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il'fI'ROVUl:l:lON

La msterectomfa vaginal, es un procedjmiento quirúrgko
utiJjzado hace muchos años -la pdmera que se reportó se remonta
a 1507 por Berengado de BoloniaC3)- sin embargo, en los úJtjmos
años éste procedimiento quirúrgico ha gozado de gran popularidad,
debido a sus mínimas molestias post operatorias y raras
complícaciones, constituyéndose así un método quirúrgico rápido y
seguro, cuando su indicación es correctaJ2)

Una de las mejores ventajas de la técnica vaginal para
msterectomfa es que evita al cirujano la manipulación de los
ovarios; rara vez se elíminan durante el curso de la operación,
aunque técnicamente a menudo sería fácíl(3). Aunque en todo
procedimiento ginecológico, el criterio c1fnico y la habílidad
operatorio del cirujano juegan un papel importante en el resultado
de la intervención.

En la actualidad, se consideran como principales indicaciones
la histerectomía vaginal: el prolapso y la relajación del vestfbulo
acompañado de rectocele, cistocele, enterocele, razgadura pélvica,
incontinencia urinariaC5); entonces las medidas reparadoras de
combinan con la msterectomía, sin embargo, casos de hemorragia
vaginal recurrente, retroposiciones dolorosas, Ca in situ y pequeños
rníomas, también son susceptibles de éste tipo las intervenciones(l,
6).,

Una complícación bastante frecuente luego de cualquier
técnica vaginal, especialmente en la reparación de cístole, es la
retención urinaria por los puntos de Kelly Kennedy elevadoi6, 16);
la msterectomía vaginal, no es la exepción, la manipulación
inherente al proceso quirúrgico, da corno resultado atonía vesical
con retención urinaria secundaria, la cual es pasajera y de
intensidad variable5,l0),

Para la prevención y el tratamiento de la atonía vesical



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

Establecer las ventajas y/o desventajas de la cateterización
permanente, durante 24 horas, 72 horas y cinco días post
Histerectomía vaginal con o sin corrección del piso vesico uretral,
para establecer así el tiempo mÚiimo necesario de cateterismo
vesical.
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JUSTIFICACION

Tomando en cuenta la morbilidad secundaria a la
cateterización 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 cateterización para obtener una buena
respuesta motora de la vejiga en pacientes que sufrieron
Histerectomia Vaginal con o sin correcciones. Con ésto espero
contribuir a disminuir las molestias y contratiempos de la
cateterización prolongada; especificamente, la infección urinaria,
cuya incidencia aumenta el tiempo de recuperación post operatoria
que parelelamente se incrementa, la incomodidad de la sonda y los
aspectos económicos consecuentes al uso de medicamentos,
hospitalarios, etc.
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TECNICA DE HISTERECTOMIA VAGINAL

l

)

Al iniciar la intervención quirúrgica, se pinza el cuello y se
dirige hacia arriba, descubriendo la pared posterior del cuello a la
vagina; se secciona con bisturri la pared vaginal posterior, con el
útero a tensión, 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
luego el dedo indice al interior de la cavidad, explorándose el
fondo de saco, adegurándose de que no existen adherencias al
ligamento uterosacro, se ejerce tracción al cuello hacia arriba, se
pinza el ligamento uterosacro y se secciona con bisturi el tejido
interpuesto entre el ligamento y el útero, el tejido como rendido
entre la pinza se anuda con ligadura, éstos no se seccionan, se
.dejan largos, se pinzan y se usarán más tarde en las reparaciones, 10
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 incersión 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 útero traccionado, con el in dice
derecho se identifica el repliegue peritoneal anterior; con separador
de Deaver se separa la vejiga, mientras se tracciona el útero hacia
abajo, se sujeta el repliegue peritoneal anterior y se seccibna con
tijera, se aplican puntos grandes, se anudan, se pinza, no se cortan
para su fácil identificación 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 útero y se aplica un gancho doble, el separador colocado arriba,
protege la vejiga y mejora la exposición del campo operatorio. Se
angula el útero 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 ováricos; el punto se anuda yse deja
largo, se aplica una pinza de Kelly a través del ligamento ovárico y
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trompa, en el lado uterino, se aplica otro punto, se anuda,
colocando ambos nudos sobre los vasos ovárícos y se secciona
ambos nudos.

Se tracciona el útero hacia la derecha de la paciente, se
extrae la pinza del muñon (proximal) del ligamento ovárico 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 usará en la
subsiguiente reconstrucción del suelo pelviano, debe tenerse una
buena exposición a causa de la proximidad del uréter.

Se diseca hacia atrás la pared vaginal, se descubre el
ligamento ancho y se pinza junto al útero, pinzando así la rama
ovárica de la arteria uterina, se secciona el tejido comprendido
entre útero y pinza, se aislan ahora los vasos uterinos del tejido
circundante, se aplican dos pinzas sobre los vasos uterinos, se
secciona, se continúa la tracción uterina hacia la derecha, se aplica
una segunda pinza sobre el muñón 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 útero; la ligadura de identificación colocada
originalmente en el reborde peritoneal posterior se extrae, se
empieza sutura peritoneal en el centro con catgut fino atraumático.

Aquí se inicia la fase de reconstrucción, siendo la primera
maniobra el cierre peritoneal, siendo el método más simple una
sutura en bolsa.

Se consigue una mejor exposición traccionando las sutur as
largas aplicadas al principio a los ligamentos redondos, uterosacros y
cardinal.
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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 tracción de las suturas
largas y de los ligamentos redondos y uterosacros, se 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 atraumática, se
aplica una pinza de Allis sobre el reborde de la pared vaginal en la
línea media y se dirige hacia arriba, se tracciona la vejiga hacia
abajo y se ponen los puntos necesarios para reparar el cistócele. Se
aplican pinzas a los cabos, se dejan largos, luego se anudan y de
ésta maneta se repara el cistócele.

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, más o menos 12 mm., de su borde, se hacen las
mismas maniobras del lado opuesto, se colocan pinzas de Kelly en
cada ángulo del defecto de la pared vaginal, aplicando el primer
punto de sutura en el ángulo superior, se aproximan los rebordes
con puntos decontínuos, se anudan ahora las suturas no anudadas
de los ligamentos uterosacros Y redondos, a medida que los

ligamentos se retraen, el vértice vaginal se eleva, disminuyendo el
peligro de prolapso recurrente, con esto, extirpado el útero,
reparado el cistócele, para completar el procedimiento se hace
perineorrafia.

COMENTARIO:

Indudablemente, los momentos quirúrgicos que mas o menos
interesan en el trabajo de tesis que nos ocupa, los constituyen en el
momento que se coloca un separador de Deaver en la vejiga, con el
objeto de protegerla, así como de mejorar la expo~ición .~el c~po
operatorio (Fig. 1), ésto implica, una excesiva mampulacJOnveslCal,.
con el riezgo de provocar lesiones mecánicas con el separador S1
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ésta maniobra no se realiza con el debido cuidado. Igualmente en la
(Fig. 2), observamos la manera como se colocan los puntos I
reparadores del cistócele (punto de Kelly Kennedy), los cuales si se
colocan muy alto o muy apretados, provocan una excesiva
angulación vesical, con el resultado de una intensa retención
urinaria.
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ANTECEDENTES

Siempre ha sido problema en la cÚ'ugiavaginal el drenaje de
la vejiga(2), las complicaciones urinarias son más frecuentes en éste
tipo de operacionesC2,3,S,6,9). Aún no existe un método ideal de
drenaje vesical que evite el máximo la infección urinaria; se han
ideado dispositivos estériles con lavado de sonda y vejiga por medio
de soluciones de antibióticos sin resultados totalmente
satisfactorios2,6), igualmente reportes resistentes mencionan la
derivación de la orina a través de una cistostomia suprapúbica en
donde se deja una sonda de Foley o Nelaton, pero los resultados
no son del todo halagadoresC2).

-~ ,

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

De los 39 casos en que no se dejó sonda vesical, 28 o sea
el 710/0 orinaron espontaneamente el mismo dia de la operación; 8
casos o sea el 200/0 necesitaron sondeo vesical por una sola vez;
un caso necesitó sondeo por tres veces. Las pacientes en que no se
requirió sonda vesical, son pacientes en las que se practicó simple
histere'ctomia vaginal o con perinorrafla posterior.

En algunas pacientes con perinorrafla posterior o colporraflas
AP, pero con separación de la vejiga y con hemostasia cuidadosa se
dejó la sonda vesical por dos di as; de un total de 27 casos el
820/0 orinó espontanemente al retirarse la sonda, en el 180/0
restante hubo necesidad de una nueva reincersión.

En las pacientes en las que la disección vesical fué amplia y
el sangrado abundante y diilcil de controlar se dejó 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 colocación de la vejiga demasiado alta, se dejó

11
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la sonda por cuatro días, necesjtándose la reincersión en el 67010.

En todos los casos anteriores, Leal reporto un 60/~ de
. ~ .ó . . (6). GrIS' 'n Y Sattens pie¡(6) en 221 casos estudIados
lnl eCCl n unnana, t'" . ..
reportan una incidencia de 36.2010 de la infección urma:Ja en
pacientes en quienes se dejó sonda permanente entre 3 y 5 dlas.

Gray (1966/6), reporta una incidencia de 21010 ~e

infección urinaria en 300 pacientes estudiadas en las .cuales se dejó
la sonda vesical permanente igualmente entre 3 y 5 dlas.

12
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MATERIAL Y METO DOS

Este trabajo se desarrolló en la sección de ginecología del
Hospital General San Juan de Dios, con un estudio prospectivo de
100 pacientes en quienes por distintas indicaciones se practicó
histerectomía vaginal.

La metodología utilizada para el presente trabajo, fué la
siguiente: A toda paciente ingresada para practicarle histerectomía
vaginal, independién temen te de su indicación, además de los
exámenes rutinarios de laboratorio, se le tomaba un urocultivo por
cateterismo preoperatorio.

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

La evolución postoperatoria se controló mediante el diseño
de una hoja de registro para el estudio, en la cual se anotaban los
signos vitales, micción espontanea, residuo vesical, aparecimiento de
síntomas urinarios, así como el registro de medicamentos utilizados,
incluyendo cualquier antibiótico.

Ocho días 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
análisis especifico y basado en los mismos, se obtuvieron
conclusiones especificas a partir de las mismas se hacen las
recomendaciones respectivas.

13
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EDAD CASOS PORCENTAJES

25-35 4 40/0

36-45 18 180/0

46-55 40 400/0

56-65 21 21 %

66-75 14 140/0

76-85 2 20/0

86-95 1 10/0

TOTAL 100 100

TABLA 1

CASOS PORCENTAJE

Rectocistoce1e 46 59.74
Rectoce1e 6 7.79
Cistoce1e 16 20.77
Uretroce1e 2 2.59
Desgarro Perineal 7 9.11

TOTAL 77 100

TABLA 6

PRESENTACION y DISCUSION DE RESULTADOS

Del total de los pacientes estudiados, el 400/0 oscilan entre
los 45 y 55 (tabla 1), el 210/0 entre los 55 y 65 años, 2 pacientes
eran menores de 30 años, es decir que el mayor número de
indicaciones para histerectomia vaginal se presentaron entre la 4a. y
Sa. décadas de la vida. 10 que confirma los muchos reportes de la
literatura mundial1,3,'i,5,7,9,11,14,16),

HISTERECTOMIA VAGINAL POR PROLAPSO UTERINO

CASOS PORCENTAJE

Prolapso uterino de
1 - II grados

Prolapso de II y
IV grados.

TOTAL

48 54.03

40

88

45.97

100

14
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Siguiendo el criterio de muchos autores{l,2,3,5,8,l1,17)
quienes dividen a las indicaciones de la histerectomia vaginal en A:
Padecimientos benignos o malignos del útero que ameriten
extirpación, asociados o nó a prolapso vaginal, B. Prolapso útero
vagina1 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 indicación fué el prolapso uterino, con un
total de 88 casos, de los cuales el 54,020/0 fueron del grado 1 - II
y un 49.970/0 Prolapso grado III y IV.

El prolapso uterino en cualquiera de sus grados, estuvo
acompañado por algún grado de rectoce1e, cistoce1e o uretroce1e, en
el 700/0 de los casos de los cuales, en un 59,740/0 de ellos
coexistieron recto-cistoce1e, un 7.790/0 de los cuales sólo cistoce1e
y en un 20.770/0 de los casos sólo reCtoce1e, se encontró uretroce1e
en el 2.590/0 (tabla 5. Fig. 1).

1-
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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 indicac1ón de histerectomia no
fué prolapso ni re1ajac1ón pé1vica, tenemos que en 4 casos la
indicac1ón fué ea in situ, aqui se incluye un caso en el cual el
examen de papanico1au y Biopsias fueron negativos, pero el examen
de anatomia patológico de la pieza en el post operatorio reportó
un Ca. in situ.

En 2 casos la indicac1ón fué hemorragia vaginal tratados sin
éxito medicamente, y en 6 casos la indicac1ón fué 1eiomiomatosis
uterina.

16

SINTOMAS

Sensac1ón de
Masa pé1vica

Prolapso

Compresión
Pé1vica

Salida espon-
tenea de orina

Leucorrea

10 20 30 40 50 60
CASOS

70 80 90 100
TABLA 4

Con respecto a la sintomato1ogia de los pac1entes al
momento de consultar al hospital, refirieron princ1palmente la
sensación de cuerpo extraño en la vagina en un 650/0 prolapso
visible en un 300/0, sensac1ón de compresión pé1vica en un 150/0,
salida espontanea de orina en un 400/0 de pac1entes y 1aucorrea en
un 500/0. (Tabla 4).

17
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SONDA VESICAL POR 3 OlAS

CASOS %

Micción espontanea 32 76

Cateterismo por una vez 4 9

Cateterismo por dos veces 3 7.5

Reinserción permanente de
1,

sonda de Foley 3 7.5
¡'

TOTAL 42 100 I

11

TABLA 9 1I

~~

Histerectomia vaginal simple 3

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

TIPO DE INTERVENCION CASOS

Histerectomia vaginal más
correcciones de cistocele y
colpoperineorraña 90

7

Para retirar la sonda, no se tomó en cuenta si la paciente
habia sido intervenida únicamente con histerectomia vaginal simple
o además, se habia practicado corrección de rectocistocele. De los
13 casos que orinaron espontaneamente, a 4 de ellos se les habia
practicado simple histerectomia vaginal, a las nueve pacientes
restantes se les practicó histerectomia vaginal mas corrección de
recto cistocele.

HISTERECTOMIA
más perineorraña

Vaginal

TOTAL 100

TABLA 5

En 10 que se refiere al tipo de operación practicada (Tabla
5) se practicó únicamente histerectomia vaginal en tres casos,
histerectomia vaginal más correcciones de cistocele y
colpoperineorrafia en 90 casos e histerectomia vaginal más
perineorrafia en 7 casos.

La reinserción del cateter vesical permanente se indicó como
consecuencia de la imposibilidad para la micción después de 6 a 8
horas de retirada la sonda o cuando el residuo post micción fué
mayor de 50 cc.

SONDA VESICAL POR 24 HORAS

CASOS %

Micción espontanea

Cateterismo por una vez

13

1

72.22

5.55

Cateterismo por dos veces

Reinserción permanente de
sonda Foley

TOTAL

4

18

22.23

100
TABLA 8

18 19 ..



PARIDAD CASOS PORCENTAJE

1 a :3 partos 13 13
4 a 6 partos 29 29
6 a 9 partos 33 33

10 a 13 partos 20 20
más de 13 partos 5 5

TOTAL 100 100
TABLA 11

4 40/0

8 80/0

4 40/0
1 10/0

50 50

Ly

En 4.2 casos se dejó permanente la sonda 'lesicai. por tres
dias, en 32 casos hubo micción espontánea (760/0), hubo necesidad
de cateterizar por una vez en 4 casos (90/0); se cateterizó por dos
veces en tres casos (7.50/0) y se colocó nuevamente la sonda
permanente en 3 casos (7.50/0); por un periodo comprendido entre
3 y 6 dias más (Tabla 9).

SONDA VESICAL POR 5 DIAS

36

2

90

5

La mayoria de las pacientes estudiadas fueron grandes
multiparas únicamente el 130/0 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 200/0 habian tenido entre 10 y 13 partos y un 50/0 han
tenido más de 13 partos.

Micción espontánea

Cateterización por una vez

Cateterización por dos veces

Reinseción permanente de
sonda de Foley 5

PORCENTAJECOMPLICACION

GENTITOURlNARIAS
Infección
Retención
Lesión

GASTROlNTESTINAL
neo
Obstrucción
Lesión
Hemorragia
Infección de
la Cúpula
Hipotensión sin
Hemorragia
Pelviperitonitis
Tromboflebitis

2

TOTAL 40 100

TABLA 10

En un tercer grupo de pacientes, se dejó 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 colocó nuevamente la sonda una vez en 2 casos (S%),
hubo necesidad de colocar nuevamente la sonda permanente en dos
casos (S%), por un periodo de dos y tres dias respectivamente en
cada caso. (Tabla 10).

TOTAL

TABLA 13

20
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CASOS

14
19

140/0
190/0

21



4 4
6 6
5 5

3 3
7 7
1 1

40 40

Con relación a las complicaciones, fueron las más .frecuentes,
como ya es un hecho bien conocido, las comp1icacio,1es urinarias y
de éstas, la retención urinaria fué la más frecuente con 19 casos, en
los cuales se necesitó cateterismo con sonda Nelaton o reinserción
de sonda de 1"oley, permanente en segundo lugar la infección de las
vías urinarias, demostradas por laboratorio en un 140/0. Es de
mencionar que de los urocultivos realizados en el pro operatorio, 4
fueron positivos y se les dió tratamiento antes de ser intervenidas.
De los orocultivos realizados 8 días después de su egreso, 5 fueron
positivos, sin embargo un elevado porcentaje (620/0) no acudieron
al hospital para realizar el procedimiento, por 10 que este dato no
es conduyente. En estos cien casos, no hubo ni un sólo caso de
lesión 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.

Además, tuvimos 8 casos de infecciones de la cúpula, los
cuales fueron tratados con drenaje y antibioticos. Un caso de
pelviperitonitis y cuatro casos de hipo tensión sin hemorragia (por el
anestésico). (Tabla 13).

22
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ANTECEDENTES

GINECO OBSTETRICOS

Pomeroy
Embarazo Ectópico
Op. Cesarea

ABDOMINAL

Laparatomía
exploradora
Apendicectomía
Colecestectomia

OTRAS

Hemorroidectomía
Amigadalectomía
Traqueostomía

TOTAL

TABLA 12

CASOS %

5
4
5

5
4
5

En la tabla 12, observamos los antecedentes quirúrgicos en
la;; pacientes estudiadas; entre los antecedentes de cirugia
gmeco-obstetricos encontramos que en 5 pacientes se habia
practicado Ligadura de trompas, se habían intervendido 4 pacientes
por e:-r:barazo ectópico, y en 5 pacientes se habia practicado
~pe~ac:on cesarea, teniendo como indicación: dos pacientes por
ufnmlento fetal agudo, una por feto en transversa y dos pacientes

que no sabian la causa.

En los antecedentes de cirugía abdominal previa,
encontramos que en cuatro pacientes se había practicado
laparo!omía e;cploradora, no sabiendo la causa; se había practicado
apendwectomla en 6 pacientes y colecistectomían en 5 pacientes;
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CASOS %

5 5
32 32
43 43
20 20

100 100

además, como antecedentes quirúrgicos varios, encontramos que en
3 pacientes se habia practicado Hemorroidectomia, en 7 pacientes
amigdalectomia y en un paciente traqueostomia.

DIAS

Menos de 5, dias
Entre 6 y 10 di as
Entre 14 y 20 dias
Más de 20 di as

TOTAL

TABLA 14

El tiempo de hospitalización 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 diezdias, el 430/0 entre once y veinte dias y
el 200/0 restante permaneció hospitalizado más de 20 dias. (Tabla
14).

24
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CONCLUSIONES

l. La histerectomia vaginal es un procedimiento quirúrgico
rápido y seguro, cuando su indicación es correcta y es
tealizada con una técnica adecuada.

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

3. La indicación más frecuente de histerectomia vaginal, es el
prolapso uterino.

4. En el 70 % de los casos, el prolapso uterino va acompañado
de algún grado de recto - cistocele.

5. La principal sintomato1ogia por la cual consultaron los
pacientes, fue la sensación de una masa pé1vica.

6. El 720/0 de las pacientes en los cuales se retiró la sonda
vesica1 a las 24 horas orinaron espontanemente, incluyendo
casos en los cuales además de la hiterectomia se practicó
corrección de recto cistoce1e. Por 10 que concluimos que la
sonda vesical debe retirarse durante las primeras 48 horas
post operatorias, disminuyendo asi 111morbilidad secundaria
al procedimiento.

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

8. El 900/0 de pacientes en que se dejo la sonda vesical por
cinco dias orinaron espontaneamente al retirar1a, sin
embargo, en estas pacientes se observó una alta incidencia
de infección de vias urinarias.

9. La mayoria de pacientes en quienes se efectuó histerectomia
vaginal fueron grandes multiparas. ,
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La mayor parte de complicaciones encontradas fueron de las
vias urinarias, siendo la principal la retención urinaria con
un 190/0 de los casos, luego la infección urinaria con un
catorce por ciento.

RECOMENDACIONES

l. Que el cirujano tenga un conocimiento adecuado de la
técnica quirúrgica de la histerectomia vaginal para un mejor
pronóstico de la paciente disminuyendo la morbilidad

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

3. 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.

4. Controlar periódicamente a la paciente por 10 menos tres
veces durante el primer año post operatorio.

27
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