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Definicion

Consiste en la extirpacion del Utero por la via vaginal. Puede ser:

a) Simple, extirpando solo el Utero.

b) Con anejos, extirpando, también, las trompas y ovarios.

Como su nombre indica la via de abordaje es a través de la vagina, en donde asoma el cuello
uterino.

Consideraciones generales

Si en una paciente se plantea la necesidad de extirpar el Utero, el cirujano debe decidir en cada
caso la via mas adecuada, la vaginal o la abdominal; ambas posibilidades se complementan. La
eleccion de una u otra via depende, como en cada decision de una serie de factores objetivos es-
pecificos y otros subjetivos e inespecificos, como pueden ser el entrenamiento personal, rutina,
experiencia y “escuela”.

A favor de la via vaginal estd, fundamentalmente, el hecho de que el Utero se alcanza por una via
anatémica mas directa y no indirectamente a través de la cavidad abdominal. No existen las des-
ventajas de la incision abdominal y la cicatriz laparotdmica posterior, el desplazamiento de las asas
intestinales hacia arriba, con eventuales problemas respiratorios y la posterior recuperacion del
peristaltismo peritoneal. Las posibilidades de peritonitis son menores, ya que es una cirugia prac-
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ticamente extraperitoneal, y que solo se abre la cavidad abdominal al nivel inferior del Douglas. En
cambio, son mas frecuentes las infecciones extraperitoneales de un hematoma. La duracion de la
intervencion es menor y el shock menos intenso y las superficies cruentas mas pequenas; asi-
mismo los dolores postoperatorios son mas suaves, lo cual facilita una mas pronta movilizacion
de la paciente con lo que ello entrana.

Ademas, a la via vaginal se le puede asociar una plastia vaginal (cistocele/ rectocele) o también la
correccion quirdrgica, por via vaginal, de una incontinencia urinaria, tema del que trata este Atlas.

Por el contrario, la via vaginal no permite la exploracion de la cavidad abdominal y pueden pasar
inadvertidas alteraciones inflamatorias o carcinomatosas de los anejos, del intestino o del retro-
peritoneo o por o menos no pueden ser tratadas de forma adecuada.

En contraposicion a la via abdominal la via vaginal esté limitada por dos motivos técnicos:

1) la movilidad uterina, y

2) la amplitud de la luz vaginal y/o por el volumen del Utero.

La Histerectomia Vaginal (HV) es técnicamente mas exigente que la Abdominal. Se requiere ma-
yor destreza y dos expertos ayudantes.

Indicaciones

Como indicacion principal, es aquella en que se considera mas facil el abordaje por via vaginal,
que abdominal, es decir un Utero no muy voluminoso, movil y con una vagina amplia y extensible
y un suelo pélvico blando y flexible (multiparas).

Cuando se considera y se sabe que el Utero “desciende bien” ante una traccion del mismo o ya
esta descendido (prolapsos). También se puede comprobar en quirdfano, bajo anestesia con una
traccion del cuello uterino con pinzas.

Cuando el tamano del Utero no es muy grande; se pueden extirpar Uteros por via vaginal a pesar
de presentar deformaciones por grandes miomas, gracias a las técnicas de fraccionamiento de
los mismos, division o “morcelamiento”.

Cuando el Utero no esta fijo en la pelvis 0 se sospeche que pueda no estarlo, por el antecedente
de enfermedades inflamatorias o por cirugias anteriores por via abdominal (cesareas, miomecto-
mias, anexectomias, etc.).
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La indicacion mas frecuente es para el tratamiento del prolapso uterino, sobretodo en su grado
mas alto y con el fin de corregir la alteracion del suelo pélvico, tanto en su compartimiento ante-
rior, como posterior. Lo veremos mas detallado y con las modificaciones precisas.

Otra indicacion son las hemorragias por disfuncion u organicas (no carcinomatosas), las cuales no
responden a un tratamiento conservador

Un tercer grupo comprende los casos de carcinoma in situ 0 minimamente invasivo.

En el carcinoma de endometrio cuando el riesgo de laparotomia es grande.

Pero la HV no es suficiente para el tratamiento del carcinoma invasivo de cuello. Por tal motivo es
especialmente importante, en todos los casos de sospecha el diagnéstico o la exclusion previa de
una eventual invasion mediante el empleo de todos los métodos adecuados (citologia, biopsia, co-
nizacion o RNM).

LLas contraindicaciones a la misma son las ya referidas y aquellas en las que el Utero se vea afec-

to de patologia tumoral maligna en la cual se pueda correr el riesgo de producir una eventual di-
seminacion.

Complicaciones

La tasa total de complicaciones oscila alrededor del 20-25%, comparativamente mas elevada que
en la via abdominal, donde se suelen dar complicaciones en un 15% de los casos. Sin embargo,
se trata de afecciones poco graves, en primer lugar estan los trastornos de la miccion, con infec-
cion de las vias urinarias o sin ella, hematomas del munoén e infecciones y hemorragias.

Mortalidad

Comparativamente las cifras de mortalidad de la via vaginal (1%) son menores que en la via ab-
dominal (5%) teniendo en cuenta las indicaciones especificas.

Complicaciones de las vias urinarias

Las mas frecuentes (10-25%) son las infecciones por cateterismos repetidos, sobretodo por son-
daje permanente. En el caso de asociar técnicas antiincontinencia la frecuencia puede aumentar.
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La retencion urinaria (1-7%) postoperatoria se presenta por sondaje permanente, bloqueo del re-
flejo miccional o edema de la pared uretral.

Lesiones de la vias urinarias (0,4-1%) son raras y las contusiones o ligaduras de los uréteres se
pueden evitar con una técnica adecuada, ya que la distancia entre la ligadura de los vasos uteri-
nos vy el cruce de los uréteres es de unos 2 cm, distancia que se acorta al ponerse en tension el
ligamento infundibulo pélvico cuando se realiza anexectomia por via vaginal.

Hemorragias

Las que se presentan durante el acto quirdrgico son facilmente solucionables con tranquilidad y
leve compresion del lecho sangrante.

Las mas frecuentes son las hemorragias secundarias hacia el interior o extraperitoneales, hacia las
4-12h después de la HV, la paciente se encuentra en shock hemorragico y la mejor manera de re-
solverlo es mediante una Laparotomia exploradora, con el fin de ligar el vaso sangrante. Las he-
morragias menores (1-2%) se pueden presentar con el uso de anticoagulantes y se evidencian,
sobretodo al retirar el taponamiento a las 24-36 horas de la intervencion y se pueden prevenir ha-
ciendo una hemostasia cuidadosa de los vasos vaginales y utilizando habitualmente el bisturi eléc-
trico.

Las hemorragias tardias se presentan alrededor del 8° al 14° dias después de la intervencion y se

atribuyen a la necrosis de los bordes de la incision quirdrgica, infeccion o eliminacion de los ma-
teriales de sutura.

Infecciones de la herida

La tendencia a la curacion de la herida vaginal es sorprendentemente buena a pesar de la imper-
fecta asepsia del medio. Seguramente es mas importante una técnica quirlrgica adecuada y una
correcta hemostasia que la desinfeccion preoperatorio, pero no hay que excluirla. Hay que reali-
zar un diagndstico previo mediante exudado vaginal o citologia con el fin de tratar una posible col-
pitis/cervicitis.

En los casos de asepsia dudosa o hemostasia insuficiente, es mejor dejar un drenaje de manera
preventiva, con el fin de prevenir un posible hematoma que se pueda infectar secundariamente y
llegar a producir una pelvi peritonitis.
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Complicaciones tardias

Afectan a la curacion de la herida, como son los granulomas, que producen leucorrea de color
marron y sangrado en el coito. También pueden ser las fimbrias de la trompa prolapsada (leuco-
rrea acuosa), que se debera extirpar con diatermia.

Recidivas 0 metastasis en el munon vaginal de los carcinomas in situ o endometriosis.
Insuficiencia del mundn con prolapso de las asas (enterocele).

Disfuncion sexual, casi siempre motivada por acortamiento de la vagina o plegamiento excesivo
por las suturas empleadas.

Técnica

Meétodo clasico

1. La colocacion adecuada de la paciente, en posicion de talla, con los gluteos algo sobresalien-
tes para que la valva posterior quede libre, los dos muslos en abduccion suficiente y simétrica, y
la cadera con una flexion de algo mas de 90°.

Desinfeccion de muslos, vulva y vagina
La vejiga se vacia con cateterismo.

Se realiza una exploracion bajo anestesia.
2. Se apresa el cuello uterino con una pinza y se comprueba su movilidad bajo anestesia.
3. Se fijan los labios menores y se separan lateralmente con unos puntos.

4. Por ligera traccion uterina se procede a orientar la situacion del surco vesical (bladder sulcus)
el cual marca el limite de la pared laxa y movil de la pared vaginal con la situada por encima, lisa
y poco movil sobre el cuello uterino.

La seccion del cuello debe hacerse siempre en ese surco. La situacion correcta de esta incision
es decisiva para el desarrollo normal de la intervencion ya que se facilita el acceso al septo su-
pravaginal.

5. En ocasiones se infiltra una solucion salina para facilitar la diseccion y reducir las pérdidas san-
guineas (ahadiendo una sustancia vasoconstrictora).
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6. Traccionando fuertemente y ejerciendo del cuello la correspondiente contrapresion con la val-
va, primero sobre la pared vaginal anterior y después sobre la lateral, se realiza una incision circu-
lar en el cuello con un solo movimiento del bisturi, tanto frio como eléctrico, que secciona de una
vez toda la mucosa vaginal, es conveniente dar una forma arqueada a las incisiones de la pared
anterior y posterior. (Figura 1).

7. Luego se despega el manguito vaginal con la tijera, en parte con diseccion roma y en parte
cortante hacia delante, atras y lateralmente. Si se ha infiltrado con solucion salina el manguito per-
mite su facil despegamiento con diseccion roma. (Figura 2).

8. Por traccion del cuello hacia abajo y contrapresion con la valva sobre la pared anterior de la
vagina, se tensa el segmento supravaginal y luego se secciona en una distancia de 0,5-1cm del
cuello con la tijera. Si se esta en el plano deseado, es decir en el espacio vesicocervical, suele ser
sencillo rechazar el suelo vesical hacia arriba con diseccion roma con la tijera o frecuentemente
con la misma valva (Figura 3). Con esta maniobra se aislan los pilares vesicales laterales. En las
cercanias de estos pilares se encuentra una pequefa arteria vesicouterina que bien antes o des-
pués de la seccion de los pilares se pinza y se liga. Es muy importante reconocer el espacio ve-
sicocervical ya que si no puede lesionarse la vejiga.

Figura 1
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Figura 2

Figura 3
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9. Después se busca el repliegue anterior, la plica vesicouterina peritoneal y se coge en su pun-
to mas alto con una pinza y se secciona fijando su borde con un punto. Si no se consigue en-
contrar este pliegue, puede abrirse en primer lugar, el peritoneo del Douglas y seccionar los para-
metrios.

10. Se puede ampliar la celiotomia con los dedos, lo cual permite explorar, la posicion y tamano
del Utero y de los anegjos.

11. Con traccion intensa del cuello hacia delante sobre la sinfisis se busca el repliegue posterior,
se abre y se aseguran sus bordes con unos puntos (Figura 4). Con frecuencia salen unos c.c. de
liquido seroso peritoneal, si hacen protusion algunos apéndices epiploicos se reducen con una to-
runda humeda. También con la ampliacion de la celiotomia posterior se pude explorar el Utero y
los anejos. Si se presiona con el indice es posible tensar los ligamentos paracervicales y se pue-
den exteriorizar un poco. Hacemos una hemostasia del borde peritoneal posterior con el borde li-
bre de la vagina, mediante sutura continua.

12. Los ligamentos uterosacros se cogen por separado con una pinza de Faure o de Heaney. Du-
rante esta maniobra, se tracciona del cuello hacia el lado contrario mientras que con la valva va-

Figura 4
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ginal se rechaza fuertemente el pilar vesical y el uréter situados por encima, hacia arriba y lateral-
mente. En caso necesario se introduce un dedo por detras para que sirva de férula al colocar la
pinza. Se secciona el ligamento y se liga (material reabsorbible 00, 0y 1).

13. La segunda pinza hace presa en el tejido paracervical correspondiente al ligamento cardinal
o parametrial (Figura 5). Generalmente se pinza al mismo tiempo la arteria uterina (Figura 6). Sin
embargo muchos cirujanos prefieren pinzar este vaso por separado vy ligarlo (material reabsorbi-
ble 0-1) con una pinza situada algo por encima. Es esencial que los extremos de estas pinzas es-
tén adosados al borde uterino, para evitar las posibles lesiones de los uréteres. Por igual motivo
es muy importante que uno de los ayudantes mantenga rechazados la vejiga y los uréteres, es de-
cir el pilar vesical, por medio de una pinza vaginal curva. Si el pilar vaginal aun esta unido al cue-
llo por algunas fibras debe seccionarse con las tijeras antes de colocar las pinzas de hemostasia.

14. Una vez seccionado el tejido paracervical, el Utero pende Unicamente de los anejos y los li-
gamentos redondos. Traccionando suavemente, el cuerpo uterino se exterioriza por delante y por
detras, adaptandolo a la vagina (el Utero es luxado). Con ello se tensan los ligamentos redondos
y los anejos y se pueden extirpar faciimente con dos pinzas curvas. Si los anejos estan inflama-
dos vy retraidos, en determinados casos no es posible luxar el Utero, en cuyo caso se colocan las

Figura 5

707



ATLAS de Incontinencia Urinaria y Suelo Pélvico

Figura 6

pinzas de los anejos in situ. Es importante que los ayudantes coloquen bien las valvas para que
el cirujano reconozca perfectamente la colocacion de las pinzas a fin de evitar la lesion de las asas
intestinales. Una vez seccionado por un lado, habitualmente por el mas comodo, se contindia con
el otro lado. Se debe recortar las partes sobrante con el fin de evitar las necrosis.

15. En el método clasico la intervencion continda con el cierre del munon vaginal. Se han pro-
puesto diversos métodos con el fin de evitar las diversas complicaciones, como deformidad o
acortamiento de la vagina, necrosis de los bordes, infiltraciones o granulomas del muion, insufi-
ciencia de este con prolapso de la trompa del epipldn o asas intestinales, etericeles tardios y pro-
lapso del munén vaginal. Por regla general se utilizara uno de los procedimientos siguientes:

a) Procedimiento de Heaney. Se suturan los mufones paracervicales a los angulos laterales
de la herida, o sea la fijacion lateral del mundn por traccion en sentido anteroposterior. El
peritoneo se sutura de forma continua en hilera transversal. Es similar al del tratamiento del
munon vaginal en la histerectomia abdominal. La mucosa vaginal se cierra con algunos pun-
tos sueltos entrecortados.

b) Procedimiento de Mayo-Ward. Los mufones correspondientes se suturan en la linea me-
dia después que se ha cerrado el peritoneo en bolsa de tabaco. Con este método se fija el

708



Histerectomia vaginal

mufon vaginal en la parte media con lo cual se produce una traccion hacia arriba pura. Se
ha utilizado principalmente en la HV asociadas a prolapso uterino.

c) Procedimiento de McCall. Fija los munones de los ligamentos Utero sacros al peritoneo
posterior y a la vagina, con el fin de prevenir el prolapso del mufén vaginal.

Modificaciones

Extirpacion uterina dificil

No siempre es posible extirpar el Utero de la forma clasica, cuando existen dificultades se nos ofre-
cen las siguientes modificaciones:

a) En ocasiones el pliegue anterior esta muy fijo 0 demasiado alto, sobretodo después de ope-
raciones anteriores (cesareas, miomectomias. etc.) o por inflamaciones en la region pélvica.
En este caso se renuncia a la abertura del pliegue anterior y se comienza por la celiotomia
posterior. A continuacion de pinzan y seccionan los parametrios y uterosacros y se movili-
za en Utero hasta que se pueda visualizar toda la superficie anterior del cuerpo uterino; si
existen adherencias peritoneales se pueden descapsular con el dedo.

b) Si el Utero presenta poca movilidad y el pliegue peritoneal esta muy arriba es conveniente
seccionar, en primer lugar los ligamentos paracervicales y con ello puede descender el Ute-
ro traccionandolo. Solo después de seccionar los ligamentos parametriales se abre el peri-
toneo por delante o por detras.

c) El Utero es demasiado voluminoso o muy fijo para su extirpacion en una sola pieza. En es-
te caso podria recurrirse a:
e | a amputacion del cuello
e |a seccion de la pared anterior del Utero hasta el fondo.
e Hemiseccion completa anterior y posterior del Utero.
e |a miomectomia y el morcelamiento es decir la fragmentacion del Utero.

e Proceder a una laparotomia, si surgen grandes dificultades se termina la operacion por
via abdominal.

Anexectomia complementaria

Una vez extirpado el Utero se inspeccionan 1os anejos y se palpan, si se considera que deben ser
extirpados, se debe emplear una valva larga. Se atraen hacia adelante el ovario y la trompa has-

709



ATLAS de Incontinencia Urinaria y Suelo Pélvico

710

ta que quede en tension el ligamento infudibulopelvico. Este junto con el mesosalpinx se pinza con
cuidado y se liga y se secciona. A fin de evitar la lesion del uréter las pinzas se colocaran la mas
cerca del ovario.

Prevencion de un Douglascele (enterocele)

Es un hecho comprobado que después de la HV existe mayor peligro de aparicion de enteroce-
les (1-5%) de los casos. La prevencion de estas complicaciones ha conducido a diferentes modi-
ficaciones del cierre del munodn vaginal, sobretodo del espacio posterior. Se considera decisivo el
cierre peritoneal alto.

Histerectomia vaginal y plastia posterior en caso
de prolapso

Actualmente la operacion de prolapso es la HV con colporrafia anterior y posterior simultanea. Pa-
ra el resultado del tratamiento del prolapso, también se utiliza la plastia de Manchester, sin extir-
pacion uterina y colporrafia anterior y posterior, porque la conservacion del Utero sirve de sujecion
del compartimiento medio del suelo pelviano. Los resultados son similares en ambas técnicas.
Una ventaja de la HV frente a la plastia de Manchester es que al extirpar el Utero se elimina un fo-
co latente de enfermedad potencial.

Vamos a explicar las modificaciones en la técnica de la HV.

Al principio es el mismo prendimiento que en el método clasico. Normalmente en un caso de pro-
lapso el Utero se deja atraer hacia fuera mucho mejor, de manera que el comienzo de la interven-
cion practicamente se realiza en el exterior de la vagina, siempre es aconsejable realizar una his-
terometria. Se deben seguir l0os 7 primeros pasos de manera similar.

Se realiza colpotomia anterior, abriendo la vagina en su cara anterior y realizando diseccion roma,
abriendo la tijera y se llega hasta cerca del meato uretral. Los dos colgajos de la vagina se trac-
cionan con pinzas de Alley o de “T” en forma simétrica, a continuacion se diseca la vejiga, el sue-
lo vesical y la porcidn conjuntiva de la uretra y a ambos lados de la misma, llegando hasta la in-
sercion de la fascia pubovesical, 1o que se realiza con una gasa enrollada en el dedo.

A continuacion se diseca el septo supravaginal cerca del cuello uterino y se libera la vejiga a tra-
vés del espacio vesicocervical y se ligan los pilares laterales de la vejiga.
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Se busca el repliegue peritoneal (plica vesicouterina), se pinza y se abre con tijera, caso de no po-
derse hacer, se pospone hasta que después de seccionados los parametrios y ligamentos utero-
sacros, el Utero se pueda voltear.

Se comienza la apertura del Douglas y se continda la intervencion como en el procedimiento cla-
sico, ligando los parametrios y uterosacros por separado, referenciando los munones con pinzas
conocidas; también se ligan y seccionan por separado los vasos uterinos.

Se luxa el Utero y se pinzan y seccionan los ligamentos redondos y los Uteroovaricos cerca de la
insercion uterina, en uno o en dos tiempos.

Se realiza una ligadura de los munones y peritonizacion en bolsa de tabaco (segun las escuelas)
deslizando el borde de los murniones hacia abajo, con el fin de hacerlos extraperitoneales.

Ahora, se realiza la maniobra mas importante para el mejor resultado de la intervencion del pro-
lapso, se intentan reunir los mufones con el fin de crear una sustentacion sdlida, uniéndolos en la
linea media de dos en dos mediante puntos sueltos, redondos y Uteroovaricos por delante, para-
metrios en el medio y uterosacros en la parte posterior.

Si por delante queda un pequefio hueco, se cierra la fascia vesicocervical al lado de los ligamen-
tos redondos.

Nosotros utilizamos la técnica de McCall, que consiste en fijar los ligamentos uterosacros y cardi-
nales en la linea media fijandolos a la cupula vaginal y se completa con una peritonizacion en bol-
sa de tabaco. En el caso de existir enterocele se libera, se extirpa el peritoneo del saco y se cie-
rra con ésta técnica

En el momento actual utilizamos un refuerzo de esta zona con una malla de Prolene. Con el fin de
evitar una recidiva del cistocele.

A continuacion se realiza la colporrafia anterior, extirpando la menor cantidad posible de tejido va-
ginal. Se suturan los bordes del fascia pubovesicocervical con puntos sueltos y luego se sutura la

mucosa vaginal.

Operacion de Manchester

Consiste en la amputacion del cuello uterino y plastia vaginal anterior y posterior.

Se utiliza en aquellos casos de prolapso uterino de I-Il grado o en las elongaciones de cuello.

Se coloca a la paciente en posicion de talla y se realizan los pasos habituales.

Se realiza dilatacion del cuello con tallos de Hegar hasta el nimero 8 y se realiza legrado del cx
y cavidad de manera sistematica.
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Se ligan y suturan los ligamentos cardinales.
Se realiza la amputacion del cuello con ligadura de los vasos paracervicales.
Para el cierre del mufdn cervical utilizamos los puntos de Sturmdorf en la cara posterior.

Se dan los puntos de Manchester fijando los ligamentos cardinales al mufdn restante de
cuello.

Se recorta la vagina y se da el punto de Sturmdorf anterior.
Al terminar la plastia, se sondara siempre el conducto cervical.

Se contindia con la plastia vaginal anterior.
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