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LN RUDULULIUN

La histerectomia vaginal, es un procedimiento quirargico
utilizado hace muchos afios —la primera que se reportd se remonta
a 1507 por Berengario de Bolonia(3)— sin embargo, en los tltimos
anos éste procedimiento quirurgico ha gozado de gran popularidad,
debido a sus minimas molestias post operatorias y raras
complicaciones, constituyéndose asi un método quirtirgico rapido y
seguro, cuando su indicacién es correcta.

Una de las mejores ventajas de la técnica vaginal para
histerectomia es que evita al cirujano la manipulacién de los
ovarios; rara vez se eliminan durante el curso de la operacién,
aunque técnicamente a menudo seria fécﬂ(s. Aunque en todo
procedimiento ginecoldgico, el criterio clinico y la habilidad
operatorio del cirujano juegan un papel importante en el resultado
de la intervencion.

En la actualidad, se consideran como principales indicaciones
- la histerectomia vaginal: el prolapso y la relajacién del vestibulo
' acompariado de rectocele, cistocele, enterocele, razgadura pélvica,
incontinencia urinaria'®/; entonces las medidas reparadoras de
combinan con la histerectomia, sin embargo, casos de hemorragia
vaginal recurrente, retroposiciones dolorosas, Ca in situ ¥ pequerios
miomas, también son susceptibles de éste tipo las intervenciones(ls
6)..

Una complicacién bastante frecuente luego de cualquier
técnica vaginal, especialmente en la reparacién de cistole, es la
retencion urinaria por los puntos de Kelly Kennedy elevados(6: 1
la histerectomia vaginal no es la exepcién, la manipulacién
inherente al proceso quirtirgico, da como resultado atonia vesical
con retencion urinaria secundaria, la cual es pasajera v de
intensidad variable®10),

Para la prevencién y el tratamiento de la atonia vesical



secundaria, rutinariamente se coloca una sonda Foley permanente
durante un tiempo que varia entre 24 horas, tres y cinco dias
dependiendo del criterio del cirujano, con ésto se drena la orina de
la vejiga, mientras ésta es capaz de expulsarla por si sola. Sin
embargo muchos la utilizan en las primeras 24 horas. por la
dificultad que la enferma tiene para orinar por la compresion que
el empaque vaginal ejerce sobre la uretra. En la seccion de
Ginecologia del Hospital General San Juan de dios, utilizamos éstos
tres métodos, entre tanto demostramos la utilidad de una de ellas
para adoptarlo.

OBJETIVO_S'

Establecer las ventajas y/o desventajas de la cateterizacién
permanente, durante 24 horas, 72 horas y cinco dias post
Histerectomia vaginal con o sin correccién del piso vesico uretral,
para establecer asf el tiempo minimo necesario de cateterismo
vesical. '




JUSTIFICACION

Tomando en «cuenta la morbilidad secundaria a la
cateterizacion vesical permanente y de que el Hospital General San

Juan de Dios no tenemos un criterio unificado en base a nuestra
‘propia

experiencia, creemos conveniente establecer el tiempo
minimo necesario de cateterizacién para obtener una buena
respuesta motora de Ila vefiga en pacientes que sufrieron
Histerectomia Vaginal con o sin correcciones. Con ésto espero
contribuir a disminuir las molestias y contratiempos de la
cateterizaciéon prolongada; especificamente, la infeccién urinaria,

cuya Incidencia aumenta el tiempo de recuperacién post operatoria

que parelelamente se incrementa, la incomodidad de la sonda y los
aspectos econdmicos consecuentes al uso de medicamentos,
hospitalarios, etc.

e e e

TECNICA DE HISTERECTOMIA VAGINAL

Al iniciar la intervencién quirtirgica, se pinza el cuello y se
dirige hacia arriba, descubriendo la pared posterior del cuello a Ia
vagina; se secciona con bisturri la pared vaginal posterior, con el
utero a tensién, se diseca la pared vaginal en la parte posterior del
cuello, se separa hasta llegar a los ligamentos uterosacros en-ambos
lados y aparece entre ellos el fondo de saco posterior, se incide el
peritoneo posterior penetrando a la cavidad peritoneal, se introduce
Iuego el dedo Indice al interior de la cavidad, explordndose el
fondo de saco, adegurdndose de que no existen adherencias al
ligamento uterosacro, se ejerce traccién al cuello hacia arriba, se
pinza el ligamento uterosacro y se secciona con bisturf el tejido
interpuesto entre el ligamento y el ttero, el tejido como rendido
entre -la pinza se anuda con ligadura, éstos no se seccionan, se
dejan largos, se pinzan y se usardn mas tarde en las reparaciones, lo
mismo se practica en el lado opuesto, luego se dirige el cuello hacia
abajo y a la izquierda, aplicando pinzas de Kelly en el ligamento
cardinal, sobre el lado derecho, sobre el punto de incersién en el
cuello, se secciona el tejido entre las dos pinzas aplicando un punto
alrededor de la pinza superior, el segundo punto asegura el pediculo
del lado uterino; se mantiene el utero traccionado, con el Indice
derecho se identifica el repliegue peritoneal anterior; con separador
de Deaver se separa la vejiga, mientras se tracciona el ttero hacia
abajo, se sujeta el repliegue peritoneal anterior y se secciona con
tijera, se aplican puntos grandes, se anudan, se pinza, no se cortan
para su facil identificacién al momento de la sutura peritoneal, con
los dedos de la mano derecha se explora fondo de saco uterino y
anexos, luego, a medida que se saca la mano, se tracciona el fondo
del utero y se aplica un gancho doble, el separador colocado arriba,
protege la vejiga y mejora la exposicién del campo operatorio. Se
angula el utero fuertemente hacia abajo, exponiendo el anexo
izquierdo, debajo de éste se introduce la mano izquierda para evitar
el posible descenso del intestino delgado, se aplica el primer punto
en torno a la trompa y vasos ovdricos; el punto se anuda y se deja
largo, se aplica una pinza de Kelly a través del ligamento ovarico y



trompa, en el lado uterino, se aplica otro punio, se anuda,
colocando ambos nudos sobre los vasos ovédricos y se secciona
ambos nudos. :

Se tracciona el Utero hacia la derecha de la paciente, se
extrae la pinza del mudon (proximal) del ligamento ovarico y
trompa y se aplica de nuevo incluyendo el ligamento redondo, se
aplica un punto en el ligamento redondo, se anula, se pinzan los
cabos y se dejan largos, el ligamento redondo se usara en la
subsiguiente reconstruccion del suelo pelviano, debe tenerse una
buena exposicién a causa de la proximidad del uréter.

Se diseca hacia atréas la pared vaginal, se descubre el
ligamento ancho y se pinza junto al utero, pinzando asi la rama
ovirica de la arteria uterina, se secciona el tejido comprendido
entre Gtero y pinza, se aislan ahora los vasos uterinos del tejido
circundante, se aplican dos pinzas sobre los vasos uterinos, se
secciona, se contintia la traccion uterina hacia la derecha, se aplica
una segunda pinza sobre el mufidn de los vasos uterinos
seccionados, se liga en torno a las pinzas, se anudan. La banda de
tejido restante, contienen la rama cervical de la arteria uterina, la
cual se pinza, se anuda y se secciona. Se repiten todas las
maniobras en el lado derecho.

Se extirpa el tGtero; la ligadura de identificacion colocada
originalmente en el reborde peritoneal posterior se exirae, se
empieza sutura peritoneal en el centro con catgut fino atraumadtico.

Aqui se inicia la fase de reconstruccién, siendo la primera
maniobra el cierre peritoneal, siendo el método mas simple una
sutura en bolsa.

Se consigue una mejor exposicién traccionando las suturas
largas aplicadas al principio a los ligamentos redondos, uterosacros y
cardinal.

Con el cierre en bolsa, se aisla la pared abdominal del resto
de la herida, los ligamentos redondos y uterosacros, quedan fuera
de la cavidad abdominal, manteniendo la traccion de las ‘suturas
largas y de los ligamentos redondos y uterosacros, sé aplica una
ligadura en 8 para incluir en ella ambos ligamentos, la misma
maniobra se aplica en el lado opuesto.

Luego se descubre la vejiga con una pinza atraun?ética, se
aplica una pinza de Allis sobre el reborde de la pared Vagf{ial en I.a
linea media y se dirige hacia arriba, se tracciona la vejiga hacia
abajo y se ponen los puntos necesarios para reparar el cistocele. Se
aplican pinzas a los cabos, se dejan largos, luego se anudan y de
ésta maneta se repara el cistécele.

Se extirpa parte de la pared vaginal exuberante. Se. coloca
un punto en cada uno de los cabos de la sutura que sujeta los
cabos de los ligamentos uterosacros y redondo, se dirige a la pared
vaginal posterior, mds © menos 12 mm., de su borde, se hacen las
mismas maniobras del lado opuesio, se colocan pinzas de Kell].v en
cada angulo del defecto de la pared vaginal, ap%icando el primer
punto de sutura en el dngulo superior, se aproximan los rebordes
con puntos decontinuos, se anudan ahora las suturas no anudadas
de los ligamentos uterosacros ¥ redondos, a mfadic‘ia que los
ligamentos se retraen, el vértice vaginal se eleva,'dlsmmuyen?!o el
peligro de prolapso recurrente, con esto, extu:pa.do el dutero,
reparado el cistocele, para completar el procedimiento se hace
perineorrafia.

COMENTARIO:

Indudablemente, los momentos quiriirgicos que mas 0O menoi
interesan en el trabajo de tesis que nos ocupa, jos constituyen en e

momento que se coloca un separador de Deaver en la vejiga, con el

objeto de protegerla, asi como de mejorar la exposicion del campo

operatorio (Fig. 1), ésto implica, una excesiva manipulacion vesical,

con el riezgo de provocar lesiones mecanicas con el separador si




ésta maniobra no se realiza con el debido cuidado. Igualmente en Ia :
(Fig. 2}, observamos la manera como se colocan ios puntos |
reparadores del cistocele (punto de Kelly Kennedy), los cuales si se
colocan muy alto o muy apretados, provocan una excesiva
angulacién vesical, con el resultado de una intensa retencion
urinaria.

FIGURA 2




ANTECEDENTES

Siempre ha sido problema en la cirugia vaginal el drenaje de
Ia Vejiga(z), las complicaciones urinarias son mds frecuentes en éste
tipo de operaciones(2:3:5.6,9). Aun no existe un método ideal de
drenaje vesical que evite el mdximo la infeccion urinaria; se han
ideado dispositivos estériles con lavado de sonda y vejiga por medio
de soluciones de antibidticos sin resultados totalmente
satisfactorios%:6), igualmente reportes resistentes mencionan la
derivacion de la orina a través de una cistostomia supraptbica en
donde se deja una sonda de Foley o Nelaton, pero los resultados
no son del todo halagadores(2).

El Dr. Leal, en México(6), estudio 100 casos de
histerectomia vaginal, no dejé sonda vesical en 39 cascs, se dejo
sonda por dos dias en 27 casos, se dejé sonda vesical por tres dias
en 31 casos y sonda por cuatro dias en tres casos.

De los 39 casos en que no se dejé sonda vesical 28 o sea
el 7lo/o orinaron espontaneamente el mismo dia de la operacion; 8
casos o sea el 200/o necesitaron sondeo vesical por una sola vez;
un caso. necesitd sondeo por tres veces. Las pacientes en que no se
requirié sonda vesical, son pacientes en las que se practicd simple
histerectomia vaginal o con perinorrafia posterior.

En algunas pacientes con perinorrafia posterior o colporrafias
AP, pero con separacién de la vejiga y con hemostasia cuidadosa se
dejé la sonda vesical por dos dias; de un total de 27 casos el
820/0 oriné espontanemente al retirarse la sonda, en el 18o/o
restante hubo necesidad de una nueva reincersién.

En las pacientes en las que la diseccion vesical fué amplia y
el sangrado abundante y dificil de controlar se dejé sonda por tres
dias orinando espontaneamente al retirarse la sonda en un 900/0.
En tres casos de prolapso, en los que el despegamiento vesical fué
completo y la nueva colocacién de la vejiga demasiado alta, se dejo
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Ja sonda por cuatro dias, necesitandose la reincersién en el 670/o.

En todos los casos anteriores, Leal reporto un 60/? de
infeccién urinaria 6) : Crisp y Sattenspiel en-221 r_:asos eftud.:ados
reportan una incidencia de 36.20/0 de la infeccién urmaf‘za en
pacientes en quienes se dejé sonda permanente entre 3 ¥ 5 dias.

Gray (1 966)(6), reporta una incidencia de 2lo/o dte
inféccibn urinaria en 300 pacientes estudiadas en las cuales se dejd
la sonda vesical permanente igualmente entre 3 y 5 dias.

PR TSR

MATERIAL Y METODOS

Este 'trabajo se desarrollé en la seccién de ginecologia del
Hospital General San Juan de Dios, con un estudio prospectivo de
100 pacientes en quienes por distintas indicaciones se practicd
histerectomia vaginal.

La metodologia utilizada para el presente trabajo, fué la
siguiente: A toda paciente ingresada para practicarle histerectomia
vaginal, independiéntemente de su indicacién, ademds de los
exdmenes rutinarios de laboratorio, se le tomaba un urocultivo por
caleterismo preoperatorio.

Las pacientes se dividieron en tres grupos; el primer grupo
se dejé en el postoperatorio sonda vesical permanente durante 24
horas, el segundo grupo durante 72 horas y al tercero durante
cinco dias.

La evolucién postoperatoria se controlé mediante el diserio

~de una hoja de registro para el estudio, en la cual se anotaban los

signos vitales, miccion espontanea, residuo vesical, aparecimiento de
sintomas urinarios, asi como el registro de medicamentos utilizados,
incluyendo cualquier antibiético. '

Ocho dias después- de su egreso, se obtuvo un nuevo
urocultivo de control a todas las pacientes estudiadas.

Los datos obtenidos fueron tabulados y sometidos a un
andlisis especifico y basado en los mismos, se obtuvieron
conclusiones especificas a partir de las mismas se hacen las
recomendaciones respectivas.

13




PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADQOS

EDAD CASOS PORCENTAJES
25-35 4 dojo

36-45 18 18c/o

46-55 40 40c/0

56-65 21 : 2l1o/o

66-75 ' 14 140/0

76-85 ‘ 2 20/0
86-95 1 lojo

"TOTAI 100 100
TABLA 1

Del total de los pacientes estudiados, el 40c/c oscilan entre
los 45 y 55 (tabla 1), el 2lo/o entre los 55 y 65 afios, 2 pacientes
eran menores de 30 afos, es decir que el mayor numero de
indicaciones para histerectomia vaginal se presentaron entre la 4a. y

5a. décadas de Ia Vidil lo 8ue confirma los muchos reportes de Ia
literatura rnunci‘i.al(l’SI 9,7,9,11,14,16)

HISTERECTOMIA VAGINAL POR PROLAPSO UTERINO

CASOS PORCENTAJE
Prolapso uterino de
I — II grados 48 54.03
Prolapso de Il y
IV grados. 40 45.97
TOTAL 88 100
14

Siguiendo el criterio de muchos autores(lrz'zrsr&“'l7).
quienes dividen a las indicaciones de la histerectomia vaginal en A.
Padecimientos benignos o malignos del itero que ameriten
extirpacion, asociados o né a prolapso vaginal, B. Prolapso ttero

vaginal de primero y segundo grados; C. Prolapso de tercer grado y
procidencia total.

De acuerdo a los criterios anteriores, como puede verse en
la tabla 2, la principal indicacién fué el prolapso uterino, con un
total de 88 casos, de los cuales el 54,020/0 fueron del grado I-1II
y un 49.970/0 Prolapso grado I y IV.

CASOS PORCENTAJE
Rectocistocele 46 59.74
Rectocele 6 7.79
Cistocele 16 20.77
Uretrocele 2 2.59
Desgarro Perineal 7 9.11
TOTAL 77 100

- TABLA 6

El prolapso uterino en cualquiera de sus grados, estuvo
acompafiado por algin grado de rectocele, cistocele o uretrocele, en
el 70o/o de los casos de los cuales, en un 59,74o/o de ellos
coexistieron recto-cistocele, un 7.79/o de los cuales solo cistocele

¥ en un 20.770/o0 de los casos solo rectocele, se enconird uretrocele
en el 2.59%/o (tabla 5. Fig. 1).




Ca. in situ 4 4
Hemorragia vaginal 2 2
Leiomiomatosis uterina 6 6

TOTAL 12 12
TABLA 7

Los 12 casos en los cuales la indicacién de histerectomia no
fué prolapso ni relajacién pélvica, tenemos que en 4 casos la
indicaciéon fué Ca in situ, aqul se incluye un caso en el cual el
examen de papanicolau y Biopsias fueron negativos, pero el examen
de anatomia patolégico de la pieza en el post operatorio reportd
un Ca. in situ. '

En 2 casos la indicacion fué hemorragia vaginal tratados sin

éxito medicamente, y en 6 casos la indicacion fué leiomiomatosis
uterina.
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SINTOMAS

Sensacién de
Masa pélvica

Prolapso

Compresion
Pélvica

Salida espon-
tenea de orina

Leucorrea

T T T T T T T

, _ , CASOS
10 20_30 40 50 60 70 80 90 100

TABLA 4

Con respecto a la sintomatologia de los pacientes al
momento de consultar al hospital, refirieron principalmente la
sensacién de cuerpo extrafio en la vagina en un 650/o prolapso
visible en un 300/0, sensacién de compresién pélvica en un 15¢/0,
salida espontanea de orina en un 400/o de pacientes y laucorrea en
un 50o/o. (Tabla 4).
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' TIPO DE INTERVENCION CASOS

Histerectomia vaginal simple 3

Histerectomia vaginal mds
correcciones de cistocele y
colpoperineorrafia 90

HISTERECTOMIA  Vaginal
mds perineorrafia 7

TOTAL 100

TABLA 5

En lo que se refiere al tipo de operacion practicada (Tabla
5) se practicd tunicamente histerectomia vaginal en tres casos,
histerectomia vaginal mds correcciones de cistocele y
colpoperineorrafia en 90 casos e histerectomia vaginal mds
- perineorrafia en 7 casos.

SONDA VESICAL POR 24 HORAS

CASOS o/o
Miccién espontanea 13 72.22
Cateterismo por una vez 1 5.55
Cateterismo por dos veces e —_
Reinserciéon permanente de
sonda Foley 4 22.23

TOTAL 18 100

TABLA 8

Se dejoé sonda vesical por 24 horas en 18 pacientes, de los
cuales tuvieron miccidn espontanea luego de retirada la sonda 13 de
ellos. Lo cudl hace un porcentaje del 72.220/0; se cateterizé con
sonda de Nelaton por una vez en el 5.550/o de los pacientes, y
hubo necesidad de colocar nuevamente sonda de Foley permanente
a cuatro pacientes, por un periodo que oscilo entre tres y cuatro
dias mas, esto hace un 22.230/0.

Para retirar la sonda, no se tomo en cuenta si la paciente
habia sido intervenida unicamente con histerectomia vaginal simple
o0 ademds, se habia practicado correccién de rectocistocele. De los
13 casos que ocrinaron espontaneamente, a 4 de ellos se les habia
practicado simple histerectomia vaginal, a las nueve pacientes
restantes se les practicd histerectomria vaginal mas correccién de
recto cistocele.

La reinsercion del cateter vesical permanente se indicd como
consecuencia de la imposibilidad para la miccién después de 6 a 8
horas de retirada la sonda o cuando el residuo post miccion fué
mayor de 50 ce.

SONDA VESICAL POR 3 DIAS

CASOS o/o

Miccion espontanea 32 76

Cateterismo por una vez 4 9

Cateterismo por dos veces - 3 7.5

Reinsercién permanente de

sonda de Foley 3 7.5
TOTAL 42 100

TABLA 9
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En 42 casos se dejé permanente la sonda vesical por tres
dias, en 32 casos hubo miccién espontdnea {76o/c), hubo necesidad
de cateterizar por una vez en 4 casos (90/0); se catsterizd por dos
veces en tres casos (7.50/0) v se colocé nuevamente la sonda
permanente en 3 casos {7.50/0); por un penodo comprendeo entre
3 y 6 dias mas (Tabla 9).

SONDA VESICAL POR 5 DIAS

Miccién espontinea ‘ 36 90
Cateterizaciéon por una vez 2 5
Cateterizacion por dos veces —

Reinsecién permanente de _
sonda de Foley 2 5

TOTAL 40 100

TABLA IO :

En un tercer grupo de pacientes, se dejé sonda de Foley
durante 5 dias, ésto fué en 40 casos. De estos, 36 pacientes
orinaron espontaneamente en 36 casos, esto hace un porcentaje del
900/0. Se colocd nuevamente la sonda una vez en 2 casos (50/0),
hubo necesidad de colocar nuevamente la sonda permanente en dos
casos (50/0), por un periodo de dos y tres dias respectivamente en
cada caso. (Tabla 10).
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~ PARIDAD CASOS PORCENTAJE
1l a & partos 13 13
4 a 6 partos 29 29
6 a 9 partos ' 33 33
10 a 13 partos ' 20 20
- mas de 13 partos 5 5
TOTAL 100 100

TABLA 11

La mayoria de las pacientes estudiadas fueron grandes
multiparas Unicamente el 130/o de pacientes habia tenido entre 1 y
3 partos, el 290/0 entre 4 y 6 partos, el 330/0 entre 6 y 9 partos;
uno 200/o habian tenido entre 10 ¥y 13 partos y un 5cfo han
temdo mas de 13 partos. '

COMPLICACION CASOS PORCENTAJE -
GENTITOURINARIAS .

Infeccién 14 140/0

Retencién 19 19/0

Lesién - ' — -
GASTROINTESTINAL

Ileo —— -

Obstruecion e —

Lesion ——

Hemorragia 4 4do/o

Infecciéon de

la Cupula 8 8o/o

Hipotensién sin

Hemorragia 4 4o/o

Pelviperitonitis 1 lo/fo

Tromboflebitis - ——

TOTAL 50 50
TABLA 13
21




Con relacién a las complicaciones, fueron las mas frecuentes,
como ya es un hecho bien conocido, las complicaciones urinarias y
de éstas, la retencién urinaria fué la mas frecuente con 19 casos, en
los cuales se necesité cateterismo con sonda Nelaton o reinsercién
de sonda de Foley, permanente en sequndo Iugar la infeccion de las
vias urinarias, demostradas por laboratoric en un 14o/o. Es de
mencionar que de los urocultivos realizados en el pro operatorio, 4
fueron positivos y se les di6¢ tratamiento antes de ser intervenidas.
De los orocultivos realizados 8 dias después de su egreso, 5 fueron
positivos, sin embargo un elevado porcentaje (620/0) no acudieron
al hospital para realizar el procedimiento, por lo que este dato no
es concluyente. En estos cien casos, no hubo ni un sélo caso de
lesién uretral o vesical.

So observaron cuatro casos de hemorragia, pero ninguno de
ellos fué grave, de estos casos, dos fueron durante el acto
operatorio y dos en el post operatorio inmediato.

Ademds, tuvimos 8 casos de infecciones de la ctpula, los
cuales fueron tratados con drenaje y antibioticos. Un caso de
pelviperitonitis y cuatro casos de hipotension sin hemorragia (por el
anesteésico). (Tabla 13).
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ANTECEDENTES CASOS  ofo

GINECO OBSTETRICOS
Pomeroy 5 5
Embarazo Ectépico 4 4
Op. Cesarea 5 5
ABDOMINAL
Laparatomia
exploradora 4 4
Apendicectomia 6 6
Colecestectom:’a 5 5
OTRAS
Hemorroidectomia 3 3
Amigadalectomia 7 7
Tragueostomia 1 1
TOTAL 40 40
TABLA 12

En la tabla 12, observamos los antecedentes quirtirgicos en
1a:s pacientes estudiadas; entre los antecedentes de cirugia
gineco-obstetricos encontramos que en 5 pacientes se habia
practicado Ligadura de trompas, se habian intervendido 4 pacientes
por efl?barazo ectopico, y en 5 pacientes se habia practicado
Operacion cesarea, teniendo como indicacion: dos pacientes por

sufnmmnto'fetal agudo, una por feto en transversa y dos pacientes
que no sabian la causa,

En los antecedentes de cirugia abdominal previa,
encontramos que en cuatro pacientes se habia practicado
Iaparo.tomia exploradora, no sabiendo la causa; se habia practicado
apendicectomia en 6 pacientes y colecistectomian en 5 pacientes;
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ademds, como antecedentes quirtrgicos varios, encontramos que en
3 pacientes se habia practicado Hemorroidectomia, en 7 pacientes

amigdalectomia y en un paciente traqueostomia.

DIAS CASOS o/o

Menos de 5 dias 5 5

Entre 6 y 10 dias 32 32

Entre 14 y 20 dias 43 43

Mis de 20 dfas 20 20

TOTAL 100 100
TABLA 14

El tiempo de hospitalizacién durante el post operatorio fué
variable, de las cien pacientes en estudio, cinco de ellas estuvieron
hospitalizadas menos de cinco dias, el 320/0 permanecieron en el
hospital entre seis y diez dias, el 430/0 entre once y veinte dias y
el 200/0 restante permanecié hospitalizado mds de 20 dias. (Tabla

14).

“CONCLUSIONES
La histerectomia vaginal es un procedimiento quirtirgico
rdpido y seguro, cuando su indicacién es correcta y es

realizada con una técnica adecuada.

Las indicaciones de histerectomia vaginal se presentan entre
la cuarta y quinta decada de la vida.

La indicacién mds frecuente de histerectomia vaginal, es el

-prolapso uterino.

En el 70% de los casos, el prolapso uterino va acompafiado
de algin grado de recto - cistocele.

La principal sintomatologia por la cual consultaron los
pacientes, fue la sensacion de una masa pélvica.

El 720/0 de las pacientes en los cuales se retiré la sonda
vesical a las 24 horas orinaron espontanemente, incluyendo
casos en los cuales ademds de la hiterectomia se practicd
correccién de recto cistocele. Por lo. que concluimos que la
sonda vesical debe retirarse durante las primeras 48 horas
post operatorias, disminuyendo asi la morbilidad secundaria
al procedimiento. :

En los pacientes en los cuales se dejé la sonda vesical por
tres dias, el 760/0 orinaron espontaneamente.

El 900/0 de pacientes en que se dejo la sonda vesical por
cinco dias orinaron espontaneamente al retirarla, sin
embargo, en estas pacientes se observd una alta incidencia
de infeccién de vias urinarias.

La mayoria de pacientes en quienes se efectud histerectomia
vaginal fueron grandes multiparas.
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La mayor parte de complicaciones encontradas fueron de las
vias urinarias, siendo la principal la retencién urinaria con
un 19/o de los casos, luego la infeccién urinaria con un
catorce por ciento.

RECOMENDACIONES

Que el cirujano tenga un conocimiento adecuado de Ia
técnica quirtirgica de la histerectomia vaginal para un mejor
prondstico de la paciente disminuyendo la morbilidad

Mantener el empaque vaginal durante un periodo no mayor
de 24 horas.

Retirar la sonda vesical durante las primeras 48 horas post
operatorias, empleando el método del residuo vesical para
evaluar la respuesta motora de la vejiga.

Controlar periddicamente a la paciente por lo menos tres
veces durante el primer afio post operatorio.

—r
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