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INTRODUCCION

El presente trabajo fue realizado en el Hospital General de Oc-
cidente, Quezaltenango, tomando en cuenta que es el departa--
menfo que sigue a la capital de Guatemala, en el sentido que -
goza con los tecnicismos adquiridos por los servicios de salud y -
que es demostrado, ya que la historia nos indica que esta opera ~
cién se viene efectuando desde el Siglo pasado, y ademés siendo
este Hospital en donde me inicié en el aprendizaje de el vasto -
conocimiento de las Ciencias Médicas. Se utilizd el deparfa- -
mento de Archivo y Estadistica del mencionado centro, encon- -
trando que solo se tenfa archivado el trabajo desde el afio de ==
1973, por lo que se toman 101 caso correspondientes a el perfodo
1973-75. Se efectia un anélisis de los diferentes aspectos que -
conllevan este tipo de intervenciénes, ya que a través de la his-
toria nos damos cuenta del hecho que es esta operacién una de -
las més vulnerables a la critica ya que en un gran ndmero de ca
sos se efectia sin una indicacién necesaria segin lo demuestra -
al comparar los resultados histopatol égicos.

Se revisa en este frabajo las diferentes técnicas con las cuales se
efecta la operacidn, sin entrar a considerar las diferentes modi-
ficaciones por cada cirujano en particular.
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NOTAS HISTORICAS

Investigando en nuestros libros de Historia de la medicina en -
Guatemala, encontramos que la operacién de Histerectomia -~
fue efectuada en Quezaltenango por primera vez a finales del

siglo XI% exactamente en el dfio de 1894 el 17 de Mayo por -
el Dr. Don Juan Ignacio Toledo, a la sefiora Maria Antonieta -
Tax, originaria de Totonicapén, con el Dx. preoperatorio de Fi
bromiomatesis Uterina, lo que causaba a la pociente retencién

urinaria aguda que fue su motivo de consulta, Estrenando en -
esa ocasidn el equipo quirtrgico-ginecol égico de la casa Co ~
1lin, tratdo de Perfs. Se utilizb como anestésico el cloroformo,
y la via de abordaje fue la abdominal, obteniendo éxito en la
operacidn y evolucidn postoperatoria.

En el correr de los tiempos se han venido ofiadiendo observacio
nes y modificaciones que logran mejoramiento de las técnicas-
quirbrgicas y por ende un mejor resultado y prondstico en este-
tipo de operacién. Langenbeck en el afio de 1813, fue el pri-
mer cirujano que efectud la Histerectomia por via vaginal.

Recamier en el afio de 1829, anoté la necesidad de controlar =
la hemorragia de los vesos uterinos.

En el afio de 1850-85, estos tipos de operaciones eran practica
das exclusivamente por cirujanos muy hébiles, y sus indicacio-
nes precisas eran las de carcinoma de el cérvix y prolapso ute
rino.

En los afios de 1889 Stimson de New York, USA, dié segurided
a la Histerectomfa, ligando las arterias ovéricas y uferinas an-
tes de movilizar el Gtero, siendo hasta esa fecha, el adelanto -
mds valioso de dicho procedimiento.

-3 -

En 1900 se popularizé la técnica, teniendo unos resultados de mor
talidad excelentes (5%). En la década de 1960-70 en numerosas-
revisiones, internacionales citan indices de mortalidad de 0.1% vy
de 10 a 40% de morbilidad. Series de 10,000 Histerectomias con~-
16 muertes con mayor frecuencio en mujeres mayores de 45 afios.
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TIPOS DE HISTERECTOMIA

Le llamames Histerectomfa total a la cual durante el acto ope-
ratorio se reseca el Gtero y el cuello del mismo, y le llamamos
sub=total a la cual no se le reseca el cuello y una variable - -
cantidad de el cervix supravaginal.

En la variedad sub-~total, o pesar de que implica menos riesgos
y més fécil de efectuar, el hecho de que no se puede infector -
la cavidad pélvica por una vagina séptica el menor peligro de
lesionar los uréteres, recto, vejiga. En el pasado fue apoyada-
por los cirujanos, en lugar de la variedad fotal.

Pero las recopilaciones estadisticas se inclinan a favor de la va
riedad fotal cbteniendo con seguridad menos transtornos post--
operatorios.

Citamos algunas desventajas de la varieded sub~tofal tales co -
mo no permitir un adecuado drenaje de la cavidad permitiendo
la coleccién de hematomas, el riesgo del carcinoma del mufidn
el cual es mds frecuente y maligno en los casos en que con an-
terioridad se ha efectuado Histerectomia sub-total.

En la actualidad es raramente practicada con excepcién en los
casos que sea requerida como en el caso de que el cirujano se-
encuentre con adherencias densas y obliterantes en el fondo de
la cavidad pélvica.
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HISTERECTOMIA VAGINAL

Es casi siempre total y se pueden extirpar los trompas y los ova -
rios, si estd indicado; si se encuentra un {tero de un tamafio me=
nor o un embarazo de menos de 11 semanas es generalmente sen-
cilla para el experto.

La ventaja sobre la via abdominal radica en que es més segura -
y lleva fndice de mortalidad muy bajo, sin embargo, no es una -
diferencia considerada significativa y de mencs riesgos de com -
plicaciones intrapélvicas posteriores.

Se considera que estd en desventaja cuando se encuentran adhe-
rencias pélvicas causadas por endometricsis, inflamacién pélvica,
cirugia previa,

Algunos autores consideran la via vaginal preferiblemente que -

la abdominal mientras no existan razones como las mencionadas-
anteriormente.

HISTERECTOMIA ABDOMINAL

Este tipo abarca los dos casos, total o sub~total.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES -

La operacidn es relativamente fécil de efectuar bajo manos ex-
pertas y es més fécil cuando es menas necesaria. Es bien sabido
que @ considerable nomero de mujeres se les hace creer que o=
dos sus problemas se originahen estos Srganos pélvicos y que se

curarén al "extirparles todo", pero no es esta una posicidn acep
table.

Adn a una mujer que no desea tener més hijos, el Gtero no es un
drgano que pueda desecharse a la ligera.

La indicacién para esta operacidn en cualquier caso, debe por-
consiguiente estar claramente definida y solo para aquellos ca-
sos para los cuales no es probable que un tratamiento conserva-=
dor sea eficaz.

Indicaciones:

Metrorragias

Carcinoma del cuello

Tumores uterinos

Prolapso Uterino

Pélipos

En la variedad vaginal no existen principios sino que son deci -
sivas las peculiaridades anatémicas, funcionales e individuales-
en cada caso, y se pueden establecer normas que dependen de -
lo expuesto.

Ante el deseo de conservar la fertilidad es preferible no operar.

En prolapsos totales es muy raro que se quiera seguir procreando.

P —7'
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Cuando se renuncia a tener més hijos o bien en mujeres estériles.

En una renuncia explicita a la capacidad para cohabitar se dan -
las mejores condiciones previas toda vez que con la plastia que -
sigue a la extirpacién del Gtero vaginal hay que estrechar mucho
la vagina o eliminarla.
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TECNICAS OPERATORIAS

Histerectomfa total abdominal:

Lo incisidn utilizada veria de acuerdo al criterio de cada ciry
jano, pudiéndose otilizar una incisidn paramediena que es la
que describimos o continuacidn, mediana inferior, transversa -
de Pfannestiel.

Utilizando una incisidn paramediana izguierda y en ella las -
incisiones superficiales perpendiculares que facilitarén su cie
rre. Los vasos cortadas en la copa del mésculo recto se oclu -
yen con puntos de seda 000.

Se prefiere esta técnica al empleo de pinzes y ligaduras porque
es menor fraumética y aprovecha los caracteres hemostéaticos -
propios del tejido muscular.

Se toman con 2 pinzas los vasos epigdstricos profundos, se cor=
tan y ligan con seda delgada 000. Se corta con bisturl el peri
toneo parietal anterior, temado con pinzas.

Los bordes del peritoneo se foman con pinzas,y se coloca en lo
cavidad peritoneal una compresa protectora de gasa himede. -
Se extiende el orificio del peritoneo hacia abajo con tijeras y
hacia arriba con bisturf. Esta manicbra facilite 2l descubri- -~
miento de la savidad abdominal con cambios minimas en la po
sicién del cirujano que se encuentra en el lado izquierdo de ~
la mesa de operaciones.

Se coloca @ la paciente en pesicidn de trendelenburg, y des--
pués de empuiar hacia arriba el intestino delgedo con la pal -
ma de la mano izquierda se le cubre con compresas h&medas. -
Se aplican pinzas de Kocher a los &ngulos tubdricos de la ma-
triz y se mantiene traccidn ascendente para hacer fensién de
los ligamentos redondos. Se liga el ligamento redondo derecho

o

‘L*—_
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con seda 000, se aplica una pinza en sentido proximal y se cor=
ta el ligamento redondo con tijeras entre la pinza y la ligadura,
<e hoce 1o mismo con el lado opuesto. Se agrandan los orifi- -
cios laterales entre las hojas del ligamento ancho hacia la veii

ga con diseccidn con tijeras antes de elevar el pliegue perito=~
neal de la vejiga con diseccién digital. En esta maniobra es -
mejor empleor los dedos, tiempo inicial de importancia en la -
operacién. El pliegue peritoneal de la vejiga despegado se cor
ta con tijeras y con diseccién roma con un apdsito de gasa mon

tado en pinzas se despega la vejiga del cuello uterino. Se - -
identifica y se despega el ligamento infundibulopélvico en pri -
mer término con diseccidn digital y roma y se toma con tres pin

zas. Se corta el ligamento entre las dos pinzas distales y se --
ocluye el mufidn proximal con ligadura y punto por transfixién -
de seda 00 y 000 respectivamente. St se piensa conservar las -
trompas y fos ovarios se hace un orificio en el ligamento ancho

por abajo de la trompa y el ligamento viero-ovérico, por disec-
cién combinada, roma (digital} y cortante con (Bisturl). Seto -
man con tres pinzas y se cortan el ligamento Otero-ovéricoy -
las frompas y se ligan en la misma forma descrita para el liga -
mento infundibulopélvico. Se diseca el ligamento ancho por el

borde uterino posterior de cada lado hasta los ligamentos utero=
sacros, se disecan las arterias uterinas y se figan con puntos de-
transfixién siguiendo las reglas bésicas de cirugla vascular en re

lacién con la ligadura de vasos sanguineos. No aconsejan el -

método ciego, aunque &ste sea mds répido pues es més fécil que
ocurra deslizamiento de la ligadura hemestética. Ligéndola - =
con seda 00. De nuevo se lleva el Gtero hacia adelante y se [i
ga cada ligamento uterosacro con seda 00 para cortarlo cerca -
de la ligadura. Después se corta el peritoneo que cubre la cG -
pula vaginal en sentido posterior. Se lleva el Gtero a la dere -
cha ya despegado y puede verse la arteria vaginal izquierda des
pegada y su relacién con el mufidn de la arteria uterina izquier-
da, ligando sus mufiones. Se colocan puntos "de traccién de seda
000 a cada Jado de la cdpula vaginal y se abre fa vagina con -
una herida de transfixién con bistur y se prolonga la incisién -
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con tijeras y después de tomar el cuello con pinzas tenéculo,
se corta con tijeras la pared vaginal en sentido posterior. Se
procede a colocar un punto anguler que fija el mufién distal-
del ligamento redondo y la pared vaginel, de cada {ade, lue
go se juntan los bordes de las paredes anterior y posterior de
la vagina con una sutura continua entrelazada de catgut cré-
mico 0 & de seda 00. Se unen los bordes del peritoneo parie-
tal posterior con sutura continua de cargut 00 {erémico). Lo
sutura se inicia a la derecha hacia arriba del mufidn del lige
mento infundibulopéivico y termine a lo izquierda de la IT -
nea media por delante.

En le unidn por delante, se colocan tres punfos en el replie -
gue del peritoneo de la vejiga por cade punto que se coloque
en el peritoneo de la vejiga por cada punto que se cologue -
en el peritoneo por atrés para replegar el tejido sobrante. En
el lado izquierdo se inicia la segunda sutura peritoneal con -
cargut crdmico 00 junto al mufidén de el ligamento infundibu -
lopélvico izquierdo y se continda hacia abajo hesta encon=- =

trar @ la sutura opueste por delante en la ifnea media, en den

de se anudarén. - En seguida se retirarén y se contarén instru -
mentos y pafios. Se procede a efectuar el cierre de la cavi--
dad abdominal por planes.

Histerectomia por via veginal:

La operacién cursa como sigue: Se efectlo una incisién en la
‘pared vaginal anterior, diseccién de los colgajos vaginales, -
diseccidn de lo vejigo del cuello uterino. Circunsicién del -
hocico de Tenca, abertura del fondo de saco de Dougles, com
probacién de su extensién y profundidad {con lo maniobra in=-
dicada por Ward), introduciendo el Tndice en el fondo de set =
co de Douglas para mostrar el punto més profunde. Ligadura-
de los ligamentos sacrouterines y del parametrio, asi como de
los vasos uterinos con una ligadura de Deschomps paro cade -
paquete y seccién de los mismos, se emplean pinzas curves vy
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se dejan los hilos larges, Catgut crémico 0. Les arterias uteri-
nas se ligan por 2a, vez en su segmento proximal y se cortan ~
inmediatamente las ligadures de seguridad. Apertura de los re
pliegues vesicouterinos, inversidén del fondo uterino. Se cogen
los anexos con pinzas ovéricas y se practica ligadura doble de
los ligamentos suspensorios del ovario por medio de la aguje -
de Deschamps. Se secciona la ligadura proximal, la distal sir-
ve de fiador. En las mujeres jdvenes se conserva un ovario: -
en las ancianas se extirpan los anexos.

Unién del peritoneo con la pared vaginal en la regién de los -
ligamentos uterosacros y del paquete vascular uterino cuyas 1i
gaduras se seccionan. Lo traccidn de los cabos de suture que -
se han dejado larges facilitan la per‘ii‘onizacién alta, comienza
con la sutura del éngulo izquierdo, incisidn del peritonec vesi
cal, prensién de los [igamentos redondos del Gtero, de los llga
mentos suspensores del ovario y del peritoneo de Douglas tan -
alto como sea necesario; anudar la media sutura en bolsa de ta
baco. Repeticién del mismo acto en el lado derecho en suce -
sidn inversa, Ulterior cierre de la cavidad abdominal median-
te sutura de vejiga y recto o del sigma por medio de puntos ais
lados a la correspondiente altura. Seccidn de un colgajo trian
gular o rectangular de la béveda vaginal posterior, con la ba -
se dirigida hacia la herida de circunsicién segin la anchura -
del fondo de saco de Douglas y relajocién del férnix. Uno re-
seccidn del peritoneo de Douglas, que algunos practican, no -
se realiza y con ello se evita una herida innecesaria. Hemos -
tasia y sutura media del defecto.

En este estadio se tienen que disecar ampliomente hacia tos fa
dos los colgajos vaginales en el extremo proximal de la inci -
sién media anterior {legando a la superficie lateral de los pila
res vesicales que iradian hacia los ligamentos cardinales y que
se unen entre si por medio de unos puni'os de aproximacién am-
plios con lo cual prosigue la operacion su curso. El extremo va

ginal permanece abierto. Esta operacién sefiala tres peculiari=
dades:
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La peritonizacién alta, el fruncimiento de la béveda poste -

rior y la unién de las porciones de los pilares vesicales que -
irradian hacia los ligamentos cardinales.

Y
i |

10.-
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13.~
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OBJETIVOS

Determinar la relacién existente entre la indicacién de
histerectomia y los resuftados histopatolégicos.

Determinar las causas que determinaron clinicamente -
la indicacién de Histerectomia.

Sefialar las entidades clTnicas mds frecuentes.

Determinar cuél fue el tipo de histerectomia utilizado
con mayor frecuencia.

Promedio de edad encontrada en el estudio.
Determinar el grupo etario de las pacientes.

Determinar las complicaciones postoperatorias y causas
de mortalidad postoperatoria.

Dfas de hospitalizacién como promedio.

Obtener los promedios de morbimortalidad del estudio.
Frecuencia de multiparidad en las pacientes.

Estado Civil.

Clase de anestésico utilizado en fos casos.

Estudiar la calidad del manejo de las papeletas del pa-
ciente durante el tiempo estudiado.
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MATERIAL Y METODOS CUADRO No. 1
Recursos Humanos:
o Pacientes - .
Dr. Marco Antonio Chévez G. Diagndstico de Ingreso ' No. %
Dr. Heberio Rocael De Leén Ochoa -
Dr. Afvarado Lima. o Prolopso Genital 42 42
Br, David Estuardo Ramirez Rueno
Personal del Departamento de Estadistica del Hospital Gene- Fibromatosis Uterina 27 27
ral de Occidente de Quezaltenango.
Metropatia Hemorrdgica 13 12
Recursos Materiales: Pélipo Endocervical 6 6
Departamento de Estadistica del Hospital General de Ocei - Cervicitis Crénica 2 2
dente de Quezaltenango.
Quiste retorcido del ovario 2 2
Las papeletas de los 101 casos estudiados comprendidos entre
el afo 1973-75. . Ruptura Uterina (1) 2 1
Sala de Ginecologia del mencionado Hospital General. Aborto Incompleto (2) ] 1
Sala de Operaciones y equipo quirirgico ginecolbgico de lo Leucorrea 1 1
misma.
Céncer Uterino 1 1
Cuadros de tabulacidn inicial, cuadros finales y deméas mate- "
riel de escritorio. Desproporcién cefalopélvica con
sufrimiento fetal (3) T - 1
Bibliotecas de los siguientes Centros a mencionar:
Hiperplasia Endometrial 1 1
Hospital General del 1GSS
Hospital General de Occidente de Guezaltenango Embarazo a término en fransversa y
Bibljoteca Centrat de la Universidad de San Carlos de Guofe procidencia de miembro (4) LI
mala. o Displasia severa del cuello uterino (5) ] 1
Biblicteca de las oficinas centrales del 1GS55 ' - -
TOTAL 101 100
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Ruptura uterina (Rasgadura longitudinal en la cara ante-
rior del Gtero).

Pélipo endocervical, que el informe histolégico reportd=-
un aborto frustrado, placenta protrulle por el cervix, hi-
drosalpinx, salpingitis agude, fendmeno de Arias=Stella.

Multiparidad, parto distésico simple.

Ruptura uterina secundaria a gran versidn y extraceibn, =
con procidencia de miembro con situacién fransversa.

Displasia Epitelial {papanicolav).-
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CUADRO No. 2

. Pacientes

Hallazgos Operatorios No. %
Desconocidos 47 47
Miomas uterinos 27 27
Prolapso Genital 10 9
Utero y ovarios normales 6 6
Perforacidén Uterina 3 3
Quistes del ovario 3 3
Pélipo Endocervical 2 2
Miomatosis uterina més quiste del ovario 1 i
Quiste ovérico y tumor cervical ] 1
Cervicitis Crénica 1 1

TOTAL 1ol 100
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CUADRO No. 3

Hallazgos Histol dgicos

Pacientes
No. %

Desconocidos

Lehiomiomas uterinos

-Sin patologla reconocible

Cervicitis crénica, quiste de Naboth
Cervicitis crénica con neoplasia escamosa
del endocervix.

Céncer sélido del overio
Adenocarcinoma del endometrio
Quiste del ovario

Cistoadenoma del ovario
Hiperqueratosis del cuello uterino
Epidermizacién del endocervix
Retencidn de placenta, cervicitis crénica
Adenomiosis

Pélipos endocervicales

Quistes de Naboth

Hematometria

Cuerpo amarillo del overio

40 40
24 24
20 20

3 3

1
i
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

etk d ] ot

Aborto Frustredo

TOTAL

101 100
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CUADRO No. 4
. - Pacientes
Edad en afios No. % o
16 =20 1 1 o
N
21 =25 2 2 v
3
26 - 30 5 5 3
X
31 ~35 10 10 ©
h.
36 - 40 12 12 L@
Q F S
-5
Al - 45 31 30 < o Y
) ‘ <
N 3 R
46 = 50 15 15 Iy — N Ty
51 =55 8 8 ~
B
56 = 60 5 5 3
8
61 - 65 8 8 L
v
66 =70 1 1 Py
Q
. _ . - [
71 =75 3 3 5
o TOTAL 101 100 2 8 8 8 & v 2 oov
CRLNPIDOG 32 TNV
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CUADRO No. 5

Pacientes

Tipo de Histerctomia No. %
Abdominal total 59 58
Vaginal 42 42
TOTAL 101 100

CUADRO No. 6

Pacientes

Complicaciones No. %
Ninguna 92 o1
Infeccién de herida operatoria 3 3
Dehiscencia de herida operatoria 3 3
Infeccién de clpule vaginal 2 2
Chogue Séptico ] 1
TOTAL 101 100
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COMPLICACIONES
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CUADRO No. 7
o ~ Pacientes
Gravidez No. %
MultTparas 68 67
Primigestas 6 6
Nul iparas 4 4
Desconocen 23 d -2‘3
TOTAL 101 100
CUADRO No. 8
Pacientes
Tipo de Anestesia No. %
General 100 99
Epidural 1 1
TOTAL 101 100
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CUADRO No. 9

Paciertes

Estado Civil No. %
Casadas 39 39
Unidas 34 34
Solteras 21 21
Viudas 7 6
TOTAL 101 100

CUADRO Ne. 10

Pacientes

Procedencia {area) Nao, %
Rural 61 60
Urbana 40 40

TOTAL

101 100
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CUADRO No. 11

i

7
//

I Pacientes
Dfas de Hospitalizacién No. %
0-7 g 6
g -15 7 37
16-23 25 24
24-30 15 15
31-37 10 10
38- 8 g
TOTAL 101 100
CUADRO No. 12
Pacientes
Mortal idad No. %
Vivos 100 99.
Muertos ] 1
TOTAL 101 100
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Cuadro No. 11¢

Como puede apreciarse en el cuadro, unos grupos de las pa-
cientes tuvieron una diferencia considerable en los dias de
hospitalizacién y notamos que la mayorfa casi absoluta  de
I?S' pacientes ingresaron al servicio sin estudios preoperato -
rios completos, exigidos por el servicio de anestesiologia.

C.)fro grupo menor debido a las complicaciones postoperato-~
rias.
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RESULTADOS

El nomero de Histerectomias real izadas durante el perfg_
do estudiado fue de 101 en total. '

Se utiliza la via abdominal en 58 pacientes y 42 en la
via vaginal.

El diagnéstico mds frecuente fue el de Prolapso Genital
en un 42% de fos casos, seguido de Fibromatosis Uteri -
na en 27%, Metropatia 12%, Pélipo endocervical 6%, -
Cervicitis crénica 2%, Quiste retorcido del ovario 2%,
Ruptura uterina 2% y 1% para cada una de las entida--
des siguientes: Aborto incompleto, leucorreq, chncer —=
uterino, desproporcidn cefalopélvica més sufrimiento fe
tal, hiperplasia endometria!, embarazo a ¥érmino en - =
transversa con procidensic de miembro, Displasia severa
del cuello uterino.

En un 40% de los casos no se obtuvo informacién de los
hallazgos Histopatol gicos.

La edad mds frecuente estuvo comprendida entre los 4
a 45 afios.

El 0% de las pacientes fue proveniente del érea rural.

El estado civil fue de un porcentaje de 39%, casadas, -
un 34%, unidas un 21% de solteras y un 7% de viudas.

E] 67% de las pacientes eran multiparas, el 23% se des-
conoce, un 6% de primigestas y un 4% de nul fpares.

E] hallazgo operatorio se desconoce en un 47% de los -
casos, 27% de fibromatosis Uterina, 10% Prolapso geni-
tal, 6% Utero y ovarics normales, 3% coso de perfora -
cidn uterina, 2% Miomatosis uterina més quiste del ova
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rio y 1% de quiste ovéri
1% rico con tumor cervic
cervicitis crbnica, aly uno de

Los hallazges Histopatol &gices siguientes se encont

ron en 1% c/u: Aborto frustrado, Cuerpo amarillo dreln-
ovario, HematometrTa, Quistes de- Naboth, Pdlipes e i
d;oc.e::wcol es, adenomiosis, retencién de piacenfa r
vicitis cfénica, epidermizacién del endocervix Hy o
queratosis del cuello uterino, Cistoadenoma d;! oipe': §
szsi'e dJeI ovario, adenccarcinoma del endometri o
céncer sdlide del ovario, cervicitis cronica con :;Z’ _I .
sio e.sccrmosa del endocerviz. 3% de cervicitis ¢ ” .
y c(q)uusi'es de Naboth. 20% simpatologia recanocil:?mca

2'4£ de Lehiomiomas uterinas y un 40% de | e -

sin informe histopatoldgico. popeletes -

sas complic::sciones fueron de un 3% infeccidn de herf
a operatoria, dehiscencia de herida operatoria, 2% -

con infeccidn de elr .
Séptico. e clpula vaginal y 1% con Choque -~

La mortalidad fue de 1%.

. El tipo de anestesio més utili
as utilizedo fue el
99% de casas y 1% ﬂp@ EﬁidUI’dl. generﬂl en =

J.-

-39 -
CONCLUSIONES

E] nOmero de histerectomias efectuadas durante los afios
de 1973-75 ei &k Hospital General de-Occidente, Que~-

zaltenango fue de 101 casos.

Lg via de abordaje, o sea el tipo de Histerectomia més -
utilizada fue ia abdominal en un 8%.

Fue encontrado que en un 40% no se encontrd en las pa
pelefas os resultados histopatolbgicos.

=]

En los cuodros de Hallazgos operaforios se demuestra
que en la papelerfa de las pacientes no se describen los
mencionados en un 47%.

En las complicaciones enconiradas en la serie solamente-
hubo necesidad de reintervenir a fres pacientes por pre =
sentar dehiscencia de herida operatoria, no encontramos
fistulizaciones a otros drganos de la cavidad pélvica.

Las comparaciones de mortalidad con la literatura mun==
dial, demuestra que €s satisfactoria.

No se efectud en ningln caso la variedad sub=total de ~
Histerectomia.

Debido a la falta de informacidn ocerca de fos resulta—~
dos histopatoldgicos, s€ puede someter a critica si enreg
{idad estuvo la indicacidn realmente necesaria para efec

tuar el procedimiento.

La mayor parte de pacientes, correspondian al érea rural,
en un 60%. '




11.-

12.-
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El Diagnéstico preoperatorio més frecuentemente encon
trado fue en primer lugar Prolapso Genital, en segundo
lugar Fibromatosis uterina y en tercer lugar Metropatia
hemorrégica.

La edad més frecuente correspondid al grupo entre los~
41-45 afios seguida por el grupo entre los 46-50.y en -
tercer lugar entre los 36-40.

La mayor parte de pacientes fueron multiparas, {6/10 -
parte)

Lo complicacién més frecuente fue de Infeccién de la-
herida operatoria en un total de 3%.
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RECOMENDACIONES

Inculcar el buen manejo de las papeletas en los diferen=
tes servicios del departamenfo.

Promover el interés porque sea necesario obtener resulta
dos histopatol bgicos en cada ceso en particular antes de
dar egreso a los pocientes del Hospital.

Evaluar los récords operatorios después de las interven -
ciones quirdrgicas.

Obtener evaluaciones peribdicas y retrospectivas para =

" mejorar y corregir faltas de tipo préctico en el llevado-

de la papelerfa.
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