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ALGUNOS DATOS HISTORICOS SOBRE LA

HISTERECTOMIA VAGINAL

Los escritos de Sorano, AeÓ() y Pablo de Egina, aluden a la
extirpación del útero; sin embargo, el primer caso <>ue encon-
tramos referido es el de Berengaó'Y de Bolonia, de quien se dice
que en 1507 practicó una histerectomía vaginal parcial.

En 1560, Andrés A. Cruce, de Gr'anada, Espafia, parece haber
practicado la primer extirpación toúal del útero por cáncer.

En 1600, Schenk de Grabenberg, coleccionó y pUblicó veinti-
séis casos, la mayoría de operación parcial. En 1675, Volkamer,
de Núremberg, amputó con éxito un útero prolapsado.

Marchal en 1783, practicó histerectomías vagil1'ales incomple':
tas, por pl'-Ylapso. Lauvariol, según dice Baudelocque, fué el pri-
mero en practicar la operación en Francia. Baudelocque dice que
el ensefió y descJ;'ibió el procedimiento; de 1801 a 1816 practicó
veintitrés histerectomías, pardales y totales. El método operato-
rio que ensefiaba consistía en prolapsar artificialmente el útero,
amputándolo por encima de la parte enferma y en los casos fa-
\l'.)'rables extirpando el órgano prolaps'ado y los !anexos.

Osiander en 1793 dió a la publicidad su procedimiento, pero
parece que no lo puso en práctica hasta en el año 1801. La pu-
blicidad del procedimiento de Osiander y el éxito de su operación,
impresionó a toda Europa. Hasta estas fechas no se había des7
crito ninguna operación definida, y es indudable que muchas de
las mencionadas eran casos de procidencia o de inversión, que
fuen)'n simplemente tratad'Os por una ligadura.

Langenbeck en 1813, fué el primero en practicar deliberada-
mente la histerectomía vaginal concebida en concordancia coI).
los procedimientos cientí'ficos modernos. Extirpó en su totalidad
un útero canceroso y prolapsado, por un procedimiento de erlU,
cleación y '.:)'cluyó todos los vasos por medio de ligaduras.

Jules H. Hatin en 1~27, pract~có la operación empleando uri
espéculo bivalvo y una pinza de tracción de invención propia, cu-
yos dientes cogían 1'0 mismo la superficie externa que la interna'
del cuello en su porción vaginal.

Sauter en 1822, K\lndell en 1828 y Récamier en 1829, seccio~
naban los ligamentos 'anchos con l'igaduras de las. arterias uteri-
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nas, y años más tarde, Kiexter (1848) y Henning (1878), empeza-
ron a extirpar los anexos durante la ablación del útero [/.)1' vía
vaginal.

A Czerny, en el año 1873, corresponden el mérito de haber re-
habili1!ado l'a histerectomía vaginal que ya había caído en el des-
prestigio debido a las recidivas frecuen1!es, a las infecciones y a
las hemorra'gias post-operatorias.

En el Congreso Internacional de Medicina en L'':>'ndres, en 1880,
Freund comparó los resultados de sus operaciones con los con-
seguidüs por el procedimiento vaginal y m'anifestó su confi'anza
en este último como operación de porvenir. Al misffi'':>' tiempo

Martín, de Berlín, se convirtió en uno de los más entusiastas de-
fensores de la operación en todos los casos de cánoer del útero
y proclamó que la mortalidad inmediata en manos de cirujanos
experimentados no debía de pastar del 5%.

Durante este. tiemp.:>' la operación de la histerectomía vagi-
nal, había ido aumentando rápidamente en favor por todo el mun-
'do quirúrgico y la m.ayoría de los cirujanos empezaron a seguir
el ejemplo de los grandes cirujanos alemanes. Prácticaffi'ent,e to-
do el trabajo realizadü en Alemania se dirigía a la extirpación
del útero invertido o' canceroso; sin embargo, alguna vez, otra~3
afecciones pelvianas que interesaban al útero eran tratadas por
la histerectomía, aunque l'a regla generalmente admitida' era que
el éxito sólo podía esperarse cuando el útero era lo suficientemen-
te pequeño para poder ser extraídü a travez de la vulva y cuando
estaba ba'stante libre de adherencias. Sin emb'argo, estas limita-
cIones de la operación fueron suprimidas curando en 1890 Pean y
lo's cirujanos franceses perfeccionaron el procedimiento de histe-
¡oectomía vaginal por fracCionamiento (morcelIement).

Doyen en 1892 reportó 112 casos o.:m una mortalidad de 5.3 %;
a él corresponde el mérito de iniciar el procedimiento clásico de
hemisección que a'ctualmente es el ffi'edio más apropiado para
tratar los casos séptic\Ys. Segond, Richelot y Jacobs, contribuye-
Ton a dar una carrera más brillante a estas innovaciünes francesas.

Algunos años más tarde, ¡'a técnica de la histerectomía a'bdo-
tllinal se perfeccionó notablemente. Lqs alfileres y pinzas de
transficción se fueron eliminando grad'U'almente y los resultados
conseguidos fueron tan satisfactorios, que de nuevo' se propuso
que la üperación abdominal reemplazara 'a la vaginal. Esta id,ea
fué ganando terre.no d'ebido 'a que los resultados lejanos de la

h'isterectomía vaginal eran poco halagadores, a pes'ar d'e que la

mortalidad primaria iba dism'nuyendo constantemente.

.
En la actualid'ad hay tendencia a generalizar lo más [/,:)'sible

1a vía vaginal, por una serie c.,,~ventajas que presenta y que se-
tán mencionadas más a'delante. Las técnicas más us'adas, son:
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:Mayo, Ca~Pbel, (Cari'adá, 1937), RichardE>5n"SpalIding, Crosseh,
:Heaney, Doderlell1 y Kronig (histerectomía vaginal sub-total) y
.schauta (en casos de cáncer, con y sin insición de Schuchardt).

lNDICACIONES

10.-Fibromlomas pequeños.
20.-Menorragias de orig.en benigno, siendo neüesario descartar

antes el cáncer por medio de biopsia del cuello y rasPado
delendometrio.

30.-Prolapso genital total, ésta es la Indicación capital.
4o.-l\1enorrágias con anemia, atribuídas a p.equeños iibrOIíuis .j

a d'isrunción ovárica en pacientes d<e menos d,e 4$ años' es
mejo.r. que tratarlasevn radium cllando no es deseáble la ~ro'
ducclOn de la menopausi'a. .

.En mujeres de edad avanzada y con poca r,esisténcia, es pre-
i'erlble haoer la operación de 'Watkins, Manchester o la de Le Part
,<¡ue son menos ch-;Jqueantes. .'

~n general en las mujer.es en edad de reproducción nO se hara
}a hlsterectomta vaginal total; -se recurrirá a ótros métodos,

. Ante~ d'~ pr~cti,car 1'a histerectomía vaginal, -es útil. pasar un
CIS;OSCOPIOd~~g.n?stlCo para -conocer la topagrafía deJa vejiga, lo-
calIzar los ',:¡nÍlclOs ureterales y examin'ar el esfinter v€sical in.
vestigando si existe relajación que cause incontinencia' de' es-
fuerzo, ya que ,en tal caso puede estr-echars,e, cuando -se ll€ve a
'Cabo la interv,enclón. La colpoperill'20rrafia debe considerars.e
com~ un complemento 'a todas las intervenciones usadas pa'ra ca-
:rr€glr el prolapso.

.

VENTAJAS DE LA VIA VAGINAL SOBRE LA ABDOMINAL,

EN IDENTICAS CONDIOONES

10.-Men'V's probabilidades de p2ritonitis, adherencias tromboile-
bitis y embalias, debido a que la opBl'ación 'es, de hecho, extra-
peritoneal

20.-Produce menos pérdida de sangr-e V menosschock.
BO.-La pacient'e puede aba'ndonar la ca~a 'al quint.) o sexto día

y por €sta razón la frecuencia de las Üebitis y de las iembo:
li;¡t's es reducido.

40.-Existen menos ffi'.)'lestias post-operatorias.
50.-La duración ,de la hospit'alización es de dos tercios o la mi.

tad de la que exig'e la' histerectomía abdominal.

-17-



60.-Los peligros de herniia vaginal son menores que d;spués de
la operación abdominal y no se producirá. en la incisión nin-
guna hernia abdominal post-oper'¡It0ria:.

70.-Se establece mejor drenaje.
80.-Menos probabilidades de herir la vejiga' o los uréteres, en el

acto operatori'Ü.

VENTAJAS DE LA TECN!CA DE HEANEY

10.-Según Te Linde el porcentaje de herniias de la cúpula vaginaI
es .menor, debido a que los medios de fijación de ést'a son

, may>0Tes. .

20.-Elpedículo de las arterias uterinas queda con dos IígaduraS"~
lo que evita el peIígro de las hemorragias.

30.-Las probabilidades de dispareuni'a son menores, debido so-
bre todo a que l'a sutura únicamente existe en la cúpula de
la' vagina.

PRE-OPERA TORtO

Cuando el prolapso está ulcerado es necesaria tomar las SÍ-
guientes medidas:

lf.)'.-Reposo 'Clbsoluto.
20.-Curaciones con glíceríto de boroglicerina, que deScongestiona

los órganos prolapsados y hace cic'atrizar las ulceraciones.
::Io.-Irrigaciones' con astrinr<~nt,~~.
40.-Algunosginecólogos aconsejan él uso' de estrógenos. No de;"

be 'Operarse hasta que la mucosa presente un aspecto normal.

1..-Medidas rutinarias para cual(fJier intervención qUirúrg'Íca d<:!
.importancíá :
a) Atención a1 estado de nutrición, administrar proteínas y

vitlaminas (amí:noácídos, etc.).
bJ Atención a la anemia.

2.-L'a tarde ',' anterior a la intervención, afeitar los genitales ex~
ternos y limpieza cuidadoSa con solución ak"Jhólica de jabón
potásico, prestando especial atención en el ano, pliegues de la
vulva, y monte de Venus.

3'.-Lavado vaginal de dos litros- de agúa caliente con 8 gr'amos
de polvo de suIfato de zinc.

4.-Enema jabonoso p-Yr la tardé o por la noche antes de. la in-
tervención, .

5.-Ya prep'arada la an~stesi'a, prepáracíón de 10.$ genitales. Exis~
ten dos. métodos=
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s.~co: limpiar la' vulva con ét'~rmediante una gas'a, ma~.
tenida con el extremo de una pinza, luego 'Clntiseps'ia C'.:m
solución de mertiolato, tintura de yodo al 1% o cualquier
otro antiséptico adecuado. Luego se intmduce un espécu-

lo" de pI'eferencia el de Sims; se secan cuid'adosamente las
secresiones d-el cuello y de la vagina, y Se limpian cOn uno
de :()'S antisépticos ya indicados;

.

Húmedo: cons'Íst'e en frotar ligeramente la vagina y vul-
vá con soluéión alcohólica de jabón potásiC'() yagua ca-
liente, enjug'ando después con agua esterilizada' y lavando
los genitales externos y la vagina con 500 cc. de solució,n
de yodo-mercuriato potásico al 1%; el exceso se seca o.:m
torunda's. Después' de 'esto se untan la vagin'a y los ge:
nitales con una tintura 'antiséptica.

6.-Cateterización de la vejiga- con sonda blanda o de vidrio; an-
tes y después de introducir la sonda, se instila en la vejiga
15 cc. de solución de pl';)'targol al 2%, .

7.-Campos estériles y se procede a la intervención.
S.-El primer 'ayudante se coloca a la derecha del operad.:)r y él

segundo a la izquierda.

a)

b)

TECNICA DE HEANEY

Es una técnica que us'a la forcipresión previa a la ligadura
de los p2dículos.
10.~An.~tesia: se prefiere la' raqui standard (con vitamina B).

20.-Ppsición de litotomía, con las caderas en.el filo de la mesa de
manera que el espéculo colgante quede en. buena p,Jsición.

30.-1Jav'ar perineo, vulva y vagina con jabón yagua, evacua'r com-
pletamente la vejiga con. un cateter. Antisepsia con tintura

. de ypdo' diluida o con solución de l'Ugol; el exossO ,~s remo-

vido con alcohol.
~.Y.-Si los labios menores son muy grandes y molestan, se'sutu.

ran con un punto a la cara interna de los muslos; si '~l in-
troitoes muy estrecho se hilée una pequeñ'a episiotomia me-
diana.

50.-Preensión y tracción del cuello con una pinza de garfios, has-
ta tenerlo a la vista. Si existe alguna erosión se esteriliza
concauteri.;)'.. Inyección de dos cc. de extracto pituitárico en
las paredes vaginales o en las regiones paracervicaJes.

&.1.-Incisión transversal de l'a mucosa de la' pared vaginal, en el
límite de. la vejiga. Una sonda en la vejiga indica los limi-
tes de ésta. (Fig. No. 1).
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70.~Si va a' corregirse cistoc.ele, se separa la pared vagln~J de
la vesica1 en la p'arte media de la incisión. Introducción de

- tijeras curvas. (con la curva hacia adelante) entre la pared
vaginal y lél. vejiga, la scuales son fácilmente separadas, c.e-
rrand';}' y abriendo cuidadosamente las ramas de las tijeras;

la disección debe negar hasta l'a uretra. Disección roma
lateral de los labios de la herida, con compresa y tijeras. La
mucosa que sobra, se corta y se hace hemostasis. Si la ure-
tra va a. ser estrech'ada, se hace en este momento y se sutura
con catgut cromizado No. 2. (es el número de catgut que se
usará en tod'a 1:a opera,ción). El resto de la colp0rrafia se hace

, al haber quitado el útero. ,

S-a.-Liberación de la vejiga' de la superficie -anterior del útep.J
hasta el repliegue vesico-uterino por medio de disec.ción roma
con compresa. Esta disección debe hacerse muy cuidadosa-
mente p'ara no lesionar la vejiga. Incisión del repliegue ve-
sico-ut'erino y colocación de un separador romo en el interior

de la cavidad periu0'neal para levantar la vejiga y los uréte-
res. Se explora la cavidad peritoneal con el índice.

90.~TracdJnarcon la pinza fuertemente hacia arriba, incisióÍl
transversal de la mucosa va'ginalla nivel del. fondo de' saco
posterior, los extremos se unen con los de la incisión anterior,
sin penetrar directamente al fondo de saco posterior pues pue-
de lesionarse <~l recto. Romper con el dedo o con tijeras, el
fondo de saco posterior. Colocación de un sep'arador romo
semejante al colocado en el fondo de s'aco anterior.

10.-Empuja'ndo hacia atrás la muc-asa, se visualiza los ligamen-
tos útero-sacros: Colocación de pinza roma con diente en
la punta a .nivel del ligamento y sección' de éste, del lado
uterino y extmperitoneal; se hace lo mismo con el otro liga-
mento. Sustitución de la pinza por ligaduras de fijación. Se
dejan largos ]os hilos. (Fig. K-)'. 2),

11.-Los vasos uterino s izqui,erdos pueden ser visua1izados; se
pinzan, se cortan y suturan coh sutura. de fijación, tomando
-al mismo tiempo la parte inferior del ligamento ancho. Si
en este momento se dificu!ta descender lo neces'ario el útero, s,e
traccbna el cuello hacia .el lado iZQuierdo, se' corta y liga el
ligamento utero-sacro y la arteria uterina derechos. En
caso de no ser posible la extirpación por la vía baj'a, se. hace
incisión 'abdominal y se extrae por esta vía, lo cual se pro-
curará evitar por el peligro de infección. (Fig.' No. 3),

12.-Si el útero está libre y el cuerpo no es muy grande, se pr~-
senta en la abertura peritonea:l p0sterior, se toma con un'a
pinza de garfios y s'e saca de la pelvis. En este momento
puede identificarse el fondo del. útero,. parte .superior del li.
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gamento ancho, ligamento redondo' y extremidad ut,erina de
la trompa izquierdos. Todo esto es pinzado, cortado y re.
emplaza'da la pinza por ligadura, de la misma manera como
se hizo en la partJe inferior del liga'mento ancho, con la di-
ferencia de que se corta uno de los dos hilos. (Fig. N'0. 4.).

13.-Cu'ando ya todo el lado izquierdo está libr<e, se sigue la misma
técnica para el lado derecho. (Fig. No. 5.).

14.-Inspección de la pieza.

15.-Taponamiento y exa'm,en de los anexos.

16.-Pasar una sutura en el l'ado derech';} del colgajo mucosO an-
terior, que toma una porción superficial de la p'ared posterior
de la vejiga, arriba de la incisión peritoneal que incluya
la' sutura. Colocación de separadores en el ángulo derecho
para separar el peritoneo, el cual se continÚa saturando a la
trompa y ligamento redondQ, siguiendo de modo que la su-
tura incluya a los vasos ováricos; pasarla de la parte su.
perior a la inferior y de atrás hacra adelante, de manera
que el peritoneo quede cogido; al llegar a nivel del pedículo
ut'erino se pasa' de manera que los vasos quede ligados nue.
vamente. En este momento la sutura t-ama el peritoneo de
la incisión posterior y es pasada 'alrededor de los ligamen-
tos uterosacros. Anudar. (Fig. No. 6).

En este momento los vasos se encuentran doblemente li-
gados, pegados los ligamentos ancho, redQndo y uterosacro
a la' bóveda vaginal, los cuales la levantan.

17.-Sutura similar se htace del lado izquierdo (Fig. No. 7).
18.-Hacer dos o tres s'uturas de puntos separadQs que tomen col-

gajo mucoso anterior, peritQn€'0 anterior, peritoneo poste-
rior y colgajo mucoso posterior (Fig. No'. 8),

.
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Como el colgajo posterior siempre es más l'argo, se to-
man dos o tres partes de éste por una del anterior.

Si hay tendencia a1 prolapso se suturan entre sí los dos li-
gamentos uterosacros, antes de cerrar la bóveda vagina1.

La operación se completa con perineorI'afia, si es necesario.
La colpoperineorrafia constituye un complemento de tQ'das las in-
tervenciones para el prolapso.

El éxitQ de todas las intervenciones para corregir el prolap-
so genital, depende de tres factores principales:

1.;).-Emplear la mínim'a cantidad de material de sutura.

20,-Evitar la tensión de los tejidos al suturar.

30.-Mantener !'impia' la región dur.ante el proceso de cicatrización.
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Fig. N° 1-Incisión circuiar sobre el cuello uterino.
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Flg. N9 2-Sección del ligamento útero-sacro.
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Fig. No3-Se,cción de la base del ligameuto ancho,

vasos uterinos~
comprendiendo los

Flg. No 4-Sección del resto del ligamento ancho. En este caso de
arriba hacia bajo.
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Fig. No ¡¡-Los pediculos han sido seccionado!l y ligados.

Fi1\". No 6.-Se colocó el primer punto comisura!.
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Fig. No 7-Los dos puntos se han anudado.

Fig. No S-La cúpula queda cerrada gracias a puntos adicionales.
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POST-OPERATORIO

Además de las indicacib:r.-es prescritas generalmente en 'el post-
operatorio de toda interv-etlción quirúrgica de importancia, se re-
comiendan las siguientes:
10.-Sonda un~tral permanente. Si la sonda se obs1;ruye y la ori-

na no:> sale normalmente, se laVa aquella con solución de
ácido bórico 'al 4%. A los cinco u ocho dias la sonda puede
retirarse; desde este momento la -enferma orina sin difi-
cult'ad.

20.-Sulfadiazina: 0.50 gr., tres veces al día mi'entras permanez-
ca la E';)nda-.

30.-Si la orina es alcalina o purulenta: Coruro de 'amonio 4 Grs.
y 1.50 Gr. d-e Urotropina, para acidificar la 'orina.

40.-Curaciones vulvar-es cada 24 horas.
50.-LaVado vaginal diario: debe pr:ncipiar a haoers,e 48 horas

después de la operación; puede haeerse con sonda número
20 o 22. La solución más empleada es la' de sulfato de zinc
(4 gramos en un litro de agua), aunqu-e algunos ginecólogos
no lo usan.

60.~Después c-e cada -emisión de orina o heoes, se limpra la línea
de puntos perinea'les con mercurocromo 'al 4%.

70.-La -evacuación intestinal se hace al tercer día de la manera
siguiente: administración oral de 30 cc. d'€' aceite d-e parafi-
na y 15 cc. de l-eche de magnesia. Cuando la enf'erma ex-
presa deseo de evacuar su 'intestino, se le administra un ene-
ma pequeño de agua jab)-nosa con solución salina. Cada
noche Se le administran 15 cc. de a-ceite de p'arafina, com-
pl>ementado si eS neoes'arl..) con un enema pequeño, susp'en-
diendo esta medida cuando la enferma evacúe normalmente.

80.-Mason aconseja que la enferm'a guarde cama durante 12 días,
después de los cuales puede s!entarse en una silla, y abando-
nar el hospital al cumplir los quince días de haber sido in-
tervenida.

90.-No debe 'usa-rse l'a posición de F'.:Jwler en los primeros días
porque aumenta la tensión del perineo.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Las más frecuentes son:

lü.--Jnfecciones del perineo.

20.-Abceso de la cúpula vagina!.

30.-Infecciones de la vejiga.
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OBSERVACIONES

Caso No. lo

Enferma: J. B. Edad: 45 aftos. Diagnóstico: Prolapso genital
total y rasgadur'a perineal. Fecha de la operación: 2 de Juni..)' de
1948. Anestesia: Raqui. Operación: Histerectomia vaginal, peri-
.11eorrafia. Complicacione¡; post-operatorias: Ninguna. Resultado:
Bueno. Cirujano: Dr. Luis F. Galich.

Caso No. 2.

Enferma: M. v. de G. Eda'd: 50 'aftos. Diagnóstico: Prolapso.
génítal toval. Fecha de la operación: 27 de S'eptiembre de 1948.
Anestesi¡:¡: Raqui.' Oper'ación: Histerectomioa vaginal total y col-
pope:\,ineorrafia. Complicaciones post-operat'0rias: ninguna. Resul-
tado: bueno. Cirujano: Dr. Luis F. Galich.

Cas'0 No. 3.

'Enferma: V. P. Edad: 50 'aftos. Diagnóstico: Prolapso genital
tQtal. Fe(!ha de la ()peración: 30 de Diciembre de 1948. Anestesia:
Raqlli. Operació,n: Histerectomia vaginal total y C'.Ylpoperineorra-
fía'. Compli<;,aciones post-operatorias: Ninguna. Resultado: Bueno.
Ciruj'ano: Dr. Luis F. Galich.

Caso No. 4.

Enferma: M. G. Edad: 42 aftos. Diagnóstico: Prolapso genital
total. Fecha de la operación: 9 de Septiembre de 1949. Anestesia:
Raqqi. Operación: Histerectomía vagin'al t..)tal y colpoperineorra-
floa. Complicaciones post-operatorias: Ninguna. Resultado: Bueno.
Cirujapo: Dr. Luis F. Galich.

Caso No. 5.

Enferma: P. F. 'Edad: 40 años. Diagnóstico: Prolapso genital
total. Fecha de la operación: 10. de Octubre de 1949. Anestesia:
Raqui. Operación: Histerectomi'a vaginal total, perin€Qrrafia. Com'
plicaciones post-operatorias: Ninguna. Resultado: bueno. Ciruja'
no: Dr. Luis F. Galich.
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Caso No. 6,

Enferma: A. R. Edad: 40 años. Diagnóstico: Metrorragia post.
aborto, cuello uterino con rasgaduras múltiples. Fecha de l'a ope-
ración: 24 de Febrera de 1949. Anestesia: Raqui. Operación: His.
terectomía vaginal total y p'erineorrafia. Complicaciones post-ope-
ratorias: Ninguna. Resultac:';:;'; Bueno. Ciruj'ano: Dr. Francisco
Bauer P.

Caso No. 7.

Enferma: E. T. Edad: 67 años. Diagnóstico: Prolapso genital,
Grado n. Fecha de la operación: 27 de Septiembre de 1948. Anes-
tesia: Raqui. Operación: Histerectomía V'aginal t'otal y colpoperi-

neorrafia. Complicaciones post-operatoria's: ninguna. Resultado:
Bueno. Cirujam:Y: Dr./Francisco Bauer P.

Caso No. 8.

Enferma: T. S. de E. Edad: 27 años. Diagnóst'ico: Prolapso.
genital, Grado n. Fecha o..e la operación: 12 de Septiembre de
1948. Anestesia: Raqui. Operación: Histerectomía vaginal total y
colpoperine&trafia. Complicaciones post-operatorias: Ninguna. Re.
sultado: BuerlJ. Cirujano: Dr. Francisco Bauer P.

Caso No. 9.

Enferma: B. V. Edad: 45 'años. Diagnóstico: Prolapso genit'al.
Fecha de la' operación: 23 de Agosto de 1948. Anestesia: Raqui.
Operación: Histerectomía vaginal total y colpoperineorrafia. Com,
plicacione's p-ost-operatorias:' Ninguna. Resultad',)': Bueno. Ciruja-
no: Dr. Fr'ancisco Bauer P.

Caso No. 10.

Enf,erma: J. G. Edad: 50 años. Dia'gnóstlco: Prolapso genital,
grado n. Fecha c.'e Ia operación: 18 de Agosto de 1948. Anestesia:
Raqui. Operación: Histerectomía vaginal total, perineorrafia. Com-
plicackmes post-operaj';}rias: Ninguna. Resultado: Bueno. Ciruja-
no: Dr. Francisco Bauer.

Caso No. 11.

Enferma: B. N. Edad: 42 años. Diagnóstico: Prolapso genital
total. Fecha c.e l'a operación: 8 de Noviembre de 1948. Anestesia:
Raqui. OperacIón: Histerectomía' vaginai total, colpoperineorra-
fia. ComplicaÓones post-operat',)'rias: Ninguna. Resultado: Bueno.
Cirujano: Dr. Francisco Bauer P.
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Caso No. 12.
Enferma L. F. Ed'ad: 50 años. Diagnóstico: Prol'apso genital

total. F.echa de la' operación: 18 de Noviembre de 1948. Aneste.
sia: Raqui. Operac:ón.:. Histerectomía vaginal total, corrección 'de
cisto y rect00Ble. O;:;:mplicaciones post,operatorias: Ninguna. Re'
sultado: Bueno. Ciruj'ano: Dr. Francisco Bauer P.

Om~o No.. 13.
Enferma:. C. de O. Edad:. 55 añ.os; Diagnostico.: Pf6lapso geni-

tal total. Fecha. de '.la operación:. 4. c.éFebrero de' 1949. Aneste-
sia: RaquL Operación: Hísterectomía vaginal total, C'Jlpoperineo-
rraf.'a. O.:'mplicacior:-ss post-operatorias: Ninguna. Cirujano: Dr.
Francisco Bauer P.

Caso No. 14.
Enferma: M.de G. Edad: 52 años. Diagnóstico: Prolapso genio

tal to~aJ. F,e:cha de la operación: 14 de Mayo de 1949. Anest'esia':
RaquL Op.eración: Histerectomí:a vagin'al total, c'Jlpoperin~orra-
1"a. C<?mplicaciones post-operatorias: Ninguna. CirujaL':':: Dr. Fran-
c:sco Bouer P.

Caso No. 15.
Enferma: L. F. de E. Edad: 49 años. DiagnóstiC'.:¡,: Prola'pso

genital total. F-echa de la operación: 19 de Mayo de 1949. Anes-
1-es'a: Raqui. Operac'ón: Histerectomía vaginal total y colpoperi-
necrraf:a. Complicaciones post-operatorias: Ninguna. Resultado:
Bueno. Cirujano: Dr. Francisco B'auer.

Caw No. 16.
Enferma: R. H. Edad: 40 años. Diagnóstico.:;': .Prolars0 /;'enital.

Fecha de la operación: 21 de Mayo de 1949. Anestesia: Raqui. Ope-
ración: Hister-ectomía vaginal, reparación de cisto y rectocele.
C:omplicaciones post-operatorias: Ninguna. Cirujano: Dr. Francisco
Bauer.

Caso No. 17.
Enferma: B. R. Edad: 35 años. Diagnóstico: Prolap::'J genio

tal, grado n. Fecha de la operación: 7 de Junio' de 1949. Aneste-
sia: RaquL Operación: Histerectomía vaginal total, colnoperineo.
rrafia. Complicaeiones post-operatorias: Ninguna. Cirujano: Dr.
Francisco Bauer P.

Caso No. 18.
Enferma: V. de R. Edad: 45 añ'Js. Diagnóstico: Menorragias

en la menopa'Usia, cistocele y rect',)'cele. Fecha de la operación:

~31-



20 de Septiembre de 1949. Anestesia: Raqui. Operación: HistereC-
torní'a vaginal total, perineorrafia. Complicaciones post-operato-
rías: Ninguna. Ciruj'ano: Dr. Francisco Bauer P.

Caso No. 19.
Enferma;: E. R. Edad: 55 años. Diagnóstico: Prolapso genital,

grado n. Fecha de la operación: 13 de AgosÍ'.)' de 1948. Anaste.
sia: Raqui. Operación: Histerectomí'a vaginal total y colpoperineo-
rrafia. Complicaciones post-operatorias: Ninguna. Resultado: Bue-
no. Operada' en el Servicio de Ginecología, sección A del Hospital
General.

Caso No. 20.
Enferma: D. P. Edad: 40 añQ's. Diagnóstico: Prol'apso genital

total. Fecha de la operación: 11 de Octubre de 1948. Aneste'sia:
Raqui. Operación: Histerectomia vaginal total y colpoperineorra~
fia. Complicaciones post-operatorias: Ninguna. Resultado: Bueno.
Operada en el Servicio de Ginecología, sección A del Hospital Ge-
neral.
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ESTADISTICA DE PROLAPSO GENITAL

de enf'ermas qUe asistiel'Jn a la' Consulta de Gineco:'J'gía B¡ del
Hospital General, desde el 20 de Febr'ero de 1945 al 4 de Octubre
de 1949.

1.~Total de enfermas eX'aminadas
"""""""""

2.-Porcentaje d'e prolapso genital. , . . . . . , . . . . . . . . .

3.-Frecuencia de prolapso g,enital s,egún paridad:

a) Nulípa'ras .,...,... o o' o"""","
o o_o..

b) Primíparas ...0.' o, . . . . ooo. . . . . . . . . . o. . .

c) Multiparas o. . . . .. . , . . . . . . . , . , . .

4.-Porcentaje según la edad:

'a) Ant,es d'e 20 años o , o. . . .

In Entre 20 y 30 años o...". o. . . , . . . . . . , . . . . . . .

c) Entre 30 y 40 años ,...

d) Entre 40 y 50 'años. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

e) Entre 50 y 60 años........................

f) Entre 60 y 80 años... o. . . . . . . . , . . . . . . . . . .

Se obs.ervaron dos pI'J'lapsos de la cúpula vagina'l:

1780

0.98%

0%

2.8%

97.2%

100.

5.73 %.

14.28 %.

34.28 %.

20.00 %.

8.57 %.

17.14 %.

100.00

l.-Edad .de la enferma: 62 R:ICS. Operada ha,~e apI'Jximada-
mente 1 'año. No fué posible obtener <:01dato sobre la téc-
nica 'usada en la' histerectomía.

2.-Edad de la enf,erma: 54 años. Operada haoe 14 años. No
fué posible obtener el dato 'sobr,e la técnica empl,eada
en la histerectomía.
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CONCLUSIONES

l.-Actualmente lIay tendencia a' usar en mayor númer'J de casos
la histerectomia por vía vaginal.

2.-La hist'2T,ectomra vaginal tiene 'Una mortalidad mucho más
baja que la histerectomía abdominal.

)..'-

3.- Tiene un post-opera:torio mucho más corto, por lo que el tiem-
po de hospitaliz'ación es menor.

4.-La técnica de Heaney tiene un p;)'rcentaje menor de prolapsos
de la cúpula vaginal, sobre las otras técnicas de histerect'V-
mía vaginal.

Humberto Montenegro P.

VO BO

Dr. .Luis F. Galich.

Imprímase,
Dr. O. M. Guzmán

Decano.
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