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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la histerectomia vaginal en la resolucion de patologia uterina benigna, en casos que
habitualmente se resuelven por histerectomia abdominal. Método: Estudio prospectivo en 68 pacientes so-
metidas a histerectomia vaginal en el Servicio de Ginecologia del Hospital Claudio Vicuiia, de San Antonio,
entre junio de 2003 a junio de 2009. Son pacientes sin partos vaginales, algunas nuligestas, la mayoria
con cicatrices de cesarea o historia de cirugia pélvica previa. Se separan en dos grupos, uno de dificultad
moderada (DM) (utero movil, vagina >2 dedos de diametro, fondos de saco bien conformados) y otro de difi-
cultad severa (DS) (utero fijo, vagina <2 dedos, o fondos de saco planos). Resultados: No hubo diferencias
significativas en edad, numero de cesareas previas, numero de cirugias pélvicas previas, tamafio uterino al
examen fisico, porcentajes de lesion vesical iatrogénica, ni conversion abdominal entre ambos grupos de
pacientes. Hubo diferencias significativas en mayor tiempo operatorio y necesidad de morcelacion para el
grupo DS. Se destaca la ausencia de complicaciones mayores y menores en mas del 93% de las pacientes.
Conclusion: Nuestros resultados desmitifican las objeciones a la via vaginal, incluso en pacientes definidas
de dificultad extrema.
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SUMMARY

Objective: To assess vaginal hysterectomy in benign uterine pathology resolution in cases who are usually
resolved by abdominal hysterectomy. Method: We studied, prospectively, 68 patients that were operated by
vaginal hysterectomy between june 2003 to june 2009 in the Gynecology Service at Claudio Vicuia Hospi-
tal, San Antonio. Most of the patients have history of prior cesarean section or pelvic surgery, but no one has
had vaginal deliveries, inclusive, some of them, have no history of previous pregnancies. The patients were
separated into two groups, moderate difficulty (MD): composed by patients with uterus conserved motility,
vagina >2 fingers diameter, well conserved cul de sac, and severe difficulty (SD): composed by patients with
none uterine motility, vagina <2 fingers diameter or flat cul de sac. Results: We did not observed statistically
significant differences in age, number of prior cesarean sections or pelvic surgeries, estimated uterine size,
bladder injury, nor abdominal conversion, but there was significant differences in operative time and need of
morcelation, being greater in SD patients. It is important to notice the absent of major and minor complica-
tions in 93% of the patients. Conclusion: Our results are meant to demystify the objections for vaginal route,
including the patients with extreme difficulty.
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INTRODUCCION

Hay suficiente evidencia disponible para ase-
gurar las ventajas de la histerectomia vaginal para
tratar patologia benigna uterina (1,2,3,4,5,10,11).
El Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hos-
pital Claudio Vicufia de San Antonio, muestra un
aumento de la histerectomia vaginal sin prolapso,
incluyendo el grupo de pacientes con indicacion
de via abdominal mandatoria (nuliparas vaginales,
cicatrices de cesarea previas, laparotomias pélvi-
cas, utero grande, vagina estrecha, escasa o nula
movilidad uterina), mostrando resultados compara-
bles con otras series publicadas (2,5,6,7,8,10,11).
Es asi que hubo un aumento de la histerectomia
vaginal sin prolapso de 58,1% en 2004 a 69,9% en
2008, y una reduccion de la histerectomia abdomi-
nal de 41,9% a 30,1% respectivamente.

Esto producto de que creemos que los antece-
dentes clinicos y el examen fisico ginecoldgico, tie-
nen un limitado valor predictivo, dadas las ventajas
de la histerectomia vaginal sobre la abdominal, es
que estimamos que se debe intentar la histerecto-
mia vaginal, incluso en casos de dificultad extrema,
estableciendo el concepto de ‘prueba de histerec-
tomia vaginal”.

El objetivo de este estudio es evaluar prospecti-
vamente el uso de la “prueba de histerectomia vagi-
nal”, en la resolucién quirurgica de patologia uterina
benigna.

PACIENTES Y METODO

Estudio prospectivo comprendido entre junio de
20083 a junio de 2009. Las pacientes fueron atendi-
das en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Claudio Vicufa de San Antonio. El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital.
Comprende a 68 pacientes con patologia quirurgica
uterina benigna, resueltas mediante histerectomia
vaginal, sin otros procedimientos agregados.

El criterio de seleccion de las pacientes fue
la decision de una junta médica, en la que hubo
consenso unanime que los casos tenian indicacion
formal de histerectomia por via abdominal. Es asi
que todas las pacientes no tenian partos vagina-
les previos, algunas eran nuligestas, otras con una
0 varias cicatrices de cesareas o cirugias pelvicas
previas, o vagina considerada “poco accesible”.

Las pacientes fueron diferenciadas en dos gru-
pos: Dificultad Moderada (DM) y Dificultad Severa
(DS), segun antecedentes clinicos y examen gine-
coldgico (Tabla I). Basta una de las caracteristicas
de DS para ser catalogada como tal (ejemplo: si
tiene utero mavil, fondos de sacos normales, pero
con vagina definida como estrecha). Se excluyen

las pacientes con mioma “en bola de cafidon” volu-
minosos, el prolapso genital y la patologia genital
maligna.

Tabla |

CARACTERISTICAS CLINICAS PARA DEFINIR
GRADO DE DIFICULTAD QUIRURGICA

Dificultad
Caracteristica clinica Moderada Severa
Movilidad uterina Movil Fijo
Diametro vaginal > 2 dedos < 2 dedos
Fondos de saco planos No Si

A todas ellas se les aplicd la “prueba de histe-
rectomia vaginal”’, consistente en iniciar la cirugia
vaginal y una vez seccionados los ligamentos Utero
sacros, cardinales y arterias uterinas, se toma la
decision de seguir por esta via o bien convertirla
a la via abdominal. Todas las pacientes otorgaron
previamente su consentimiento informado.

Para el andlisis estadistico, se utilizo la prueba
de t de Student y de significancia para dos propor-
ciones. Se fijé un valor p<0,05 como diferencia sig-
nificativa.

RESULTADOS

La comparacion de las variables clinicas entre
los grupos segun grado de dificultad quirdrgica, no
mostré diferencias significativas para edad, ciru-
gias pélvicas o cesareas previas y tamano uterino
homologado a semanas de embarazo (Tabla II).

En la Tabla Il se presentan las caracteristicas
y complicaciones segun grado de dificultad quirar-
gica. Destaca que el promedio de tiempo quirdrgico
del grupo DM fue de 46,8 minutos v/s 51,3 del DS,
diferencia significativa (p=0,0021). Para la extrac-
cion del utero por via vaginal, hubo mayor nece-
sidad de morcelacién en el grupo con DS (64,9%)
que en el grupo con DM (45,2%), diferencia signi-
ficativa (p=0,0261). El peso uterino promedio de
ambos grupos no fue significativa (p=0,1637), sin
embargo al separar los casos de >400 gramos si es
significativa con 3,2% v/s 13,5% respectivamente
(p=0,0318). El riesgo de lesion vesical (p=0,0261)
y de conversidon a via abdominal (p=0,2249) fue
no significativa. No contamos con asistencia lapa-
roscopica en los casos de fracaso de via vaginal.
No hubo complicaciones mayores en la serie. En
el grupo DM hubo 1 infeccidn urinaria baja (3,2%) y
1 hematoma de cupula vaginal (3,2%). En el grupo
DS hubo 1 hematoma de cupula (2,7%) y 1 abs-
ceso de cupula (2,7%). Todas las complicaciones
fueron resueltas en forma ambulatoria con drenaje
espontaneo o con antibiotico oral segun el caso.
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Tabla Il

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS
PACIENTES SEGUN GRADO
DE DIFICULTAD QUIRURGICA

Dificultad *

Moderada Severa
Pacientes (%) 31 (45,6) 37 (54,4)
Edad (afios) 44,2 (33-64) 45,8 (39-55)
Ceséreas 2,2 (1-4) 2,1(0-4)
previas (rango)
Cirugia pélvica 16 (51,6) 14 (37,8)
previa (%)
Tamafo 9,4 (6-12) 10,1 (6-16)

uterino (semanas)

* Diferencia no significativa (p>0,05).

El alta hospitalaria fluctu6 entre 2 y 3 dias en
el grupo DM, y 2 a 7 dias para el grupo DS, siendo
las medias de 2,4 y 2,5 dias, respectivamente, dife-
rencia no significativa (p=0,4879). El control diferido
al mes mostré dos casos de infeccion urinaria baja
(5,4%) en el grupo DS y ninguno en DM, resueltos
con nitrofurantoina oral. El estudio anatomopatolé-
gico mostré mioma uterino en DS de 97,9% y para
DM de 93,5%, sin patologia maligna en los grupos.

Todas las pacientes recibieron anestesia espi-
nal. En ambos grupos no hubo necesidad de reali-
zar transfusiones sanguineas.

DISCUSION

Hemos experimentado en el Servicio de Gine-
cologia y Obstetricia del Hospital Claudio Vicuia de
San Antonio, un aumento progresivo de las tasas
de histerectomia vaginal en patologia benigna sin
prolapso, llegando al 70%, comparable a centros
de primer orden (9,10,11). Al revisar bibliografia

Tabla lll
CARACTERISTICAS Y COMPLICACIONES SEGUN GRADO DE DIFICULTAD QUIRURGICA

Dificultad
Variable Moderada Severa
Tiempo operatorio promedio 44,5 59,5
(minutos)
<60 26 22
60 - 90 4 12
>90 1 3
Morcelacion uterina (%) 14 (45,2) 24 (64,9)
Peso uterino promedio 207,2 2449
(gramos)
< 280 (%) 25 (80,7) 25 (67,6)
280 - 400 (%) 5(16,1) 7(18,9)
>400 (%) 13,2 5(13,5)
Lesion vesical (%) 13,2 2 (5,4)
Conversion abdominal (%) 132 1(2,7)
Complicaciones
No (%) 29 (93,5) 35 (94,6)
Infeccién urinaria (%) 1(3,2) 0
Hematoma/Hemorragia (%) 13,2 12,7)

Absceso (%)

0 1(2,7)
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de Kovacs (5,6), Nichols (2), Sheth (11) o Figuei-
redo y cols (8,9) en la década de los 90, vemos el
esfuerzo en sus publicaciones por desmitificar las
recomendaciones formales de expertos, respecto
de la conveniencia de elegir la via vaginal, incluso
en presencia de cicatrices uterinas, laparotomias
pélvicas previas, nuliparidad vaginal, necesidad de
anexectomia o frente a la sospecha de adherencias
segun los antecedentes clinicos, avalados por sus
buenos resultados quirdrgicos y lo reproducible de
estos. Por esto quisimos llevar un poco mas alla
la dificultad técnica y comparar un grupo de cierta
dificultad, con otro grupo de dificultad extrema que
son un real desafio técnico y que requiere de un
equipo afiatado y convencido de sus capacidades
y sus limitaciones.

El grupo de Dificultad Severa es un desafio im-
portante, pero aun asi no nos sorprenden los re-
sultados de nuestro trabajo clinico, pues es espe-
rable tener un tiempo operatorio significativamente
mayor, que en promedio es 15 minutos; un riesgo
de lesion vesical mayor, que dentro del contexto es
una complicacién menor y que por lo demas el ries-
go de cistostomia iatrogénica aumenta indepen-
dientemente de la via en pacientes con cicatrices
multiples (4,10). Es esperable que nos encontre-
mos con Uteros mas voluminosos, y que eso conlle-
ve mayor uso de técnicas de morcelacion. Esto se
consigue sin el costo de mayores complicaciones
intra y posoperatorias, ni prolongando la estadia
hospitalaria. Teniendo todos estos datos internali-
zados en nuestro flujograma de trabajo y con un
equipo quirdrgico afiatado debieran obtenerse re-
sultados similares a los de nuestra experiencia.

CONCLUSION

Nuestros resultados permiten desmitificar las
objeciones a la via vaginal e incluir la prueba de

histerectomia vaginal, incluso en pacientes de difi-
cultad extrema.
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