, un 20,2% de
los casos requirié técnicas de morceramiento para
la extraccién. No se requirieron transfusiones de
productos sanguineos.

En total 7 pacientes presentaron complicaciones
(8,33%). Tres fueron intraoperatorias (3,6%),
correspondientes a 2 lesiones de vejiga (2,38%)
y una lesién de recto (1,19%). No se presentaron
complicaciones inmediatas. Hubo 2 complicaciones
mediatas: 1 absceso de ctipula vaginal con dehiscencia
secundaria de la herida (1,19%, 1/84) y 1 caso de
sepsis (1,19%, 1/84), este tltimo en una paciente
desnutrida, con hipoproteinemia como factores de
riesgo. Finalmente se observaron 2 complicaciones
tardfas: 2 granulomas de ctpula vaginal (2,38%).

No hubo necesidad en ninguno de los casos
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes n= 84

Edad

Peso

IMC

Diagnéstico preoperatorio
Miomatosis uterina
Hemorragia uterina anormal
Miohipertrofia uterina

NIC III

Hiperplasia endometrial
Dolor pélvico crénico
Cistocele

Rectocele

Incontinencia
urinaria de esfuerzo

Comorbilidad

Anemia

HTA

Cirugfas previas
ICC-hipotiroidismo
Obesidad

Enfermedades pulmonares
Diabetes

Adherencias

Otras

Media (£ Desviacién estandar)

Tabla 2. Variables del procedimiento

Tiempo quirtirgico (min.) 50,3 44,48-56,12

Sangrado operatorio (ml) 161,2 120,61-193,79

Peso uterino (gramos) 194,6 159,96-229,24

Estancia hospitalaria (dias) 1,03 1—2%
Rango

de laparotomia. Hubo 9 casos de infeccién del
tracto urinario (ITU) (10.719%). En los dos casos
de traumatismo intraoperatorio de vejiga no se

present6 I'TU.

44,3 (£5,02) *
64,4 (£ 11,5)*
24,4 (% 6,61)%
n (%)
64 (76,1)
28(33,3)
8(9,52)
2(2,38)
2(2,38)
1(1,19)
8(9,52)
7(8,33)
6(7,14)
n (%)
25 (29,7)
15(17,8)
12 (14,28)
10(11,9)
7 (8,33)
4(4,76)
4(4,76)
2(2,38)
4(4,76)

DISCUSION

Nuestro trabajo muestra una frecuencia del 8%,
relacionada con la técnica quirdrgica y el 10%
relacionada con la instrumentacién vesical. La
frecuencia de complicaciones en nuestra serie
es similar a la informada por otros estudios.”"
Por lo que podemos sugerir que la HVSP es una
técnica segura, en concordancia con otros estudios
publicados.'*"”

Por otra parte, al comparar los resultados de
de esta investigacién en cuanto al operatorio, estos
fueron similares a los reportados en otros estudios y

con menor tiempo que en la via laparoscépica.14’19’20'23
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En cuanto a la estancia hospitalaria en el presente
estudio concuerda con lo reportado por Garcia en
el 2008, pero difiere de lo reportado por Kovac en
1995 y el 2000, que describe estancias hospitalarias
promedio de 2 dfas.”"

En la segunda mitad del siglo pasado, se
consideraba que la histerectomia vaginal sélo se
podia realizar si existia prolapso uterino, pero hoy
se sabe que el 90-94% de los casos pueden hacerse
en ausencia del prolapso uterino;’ inclusive se ha
descrito la utilizacién de esta técnica en tteros
grandes, en mujeres con antecedente de cesdreay de
cirugfa abdomino-pélvica, en pacientes sin partos
vaginales e incluso si se requiere oforectomfa.’

Figuereido considera la via vaginal como
ambulatoria, ya que al 90% de las pacientes, se
les puede dar de alta en las primeras 24 horas.” La
histerectomia vaginal ofrece ventajas adicionales
para algunas pacientes con patologias mixtas, ya
que facilita la correccién de defectos apicales, del
compartimiento anterior y posterior, incontinencia
urinaria de esfuerzo y desgarros perineales, todo en
un solo acto operatorio por la misma via.>’

A pesar de los beneficios mencionados de la via
vaginal,”**la HA sigue siendo la via mds empleada
con un porcentaje del 67,9%, seguida de la vaginal
con 21,7%, y 10,4% para la laparoscépica segin
algunos reportes mundiales."**** Los datos obtenidos
por algunos estudios, como el meta-analisis de
Cochrane en 2006, sugieren que la vaginal es la via
de eleccién para realizar una histerectomia, siempre
que no exista contraindicacién absoluta para esta,
debido principalmente a una menor morbilidad,
menor estancia hospitalaria, y en comparacién
con la laparoscépica menor costo, y menor tiempo
quirtrgico."»*****” Lo anterior, propone a la HV
como la ruta més acertada de abordaje quirirgico,
tal como recomiendan el ACOG (Colegio Americano
de Obstetras y Ginecdlogos) y Kovac.”*"**

Este estudio tiene como limitacién no haber
tenido un grupo control de comparacién, estas
observaciones deberdn ser confirmadas con la

realizacién de un ensayo clinico controlado que

compare la técnica de la HVSP con alguno de los

otros tipos de histerectomia.

CONCLUSION

La HVSP es una técnica quirtrgica que en manos
expertas y con instrumental quirdrgico adecuado,
surge como alternativa para el manejo de la patologia

uterina benigna.
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