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LA HISTERECTOMIA VAGINAL EN UTERO NO PROLAPSADO:
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RESUMEN

Osserivo: Analizar los resultados de las histerectomias vaginales efectuadas sin haber prolapso uterino. Disero:
Estudio descriptivo. Lucar: Centro Hospitalario ‘Pereira Rossell’ de Montevideo, Uruguay. MATerIAL ¥ METODOS:
Revisién de las historias clinicas de histerectomias vaginales efectuadas a partir de 1997. Se examiné tiempo
operatorio, tiempo de internacion, complicaciones y se compard con series de referencia. ResuLtapos: Se efectud
200 histerectomias vaginales, sin mayores complicaciones. ConcLusion: En aquellas pacientes con indicacion de
histerectomia por patologia benigna y cdncer de cuello uterino hasta el estadio A1, la via de eleccion es la

vaginal.

Palabras claves: Histerectomia vaginal; Prolapso genital; Complicaciones quirtrgicas; Via de la histerectomia.

ABSTRACT

Ogsecive: To analyze the results of vaginal hysterectomies
without vaginal prolapse. Desiy: Descriptive study. SEr-
miv: Centro Hospitalario Pereira Rossell, Montevideo,
Uruguay. Mareriar ano MeTHops: Review of clinical records
of vaginal hysterectomies cases carried since 1997.
Operating time, hospital stay, complications and reference
series were examined. Resuwrs: No major complications
were found in 200 vaginal hysterectomies. ConcLusion: In
patients with indication of hysterectomy for benign
pathology and up to stage IA1 cervical cancer the vaginal
route is suggested.

Key words: Vaginal hysterectomy; Vaginal prolapse; Sur-
gical complications; Hysterectomy type.
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INTRODUCCION

“....cuando se hace una histerectomia vaginal, se
hace una histerectomia, cuando se hace una
histerectomia abdominal, se hace dos intervencio-
nes: una laparotomia y una histerectomia...”

Richter

Desde siempre, la via vaginal de acceso a la pelvis
es patrimonio exclusivo de los ginec6logos. Tal es
asi que todo cirujano ginecoldgico que se precie
de tal, deberia dominarla a la perfeccion.

Ya Doyen (1859-1916), pionero de los cirujanos
vaginalistas', afirmaba: “nadie puede llamarse gine-
cologo hasta que pueda realizar una histerectomia,
con una técnica tan carente de falla por la vagina como
si la estuviera realizando por via abdominal.”

La histerectomia vaginal precedio en varios siglos a
la histerectomia abdominal. La cirugia que se reali-
zaba hace dos siglos, estaba condicionada por las
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infecciones, las hemorragias y el dominio del do-
lor, considerandose la laparotomia extremadamen-
te peligrosayreservada para ciertas emergencias.

La primera histerectomia por via vaginal es atri-
buida a Sorano de Efeso, natural de Alejandria,
quien en el ano 120 a.C. amput6 un atero prolap-
sado gangrenoso por via vaginal. Esta es la prime-
ra histerectomia por via vaginal documentada’.
Conrespecto a estos precedentes, Mathieu, en su
obra ‘Historiadela histerectomia’, refiere que “es-
tas personas veian un atero invertido o prolapsado
que protruia de la vaginay, sin reconocer su natu-
raleza, terminantemente lo seccionaban”...® Esto
explica que las primeras histerectomias vaginales
fueron hechas sin fundamento y todas en tteros
prolapsados.

Se produjeron muiltiples intentos posteriores, tanto
en Estados Unidos como en Europa, de realizar la
histerectomia por via vaginal, y todos ellos fracasa-
ron por falta de fundamentos técnico-quirtrgicos®.

Es asi que se llega al siglo XIX, cuando, en 1829, en
Paris, Recamier (1744-1852) realiza la primera his-
terectomia vaginal con éxito, detallando una mi-
nuciosadescripcion operatoria, con fundamentos
anatomicos y utilizando la aguja de Deschamps®.

A partir de este hecho relevante en la historia de
la ginecologia, dicho procedimiento comenz6 a ser
difundido a ambos margenes del Océano Atlanti-
co, pero, desgraciadamente, no se obtuvo el mis-
mo resultado que Recamier.

La primera histerectomia vaginal registrada en
nuestro pais fue realizada en 1882, por Carl Bren-
del, un ginec6logo aleman que se encontraba ra-
dicado en nuestro pais’.

Paralelamente, en 1809, Ephrain McDowell, en
Danville, marco un hito historico al realizar una
exitosa extirpacion de un quiste de ovario por via
laparotomica, desafiando todos los pronésticos.
Esta es considerada la primera laparotomia gine-
cologica y alentd a seguir intentando con la via
abdominal®. Esto llev6 al descrédito de la via vagi-
nal, con abandono total de la misma hasta finales
de 1800, cuando la cirugia vaginal es retomada y
llega a sumaximo esplendor, gracias alimpulso de
Peham, Doyen y Pozzi, quienes mejoraron y difun-
dieron la técnica®.
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Menci6n aparte merece laescuela vienesa, la que,
de la mano de Friedrich Schauta (1849-1919) y su
discipulo Isidor Amreich, desarrollaron la histe-
rectomia radical vaginal ampliada, con criterio
oncoldgico para el cancer de cuello uterino, con-
siderada una obra maestra de la cirugia®.

Hoyen dia, yano setrata de defender o atacar una
u otra via, sino conocer las indicaciones de unay
otra.

Jean-Louis Faure, cirujano ginecoldgico abdomi-
nalista’, aseveraba que “la discusion sobre la bon-
dad de una u otra via se suscita no entre vaginalistas
o abdominalistas, sino entre los que saben hacer la
histerectomia vaginal y los que no saben hacerla,
pero que, no percatandose de ello, insisten en pros-
cribirla.”

En Estados Unidos, una de cada tres histerec-
tomias es realizada por via vaginal®; esto también
se da a nivel mundial®. En algunos centros, con
clara inclinacién hacia la via vaginal, este indice
llega alrededor de un 80% (Bezdek, Brigarova,
Kleisl)®,

Dargent, que en 1997 dict6 en nuestro pais el pri-
mer curso de cirugia vaginal, en su centro de Lyon,

tiene un indice de histerectomias por via vaginal
de 62%.

En cuanto al indice de complicaciones, en la serie
mas grande publicada, AM Weber y Jar-Chi Lee ana-
lizaron los resultados de 180 centros, en 37 313
histerectomias vaginales, con un indice total de
complicaciones de 7,8%".

Debido aque son varios los centros'**3 que tienen
experiencia en esta via, con series debidamente
publicadas, en nuestra clinica, a partir del primer
curso de cirugia vaginal dictado en 1997 por Dar-
gent, se comienza a incursionar en esta via parala
histerectomia en Gteros no prolapsados.

Es asi que, a fines de 1998, se habia realizado 40
histerectomias por esta via. Durante ese afo se
realiza el segundo curso de cirugfa vaginal, tam-
bién a cargo del Dargent, lo cual arraiga definitiva-
mente esta técnica.

En 1999, se dicta el curso de actualizacion gineco-
l6gica en cirugia vaginal e incontinencia de orina,
en el que X Iglesias mostré diferentes técnicas de
reduccion uterina intraoperatorias. Este paso fue
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fundamental para el impulso definitivo de esta
técnica en la Clinica Ginecotocoldgica “C”, pasan-
do a ser la via de primera eleccion para las histe-
rectomias por patologia benigna y cancer de cue-
llo, hasta el estadio [Al. A fines de 1999 se habia
realizado 120 histerectomias por via vaginal.

Continuando con este impulso, en el afio 2001, en
el XIII Congreso Uruguayo de la especialidad, el
grupo de cirugia vaginal Montevideo de la Clinica
Ginecotocologica ‘C’ present6 un CD-ROM, con el
objetivo de favorecer la difusién nacional de la
técnical.

Partiendo de esta premisa, en la Clinica Ginecoto-
cologica‘C’, a cargo de JC Cuadro, a partir de abril
de 1998, previa preparacion en la técnica de la his-
terectomia vaginal en titero no prolapsado-lo cual
se detalla mas adelante-, se comenz6 a producir
un proceso de cambio en la concepciény eleccion
de la via de abordaje para la histerectomia. Es asi
que, en la altima década, el porcentaje de histe-
rectomias vaginales en titero no prolapsado en el
Centro Hospitalario ‘Pereira Rossell’ (CHPR) era
0%, reservando la via vaginal exclusivamente para
los Giteros con prolapsos de Il grado. Es sabido por
relatos que este tipo de cirugia se realizaba ante-
riormente en nuestro pais, pero lamentablemente
no existen registros ni publicaciones al respecto.

Es por ese motivo que, atres afos de haber comen-
zado este proceso, y cumplidas 200 histerectomias
en uterono prolapsado se realiza un primer balan-
ce de los resultados de la curva de aprendizaje y
su publicacion.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo de los resulta-
dos obtenidos en las primeras 200 histerectomias
vaginales en titero no prolapsado, revisando aspec-
tos técnicos, indicaciones, tiempo operatorio,
volumen uterino, complicaciones, analgesia posto-
peratoria, estancia hospitalaria, mostrando lo
anterior ciertos aspectos de la curva de aprendi-
zaje.

La poblacién estudiada consiste en mujeres del
CHPR que, como tinico criterio de inclusion, tenian
indicacion de histerectomia por patologia de na-
turaleza benigna, salvo canceres de cuello hasta
el estadio IA1, y condiciones de ser operadas por

via vaginal. Cada paciente operada era registrada
en una ficha protocolizada, que analizaba datos de
lavaloracion preoperatoria, de la cirugiay el posto-
peratorio. La ficha debia ser llenada durante lain-
ternacion de la paciente, hasta el control en la se-
mana poscirugia.

Eltinico criterio de exclusion que se consider6 fue
el hecho de no tener la ficha del protocolo quirtr-
gico, de la cual se obtenia los datos (cinco pacien-
tes), por lo que no fueron tenidas en cuenta en el
momento de sacar las conclusiones de la base de
datos. No se consider6 una edad limite maxima ni
minima ni la raza de las pacientes.

Las cirugias fueron todas realizadas por residen-
tes y asistentes del servicio y, como tnico mate-
rial quirurgico a destacar fuera del utilizado co-
munmente en toda cirugia vaginal, es la aguja de
Deschamps y las valvas en bayoneta o de Breisky.

Se analiza 200 casos de pacientes operadas de
histerectomia vaginal sin prolapso visceropélvico,
en el periodo comprendido entre abril de 1998 y
abril de 2001, de acuerdo a] protocolo disenado.
Estos casos fueron distribuidos entre los tres anos,
delasiguiente forma: 1998, cuarenta procedimien-
tos; 1999, ochenta procedimientos; y, en el afio
2000, ochenta procedimientos. En este momento,
96% de las histerectomias en ttero no prolapsado
por las indicaciones antedichas se realiza por via
vaginal.

Lafranjaetaria corresponde mayormente alas mu-
jeres entre 41 y 50 afos, lo que explica de alguna
manera la distribucion de las causas que motiva-
ron la intervencion. Esta caracteristica de la po-
blacion se mantuvo durante los tres afos analiza-
dos. Diez por ciento correspondi6 a menores de
40y 31% a mayores de 50 afios.

Ladistribuci6n de las indicaciones se hamanteni-
do, comoyafuedicho, alolargo de estos tres afios,
siendo lamiomatosis (70%) y lametropatia hemo-
rragica (20%) las mas frecuentes. A partir del ano
1999, debe destacarse que se agrega a las indica-
ciones los canceres de cuello uterino hasta el es-
tadio IA1 (10%); esto implica que se comenzo a
practicar este tipo de abordaje en tteros con cue-
llos conizados o amputados por cancer de cuello
uterino, lo que conlleva una mayor dificultad téc-
nica, como luego se analiza.
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Otras indicaciones menos frecuentes fueron ade-
nomiosis y dolor pélvico cronico. Estas en su con-
junto no superaron nunca el 5% durante los tres
anos.

En el ano 1998 (primer ano de instauracion de la
técnica), los antecedentes quirurgicos de las pa-
cientes implicaban una baja posibilidad de com-
plicacion en el desarrollo de la técnica.

En el segundo ano (1999), se comenzo6 a incluir en
la serie pacientes que ofrecian otras dificultades,
como pacientes con una o dos cesareas, antece-
dentes de operacion de Burch y amputacion del
cuello uterino.

Este proceso de aumento de dificultad en la técni-
ca continu6 en el afio 2000, cuando se incorporo,
alas anteriores, pacientes tricesareadas (conside-
rado hoy un exceso) y con el antecedente de ope-
racion de Fotherhill.

Esta evolucién tuvo como resultado un aumento
del porcentaje de pacientes con antecedentes qui-
rirgicos pélvicos, ano por ano. Asi, en 1998, 38%
de nuestras pacientes tenia antecedentes quirur-
gicos; en 1999, 50%; y, en el ano 2000, 62%.

ASPECTOS TECNICOS

Preoperatorio

Lavaloracion preoperatoria fue la de toda cirugia,
realizada por un equipo médico integrado por in-
ternista, cardidlogo, anestesista, ginecologo vy,
eventualmente, sicologo y hemoterapeuta.

En ese momento se le informé a la paciente -y de
ser posible a su pareja- de las caracteristicas de
la intervencion, ventajas y desventajas y vias al-
ternativas de abordaje; de las posibles complica-
ciones anestesicoquirtrgicas, dela posibilidad de
reconversion de la via y de la evolucion normal
durante la convalecencia.

La valoracion incluyo:
e Historia clinica
* Examen genital
* Patologias médicas

¢ Insuficiencia venosa de miembros inferiores: el
estado del capital venoso de los miembros infe-
riores es de fundamental importancia. La exis-
tencia de una insuficiencia venosa crdnica im-
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plicaun elevadoriesgo de complicaciones trom-
boembdlicas, considerando que es una cirugia
pélvica, con un tiempo generalmente superior
alos treintaminutos, en una posicion que inter-
fiere con el normal drenaje venoso de los miem-
bros inferiores; por lo que hay autores que pre-
conizan tromboprofilaxis a todas las pacientes,
lo cual se realiz6 a las pacientes de la serie ana-
lizada'®.

Tromboprofilaxis: Incluye medidas pre, intray
postoperatorias.

En el preoperatorio, debe suspenderse los com-
puestos estroprogestacionales, por lo menos
seis semanas antes de la operacion. Se reco-
mienda el uso de heparina célcica o heparinas
de peso molecular bajo, tipo enoxaparina; la
calciheparina es administrada en dosis de
isocoagulacion, o sea, 0,2 mL SC 2 horas antes
deiniciar la operacion, la que se mantiene cada
8 6 12 horas, hasta la deambulacién completa.
La enoxaparina es administrada en dosis de 20
0 40 mg SC/dia, segun el riesgo.

En elintraoperatorio se disminuye el riesgo me-
diante una cirugia rapida y atraumatica, el uso
de vendas elasticas y de pierneras acolchadas,
para evitar zonas de compresion o pierneras
que no compriman la pantorrilla'.

Infeccion genital baja

Via urinaria: el diagnostico y tratamiento de
infecciones urinarias asintomaticas'®

Preparacion del aparato digestivo
Preparacion local

Antibioticoterapia profilactica: seindico en for-
ma protocolizada metronidazol 1 ¢ intraveno-
so 30 minutos antes de la cirugia. Se destaca,
de todos modos, que cualquier plan antibioti-
co profilactico puede ser utilizado.

Sedacion: se realiz6 sedacion con benzodia-
zepinas, por VO lanoche previa (diazepam 5 mg).

Autotransfusion: El trabajo en conjunto con el
departamento de hemoterapia permitio realizar
histerectomias vaginales en pacientes testigo de
Jehova.En las mismas se realiz6 una de las moda-
lidades de autotransfusion: la hemodilucion nor-
movolémica (técnica aceptada por los mismos).
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Técnica quirdrgica
Latécnica utilizada fue laintroducida por Dargent

(operacion de Peham-Amreich)". Sus ocho pasos
fundamentales son:

1. Colpotomia circular

2. Diseccion del espacio vesicouterino

3. Apertura del fondo de saco de Douglas
4

. Ligadura y seccion de ligamentos uterosacros
y cardinales

. Ligadura y seccion de pediculos uterinos

5

6. Luxacion del cuerpo uterino

7. Ligadura y seccion del sistema anexial
8

. Parametriofijacion y colporrafia circular.

Se destaca que en las pacientes analizadas no se
realizé el cierre del peritoneo y la vagina se dejo
parcialmente abierta, a diferencia de la técnica
mencionada, en la cual se peritoniza y se cierra
totalmente la vagina.

A partir del ano 1999, se incorporé procedimien-
tos quirdrgicos que permitieron realizar histerec-
tomia vaginal a pacientes de mayor complejidad,;
éstas fueron las técnicas de reduccion de tamano
uterino intraoperatorias (miomectomias, morce-
lacion y enucleacion) y la asistencia lapa-
roscopica.

Postoperatorio

Los cuidados postoperatorios practicados a estas
200 pacientes fueron:

* Mechado vaginal

Finalizada la intervencion, hay escuelas que
preconizan el mechado vaginal por 24 a 48 ho-
ras. Segun Dargent, el mismo no es necesario,
ya que si se realizo una correcta hemostasis, el
mismo no contribuye al control de sangrado;
por el contrario, puede enmascararlo®.

Solo en algunos casos se dejo mechado vaginal
durante 12 horas, con el fin de detener sangra-
dos en napa de la ctipula vaginal

* Manejo de la via urinaria

Finalizada laintervencion, serealiz6 un cateteris-
mo vesical, s6lo con el fin de evaluar las caracte-
risticas de la orina, ya que el hecho de ser claray
fluir en cantidad normal descarta lesiones vesi-

cales. S6lo se dejo sonda a permanencia en aque-
llas pacientes en las cuales se realiz6 algin
procedimiento en vejiga.

* Tromboprofilaxis

Se debe insistir en la deambulacién precoz (a
las 8 0 12 horas de operada) y las medidas
medicamentosas ya detalladas.

* Manejo del aparato digestivo

Se comienza progresivamente con liquidos,
luego de la recuperacion anestésica, instalan-
do un régimen blando a las 24 horas del posto-
peratorio. Recuperado el peristaltismo intes-
tinal, se indica un régimen de salud. De ser
necesario, se administra unlaxante suave alas
48 horas.

* Analgesia

La histerectomia vaginal es muy dolorosaen las
primeras horas del postoperatorio; hay estu-
dios que muestran que no hay diferencias sig-
nificativas en el uso de analgésicos respecto a
la histerectomia vaginal asistida, perolos reque-
rimientos son menores en comparacion con la
via abdominal®.

Laanalgesia serealiza por viaintravenosaen las
primeras 24 horas. Como analgésico se utilizo
dextropropoxifeno 38 mg mas dipirona magné-
sica 1 g cada 8 horas; y ketoprofeno 100 mg di-
luido a demanda.

Se destaca el hecho de que la evolucion del do-
lor tiene un pico entre las 8 y 12 horas, luego de
lo cual disminuye bruscamente hasta desapa-
recer, por lo que se plantea como medida de fu-
turo dejar un catéter luego de la anestesia re-
gional, para retirarlo a las 12 horas, previo re-
fuerzo de la analgesia, de manera de cubrir las
horas de méaximo dolor.

* Control luego del alta médica

Se coordina control en policlinicoalos 7y alos
30 dias, para evaluar evolucion y reinsercion a
sus tareas habituales.

Para medir resultados, se evaluo el tiempo
operatorio, las complicaciones intray postope-
ratorias, la pérdida sanguinea, el tamaiio uteri-
noy el confort postoperatorio.
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RESULTADOS

Para que una técnica quirtirgica sea recomenda-
ble, debe cumplir con los postulados de ser segu-
ra, sencilla, reproductible y aplicable a la pobla-
cion que se asiste.

El tiempo operatorio fue cuantificado desde el
comienzo de lainduccion anestésica hastala fina-
lizacion del cierre de vagina (Tabla 1). Este tiem-
po fue variando en el correr de los tres anos. El
tiempo medio en el ano 1998 fue 94 minutos; en
1999, 87 minutos; y, en el ano 2000, 70 minutos.

El peso uterino fue tomado inmediatamente de ex-
traida la pieza (Tabla 1).
En 1998 el peso uterino medio fue 160 g. En los dos

dltimos anos, el valor medio se mantuvo constan-
te, alrededor de los 230 g (90 a 230 g).

De acuerdo a estos parametros, se dividio a la
poblacion (n = 200) en tres grupos:

* Variacion menor a I g/dL.
e Variacion de 1 a3 g/dL.
* Variacion mayor a 3 g/dL.

El resultado fue que 60% de las pacientes perdio
menos de 1 g/dL, 28% entre 1y 3 g/dL y 12% mas
de 3 g/dL.

Globalmente, la serie tiene un indice de complica-
ciones de 10% (Tabla 1).

La complicacion mas frecuente fue la lesion vesi-
cal, la cual constituy6 30% de las complicaciones,
seguida por los hematomas de la ctpula vaginal
(25%), los sangrados intraoperatorios (20%), abs-
cesos de la cipula (15%) y, por tltimo, las pares- -
tesias de miembros inferiores y laligadura de uré-
ter, cada una con 5%.

Ocho complicaciones fueron intraoperatorias v,
dos de éstas (una lesion vesical y un sangrado in-
traoperatorio) requirieron conversion de la via de
abordaje, para su solucion.

La ligadura de uréter fue de diagnostico postope-
ratorio, realizandose unalaparotomiaalos 20 dias;
el hallazgo intraoperatorio fue de uréter acodado,
solucionandose el problema en esta intervencion,
restituyéndose la funcionalidad del uréter.

En el ano 1999 se produjo un aumento no signifi-
cativo del indice de complicaciones y en el afo
2000, a pesar de mantener la misma poblacion de
pacientes, el indice de complicaciones vuelve a
valores similares a los de 1998.

Lainternacion postoperatoria media fue 48 horas,
con un maximo de 144 y un minimo de 16, en una
paciente que abandona el hospital sin indicacion
médica. (Tabla 1).

DISCUSION

Cuando se analiza los parametros expuestos an-
teriormente, se desprende que, en el transcurso
de estos tres afios, debido a la experiencia adqui-
rida y a la implementacion de nuevos procedi-
mientos, los resultados han mejorado ostensible-
mente, caracteristica propia de la evolucion de la
curva de aprendizaje. Es asi que a lo largo del
periodo en estudio se fueron realizando mayor
cantidad de histerectomias por via vaginal, que
ofrecian mayores dificultades (antecedentes qui-
rirgicos mas complejos, tamanos uterinos mayo-
res), con mejores resultados (menor tiempo
operatorio, indice de complicaciones aceptable).
Esto estd acorde con los valores de los centros de
referencia en la técnica'.

Tabla 1. Medicién del tiempo operatorio, peso del ttero, complicaciones y tiempo de internamiento.

Afo Tiempo operatorio Peso del (tero Complicaciones Internacién promedio
(minutos) (media en gramos) (horas)

* 1998 94 160 10% 48

* 1999 87 234 13% 48

* 2000 70 230 7% 48
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Eltamano uterino tiene implicancias en la dificul-
tad técnica del procedimiento, como es obvio su-
poner. Es asi que, la mayoria de las escuelas
vaginalistas toman como limite para esta via un
tamarno uterino clinico que no supere la equivalen-
cia a 3 6 4 meses de gravidez. Mellier” considera
que, si no existen contraindicaciones para la via,
el volumen uterino no es una limitante, siempre y
cuando no se trate de un Gtero excesivamente
grande. Compara ala histerectomia vaginal en tite-
rono prolapsado con la prueba de parto en el par-
to vaginal, es decir, comenzar por la via vaginal y,
en el caso de no poder, convertir ala cirugia auna
histerectomia abdominal.

En los dos dltimos anos, el valor medio se mantu-
vo constante, alrededor de los 230 g (90 a 230 g),
el equivalente casi a un embarazo de 3 meses, se-
guin Kovac®. El salto cuantitativo en cuanto al ta-
maro uterino corresponde fundamentalmenteala
incorporacion de procedimientos quiridrgicos de
reduccion de las dimensiones uterinas, alo que se
le sumo también la asistencia laparoscopica.

Medir la pérdida sanguinea intraoperatoria no es
un procedimiento facil ni preciso. Lo que se hizo
fue medir la variacion de hemoglobina entre el
preoperatorioinmediatoy el postoperatorio inme-
diato. Se desestim6 estamedida en las dos pacien-
tes de la serie que requirieron transfusion.

El indice de complicaciones de 10% (Tabla 1) se
encuentradentrodelo esperado, en comparacion
con series internacionales de referencia'*'*.En el
ano 1999, se produjo un aumento no significativo
del indice de complicaciones, seguramente debi-
do ala realizacion de la técnica en pacientes con
mayor complejidad quirtrgicayalaincorporacion
de nuevos procedimientos.

En el ano 2000, a pesar de mantener la misma po-
blacion de pacientes, el indice de complicaciones
vuelve a valores similares a los de 1998, segura-
mente debido a la adquisicion de experiencia en
estos nuevos procedimientos.

Las dos complicaciones intraoperatorias que re-
quirieron conversion de la viade abordaje para su
solucion, seguramente fue debido ala inexperien-
cia, dado que en las siguientes lesiones vesicales,
lareparacion se realizé por via vaginal, sin dificul-
tades y con buena evolucion.

Un punto discutible de esta serie, que se encuen-
tra alejada de la realidad internacional, es el por-
centaje de histerectomias en tuteros no
prolapsados por via vaginal (96%), cuando es por
las indicaciones ya analizadas®’. Esto es debido,
sin duda, a que ain no se ha llegado al equilibrio
definitivo acerca de las indicaciones de la técnica,
dejandose llevar en algunos casos por el entusias-
mo inicial.

Si bien se trata de un Servicio Universitario, en
donde permanentemente hay un recambio de téc-
nicos, ingresando residentes con nula experiencia
en esta via, es de destacar que desde el inicio los
resultados se mantuvieron dentro de valores equi-
parables a series internacionales de referencia'*",

Esto traduce que lo relevante es la experiencia
global de un equipo, mas alla de la experiencia
individual, y permite ademas evaluar la curva de
aprendizaje, yaque se observa en la grafica siguien-
te—que resume la sintesis evolutiva- que si bien el
namero de cirugias de este tipo aumenté ostensi-
blemente en el periodo de tiempo analizado y los
antecedentes quirtrgicos fueron en aumento, el
numero de complicaciones no tuvo variaciones,
incluso disminuy6 algunos puntos.

Estos resultados alientan a seguir utilizando la téc-
nica descrita como primera opcion, ya que redun-
da, sin dudas, en beneficio parala paciente, en pri-
mer lugar por el mayor confort postoperatorio, y
para la institucion de salud, ya que claramente
acortalaestadia de la paciente, disminuyendo los
gastos de cama y materiales (estudio en desarro-
llo)*.

Se trata entonces de una técnica segura, sencilla,
reproducible y, por lo tanto, facilmente aplicable
a cualquier poblacion. En cuanto a las complica-
ciones, son pocas y casi siempre previsibles.

El conocer la técnica y las posibles complicacio-
nes, ademas de una adecuada valoracion preope-
ratoria con una preparacion fisica y sicoldgica de
lapaciente (incluyendo una correctainformacion),
ayudan a obtener los mejores resultados.

Portodo lo anterior, mas el hecho de tener un posto-
peratorio excelente y corta internacion, se conclu-
ye que, en pacientes con indicacion de histerecto-
mia por las causas analizadas, sin contraindicacio-
nes para la técnica, seria la via de eleccion.
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