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RESUMEN

Antecedentes: La histerectomía es la cirugía en la mujer más frecuentemente realizada después de la cesá-
rea a nivel mundial. La mayoría de las veces este procedimiento puede efectuarse por vía vaginal. Objetivo: 
Realizar un análisis retrospectivo de las histerectomías vaginales realizadas en la Unidad de Piso Pélvico 
del Hospital Clínico de la Universidad de Chile, sus principales indicaciones y las complicaciones intrao-
peratorias (2006-2012). Resultados: Se analizaron 379 histerectomías por causa benigna, el 17% (n=64) 
por vía abdominal y el 83% (n=315) por vía vaginal. Las principales complicaciones intraoperatorias en las 
histerectomías vaginales, fueron lesiones vasculares (1,2%) y vesicales (0,6%). Hubo complicaciones infec-
ciosas en el 1,2% de las pacientes (4 abscesos de la cúpula vaginal), las que han disminuido con el uso de 
los antibióticos profilácticos. Conclusiones: La histerectomía vaginal, es la vía ideal de abordaje quirúrgico 
para la patología benigna del útero, por menores complicaciones, rápida recuperación, costo efectividad 
y reintegro de las pacientes a sus actividades. Nuestros resultados de complicaciones son similares a los 
reportados por la literatura nacional e internacional.
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SUMMARY

Background: Hysterectomy is the surgery most frequently in women after caesarean section performed 
worldwide. Most often, this procedure can be carried out vaginally. Objective: To perform a retrospective 
analysis of vaginal hysterectomies performed in Pelvic Floor Unit, Clinical Hospital of the University of Chile, 
the main indications and intraoperative complications (2006-2012). Results: We analyzed 379 hysterecto-
mies for benign causes, 17% (n = 64) for abdominal and 83% (n = 315) vaginally. The major intraoperative 
complications in vaginal hysterectomies were vascular (1.2%) and bladder lesions (0.6 %). Infectious com-
plications occurred in 1.2% of patients (4 vaginal vault abscess), which decreased with the use of prophylac-
tic antibiotics. Conclusions: Vaginal hysterectomy is the ideal way of surgical approach for benign disease 
of the uterus, fewer complications, faster recovery, cost-effectiveness and reimbursement of patients to their 
activities. Our results and complications are similar to those reported by national and international literature.
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INTRODUCCIÓN

La histerectomía, es la cirugía que con mayor 
frecuencia se realiza luego de la cesárea en los Es-
tados Unidos de Norte América (1,2). Allí se reali-
zan más de 600.000 histerectomías cada año (3), 
contabilizándose entre el año 2000 y 2004 3,1 mi-
llones de histerectomías (4).

Usualmente la relación histerectomía vaginal vs 
histerectomía abdominal es de 1:3 o 1:4 según el 
país, el sitio en el que se realiza y la experiencia de 
los cirujanos en procedimientos vaginales (2). Re-
cientes reportes demuestran que la histerectomía 
abdominal se realiza en 66,1% de los casos, segui-
da por la vía vaginal y por último la laparoscópica 
con el 11,8% de los casos (5).

La histerectomía vaginal es segura, amigable 
para la paciente y económicamente conveniente. 
Está indicada en la mayoría de las pacientes con 
enfermedad benigna, principalmente en pacientes 
que tienen cicatrices abdominales por herniorrafias, 
obesidad mórbida y patologías cardiopulmonares, 
entre otras (6).  

Diversos estudios, han demostrado las ventajas 
de la histerectomía vaginal, sobre la histerectomía 
abdominal, dentro de las que se destacan ser más 
segura, económica, de menor morbilidad y mejor 
tolerancia por parte de las pacientes con alto ries-
go quirúrgico o de mayor edad (6,7). Es así como 
en 2008 el Colegio Americano de Obstetras y Gi-
necólogos concluyó en un reporte bibliográfico del 
tema, que la histerectomía vaginal está asociada 
con mejores resultados y menores complicaciones 
que la histerectomía abdominal o laparoscópica 
(4). También, la revisión de la base Cochrane de 
2010 analiza los resultados de 34 estudios aleato-
rios controlados de histerectomía vaginal, laparos-
cópica y abdominal, concluyendo que los mejores 
resultados desde el punto de vista clínico son los 
obtenidos por la cirugía vaginal. Cuando no es po-
sible realizar la histerectomía vaginal, la histerec-
tomía laparoscópica tiene ventajas comparativas 
respecto a la histerectomía abdominal (8). 

Las principales indicaciones de histerectomía 
son la hemorragia uterina disfuncional, la adeno-
miosis, los miomas uterinos, la endometriosis y el 
prolapso de los órganos pélvicos (3,9). Dentro de 
las principales indicaciones sugeridas para la rea-
lización de una histerectomía vaginal cuentan las 
cicatrices de herniorrafias, la obesidad mórbida, la 
cicatrización queloide y la sospecha de alto riesgo 
de complicaciones en la cirugía por vía abdominal 
(10). 

Aunque no existen contraindicaciones absolu-
tas para la realización de la histerectomía vaginal, 
existen condiciones que afectan la decisión del 
cirujano en el momento de decidir la vía de abor-
daje, entre ellas se mencionan como principales: 

entrenamiento del cirujano y experiencia, otras en-
fermedades extrauterinas (patología anexial, endo-
metriosis severa, síndrome adherencial), tamaño y 
forma del útero, necesidad de otros procedimientos 
asociados, y preferencia de la paciente.

Algunos autores refieren las siguientes carac-
terísticas como posibles contraindicaciones para la 
histerectomía vaginal (11): útero de tamaño mayor 
a un embarazo de 12 semanas o mayor de 300 cc 
(mayor importancia el volumen que el tamaño), nu-
liparidad, cesárea previa, vagina estrecha, ángulo 
subpúbico menor de 90 grados, útero fijo.

La necesidad de realizar anexectomía no debe 
ser una contraindicación de la histerectomía va-
ginal. Esta técnica, sólo tiene entre un 3 y 4% de 
fracaso por vía vaginal y su éxito depende tanto de 
la experiencia del cirujano así como de la necesi-
dad de contar con el material quirúrgico adecuado 
(12,13,14). 

Ante la duda realizar la cirugía por vía vaginal, 
las pacientes deberían ser sometidas a un examen 
pélvico bajo anestesia para una mejor valoración, 
descartar otras patologías pélvicas y asegurar la 
factibilidad de ésta (15). En algunos casos que 
existen dudas acerca de la vía para la histerecto-
mía, puede ser útil la realización de una laparosco-
pia diagnóstica, la cual ayuda a valorar los hallaz-
gos pélvicos y a tomar una decisión con base en 
estos (15).

Como ayuda para minimizar las posibles com-
plicaciones de la vía urinaria baja, la tendencia es a 
generalizar de rutina la cistoscopia, luego de cirugía 
ginecológica mayor (15,16). Con la adecuada elec-
ción de las pacientes, el adecuado entrenamiento, 
la correcta valoración clínica y pre quirúrgica, la vía 
vaginal, se recomienda en el 80% de las histerec-
tomías (17).

Se mencionan las siguientes consideraciones-
que pueden dificultar o hacer abandonar la vía vagi-
nal: mioma cervical, mucosa vaginal que envuelve 
el labio anterior del cérvix, cirugía previa (incluye 
cesárea), endometriosis severa, tuberculosis peri-
toneal, mucosa vaginal que envuelve el labio pos-
terior del cérvix.

Las complicaciones intraoperatorias primarias 
son daños viscerales y vasculares. Las tasas repor-
tadas de hemorragia varían entre el 1,4 y el 2,6% 
y las de daño ureteral y vesical entre el 0,88 y el 
1,76% respectivamente (18).

La complicación postquirúrgica más importante, 
es la infección pélvica. La enfermedad febril post 
quirúrgica ocurre en aproximadamente el 15% de 
las pacientes y puede ser disminuida con el uso 
de antibióticos profilácticos. Las infecciones post 
operatorias de una histerectomía vaginal incluyen 
la celulitis de cúpula, celulitis pélvica, el absceso 
pélvico; estas infecciones ocurren en aproximada-
mente el 4% de las pacientes (19).
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La experiencia en nuestra unidad incluye la rea-
lización de histerectomía vaginal por causa benig-
na, sobre la histerectomía abdominal. Independien-
te si existe prolapso genital o no. La elección de 
la vía abdominal, está determinada por úteros de 
tamaño mayor a 15 cm, la presencia de un útero 
adherido no móvil, el antecedente de cirugías pél-
vicas importantes, y que además al examen físico 
se encuentre un útero poco móvil y doloroso, condi-
ciones que hacen pensar en síndrome adherencial. 
Otra causa para la necesidad de realizar la histe-
rectomía por vía abdominal, es la necesidad de 
realizar colposacropexia debido al diagnóstico de 
prolapso apical en pacientes menores de 65 años, 
activas física y sexualmente.

El objetivo del estudio es realizar una revisión 
retrospectiva de todas las histerectomías vaginales 
realizadas en la Unidad de Piso Pélvico Femeni-
no del Hospital Clínico de la Universidad de Chile 
durante los últimos 6 años, para describir sus prin-
ciples indicaciones y complicaciones intraoperato-
rias.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó una revisión de todas las historias 
clínicas electrónicas que posee la Unidad de Piso 
Pélvico Femenino del Hospital Clínico de la Univer-
sidad de Chile. Se seleccionaron las pacientes so-
metidas a histerectomía por causa benigna durante 
los años 2006 a julio de 2012. Hubo un total de 379 
histerectomías. De esta base de datos, se extraje-
ron las histerectomías vaginales y sus caracterís-
ticas de población, diagnósticos, complicaciones. 
Las variables se distribuyeron en porcentajes.

RESULTADOS

De las 379 histerectomías, el 17% (n=64) se 
realizaron por vía abdominal y de estas últimas, en 
31 pacientes se realizó la histerectomía abdominal 
por indicación de colposacropexia (51,5%). La indi-
cación de la vía abdominal en 33 pacientes (48,5%) 
correspondió a histerectomía abdominal por contra-
indicación de vía vaginal. El 83% (n=315) se realizó 
por vía vaginal; sólo en 2 casos se abandonó la vía 
vaginal (0,6%), para realizar el procedimiento por 
vía abdominal, debido a una lesión vascular y la 
otra a una lesión vesical imposible de corregir por 
vía vaginal.  

Los principales diagnósticos pre quirúrgicos de 
histerectomía, tanto abdominal como vaginal, fue-
ron: miomas (29%), trastornos menstruales (24%), 
prolapso de órganos pélvicos (22%), adenomiosis 
sintomática (7%) y otras causas (19%).

El promedio de edad de las pacientes fue 57 
años (rango: 32-88 años). El promedio de paridad 
fue 3,2 hijos (rango: 0-13 hijos), 16 pacientes eran 
nuligestas. 

Hubo 6 casos de complicaciones intraopera-
torias en las histerectomías vaginales (1,9%): 4 
cistostomías (1,2%) (3 en pacientes sin cesárea y 
1 en paciente con cesárea) y 2 lesiones vasculares 
(0,6%). 

De las 315 histerectomías vaginales, 90 (28,6%) 
tenían antecedente de cesárea: 1 cesárea 73 casos 
(81,1%), 2 cesáreas 12 casos (13,3%) y 3 cesáreas 
5 casos (5,5%). Se destaca que sólo una de las 
complicaciones descritas, ocurrió en una paciente 
con antecedente de tres cesáreas.

En relación con el seguimiento postoperatorio 
de las pacientes histerectomizadas por vía vaginal: 
se hospitalizaron 4 pacientes (1,2%) con diagnós-
tico de absceso de cúpula vaginal, que requirieron 
drenaje vía vaginal y tratamiento antibiótico endo-
venoso, con recuperación total del cuadro al mo-
mento del alta hospitalaria.

DISCUSIÓN 

Aunque la tasa de histerectomías totales ha 
permanecido estable, la distribución de la vía, es 
la que ha variado, pese a que han aumentado las 
histerectomías vaginales y las histerectomías lapa-
roscópicas, la tasa de histerectomías abdominales, 
permanece en más del 66% de las pacientes (5), 
aun conociendo las ventajas de la cirugía vaginal. 

Nuestros resultados difieren de los reportados 
en la literatura. Siendo conscientes de las ventajas 
de la cirugía vaginal, el 83% de las histerectomías 
independientemente del diagnóstico (causas benig-
nas), se realizan por vía vaginal, a diferencia de la 
mayoría de otros centros en el mundo que repor-
tan una incidencia de histerectomías vaginales sólo 
en el 22% (3). En nuestro medio existen reportes 
de histerectomía vaginal por causa benigna de un 
34,1% y 36,9% (7,20).

En nuestro centro la vía vaginal es la elección, 
incluso en pacientes que tienen antecedentes de 
cesáreas, sin aumento de las complicaciones in-
traoperatorias. En nuestra experiencia el 28,6% de 
las histerectomías vaginales tenían antecedente de 
cesárea y con una tasa de complicaciones similar a 
las reportadas en la literatura (1,9%) (5,21) y menor 
del 7,9% reportado en nuestro medio (7,21). 

Las tasas de cistostomías accidentales com-
parados con reportes como los de Bhattacharya 
(16), son similares (1,2% de nuestras pacientes vs 
1,17%) y ligeramente menor a las reportadas por 
Ibeanu y cols (22), que reportan complicaciones 
vesicales del 2,2%

En la revisión realizada, ninguna de las pa-
cientes requirió unidad de terapia intensiva, no 
se presentaron lesiones intestinales, ni ocurrieron 
muertes. El porcentaje de lesiones vasculares en 
nuestra casuística (0,6%), se asemeja al descrito 
en otras series que describen hemorragias en al-
rededor del 1,4% de los casos (23). Los trastornos 
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sépticos se mencionan en el 2,7% y mortalidad 
hasta en el 0,18% de los casos (22).

En lo referente al abandono de la vía vaginal, 
este evento ocurrió sólo en dos pacientes (0,6%) 
menor a lo reportado por trabajos recientes, que re-
fieren una tasa de cambio de vía en el 2,6% de los 
casos (24).

Creemos necesaria la realización de trabajos 
prospectivos con el fin de aportar más datos acer-
ca de este tema en nuestro medio. Creemos firme-
mente que por todos los beneficios conocidos, la 
vía vaginal debería ser la de elección en la gran 
mayoría de las pacientes sometidas a histerecto-
mía. En este sentido, es labor de los centros docen-
tes del país entrenar a los médicos en formación 
en la técnica de la histerectomía vaginal, para que 
así cada vez más pacientes se beneficien de una 
solución de bajo costo y morbilidad.

CONCLUSIÓN

Existe suficiente evidencia para concluir, que 
mientras sea posible, la vía vaginal, es la ruta ideal 
para la realización de la histerectomía, por meno-
res complicaciones, rápida recuperación, curva de 
aprendizaje, costo efectividad y retorno de las pa-
cientes a sus actividades rutinarias. Nuestros datos 
están en concordancia con las estadísticas nacio-
nales e internacionales precedentes, en relación a 
las complicaciones intraoperatorias y la frecuencia 
de conversión de la vía vaginal a la abdominal, 
destacando en nuestra unidad el alto porcentaje de 
histerectomías practicadas por vía vaginal versus la 
abdominal, con baja incidencia de complicaciones 
intraoperatorias.
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