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La histerectomia, sea esta vaginal o abdominal,-
'es um procedimiento quirfirgico que en 1z actualidad
se estd ‘efectnando con mayor frecuencia, debido al
temor que presentzn muchas mujeres a enfermedades ma
lignas tales como cancer,

En muchas mujeres se ha podido observar un acon-

dicion=miento hecia la pérdids de este organo, sobre
todo después de que se les ha hecho ver que con su =
ausencia ellas pueden persistir, teniendo una vida -
sexual activa, que no les disminuiri en ningin momen
to su feminidad, y =demdd de que es un 8rgeno que a-
determinsda edad ya deja de cumplir su funcidn prin-
cipal, llegzndo a constituir un riesgo inherente pa=
ra toda mujer, de-de el punto de vistz de un tumor -
maligno o benigno, asi como prolapsos uterinos o me-
tropatizse.
' Otro problems ligrdo 2 histerectomias lo consti-
tuyen los abortos sépticos, que tan frecuente es en
nuestra epoca, y por lo que muchss mujeres han teai-
do que perder su utero a:joven edad.,

La multiparidad muy frecuente tan bien en las -
mzdres de nuestrz sociedad que trae como consecuencia’
prolapsos uterinos, mis si la ztencidén de sus partos
ha sido mala.

Las rupturas o inminencias de tupturas uterinas-
en pacientes con trabajo de psrto cusndo hay despro-
porcibn cefalo-pélvica. :

Por lo tanto es importante que en todos los hos-
pitzles se cuente con personas que se encuentre capa
citadas psra éste tipo de procedimiento, que si bien
es tan comin y frecuente tiene sus variadas complica
ciones, :

Es por lo anterior que me inclinado a efectuar-
este estudio en el Hospitel Nacion~l de Hetalhuleu,
Yy considerando que no h-y un estudio previo que eva-
lue el trabzjo efectuado sobre este procedimiento de
sezndo que el mismo sirva como representativo de di-
cho hospital y como base o complemento de estudios -

Posteriores.



GENERAL{

Dar al hospital un documento representativo

de una de las actividades que & diario se realizan -
dentro de &1, para fuente de investigaciones poste -
riores, y consults especifica en cuanto al trabajo -

ee refiere, incentivendo con ello mi capacidad de in
vestigacibn, '

ESPECIFICOS:

a) Determinar que porcentaje de uteros quitados -demos
traban malignidad por informe de pretologia.

b) Relacionar las pacientes quz se efectud histeréc-
tomia con su historia obstétrica.

c) Porcentaje de pacientes que fueron sometidas a --
~histeréctomia con diagnéstico de enfermedad benigna,
tomando en cuenta los medios con que se cuenta en el
hospital ° i )
d) Accidentes encontrados en las diferentes pacientes
Yy complicaciones durante y después de la operacién,

e) Relacionsar el prolapso uterino con el niamero de - -
gestas maternas.




BIPOTIESIS.
a) £l mayor porcentaje de histerectomias, se efec -

tua en pacientes comprendidas entre las edades de 40
¥ 50 arigs,

b) La mayor'parte de uteros histerectomizzdos tienen
informe de patologia benigno,




a- Libros de registro de 1a Cirugia de Mujeres.

b~ Libroz de registro de Sala de Operaciones.

c- Informes de patologia del Hospital Nacional del
de Retalhuleu dados por el hospital Roosvelt de
Guatemsla, '

d- Archivo general del hospital nacional de Retalhy
leu.

e- Fichas clinicas del hospital Nacional de Retalhu

B leu, - -

f- Materiz1 bibliografico,

e e e we om— e

a- Perscnal médico y paramédico
b- Mé&dico Asesor ¥ Revisor
¢- Personal de Archivo,

(todos los anteriores del Hospital Nacional de Re-
tzlhuleu. )

- a~ Deductivo, en 1a recopllacién de datos de los di
ferentes materizles, para su bresentacién,

‘b~ Analisis y sintesis de las diferentes situaciones

encontrsdes,



- El area de trabsjo que en ésta oportunidad sirvi$
para el desarrollo de &sta investigacién 1lo constitu
¥6 el Hospital Nacional de Retzlhuleu, como parte fu
ndamental, luego sus divisiones de Sala de Cirugia -
de Mujerrs, Sala de Operaciones Y su Archivo general

Ademés la Bibliotec= de 1z Facultad de Médicina y bi
bliotecas particulsres. ' ‘ -



En s1, el término histerectomi: significa extirpa
pacibén de el fitero, 1o cual puede ser tot-1 o percial
se dice que es histerectomia total cuando se extirpa
cuerpo y cuello uterinos, y psrcial cuan se prescin-
de de quitar el cuello, Algunos ginocblogos utili -
zan el término panhisterectomia, refiriéndose a re -
seccibn del fitero mis salpingooforectomia, pero el -
término panhisterectomia, seglin la estricta defini -
cibén griega significa lo mismo que una histerectomia
total, es por eso que 1la deficiédn anterior ya no es
muy utilizeda, y para evitar confusiones sge dice que
sl un ginecélogo extirpa el utero Y ademds los dos
anexos se denomina a la operazcién histerectomia to -
tal més salpingooforectonmia bilateral, o unilateral-
sl quitd solo un anexo.

T e mee O b e e e e

De acuerdo a la via por la cual se efectud la his
terectomia se divide en Histerectomia Vaginal ¢ His
terectomia Abdominal.

Histergctomla Vaginal:

Este tipo de operacidn ha perdido bastante popula
ridad en contra de la histerectomia abdominal, la =--
morbimortalidsd no esti en contra de ninguna de las-
dosy pcro las ventajas de una exploracidn con un cam
po amplio que permite una visidn més cdmoda y per:-
fecta de lo que se est? haciendo ¥y el dominio que se
puede ejercer sobre cualguier contratiempo ha hecho-
un tanto més que los ginecblogos s¢ inclinen por es=-
te tipo de operacién, quedando Ginicamente como via -
apta la vaginal para problemas de prolapso uterino,-
en ginecSlogos no muy expertos, ya que no puede dige-
cutirse que un ginecblogo experto puede extirpar -
por via vaginal crsi cualquier fitero que se proponga

Es posible que un ginecblogo experto considere e-
fectuar una histerectomia Vaginal en una mujer nul{-

Para, la operacién es diffcil y peligrosa, lasg opé-
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las oper-ciones pélvicas anteriorcs, pueden incremen
tarle los riesgos por la presrcncia de adherencias, -
la inflamacién pélvic- y 1a endometriosis constituyen
contraindicaciones, asi-también los miomas, salvo --
cuando son pequefios, cuando se sospecha malignid-d -
se considera contraindicedo, ya que por la via abdo-
minal se visu-li--rj me jor si se desea una reseccidn
més amplia. De manera que constituyen indicaciones-
especificas para 1 v4- vaginal el prolapso y la re-
lajzcién del vestibulo, que se acompafie de rectocele
enterocele, cistocele e incontinencia urinaria, no
Obstznte situacion<s como hemorragia funcional recu-
rrente, retrorosiciones dolorosas y miomas peque -
fos Bon susceptille de la viz veginal,

TECNICA: _

Lz preparacién preoperatoria es igual que para =-
cualquicr tipo de intervencibn de cirugia mayor,.

Lz paciente es anestesiada ( esta varisra de acuer -
do al cirujano y anestesista) se coloca en posicidén-
de litotomfa, se efectfia la asepsia y antisepsia, -
se introduce una valva se sime, se atrae el cuello -
con una pinza de garfios coloca'a ¢n el labio ante -
rior para una me jor visién se utilizarén-retractores
l-aterale Se l
Eigcgngigign_égrgigq;:

Se efectlia una circunsicién a nivel de la unién -
del cuello con 1a vagina, en ésta fase no debe aten-
derse la hemostasia. E
Movilizacién de 1a vejiga:

Consiste en seccionasr el ligamento vesicocervical-
Y exponer el especio veslicocervical, se introduce lue
g0 un dedo en el espacio veslcocervical, y se despega
Suavemente la vejiga de 1la pa=rte anterior del cuello
& cada lado debe seccionarse el pllar vesical que re
Presenta el borde latersl condensado del ligemento -
vesicocerviecal, aqul probsblemente §ea necesario e -
fectuar hemostasia



Es de manifestar que muchos ginecélogos prefieren
abrir el fondo de saco de Douglas 21 inicio de 1z o
perzclén pues constituye de syuda para la idenfifi-
caclén de los ligzmentos uterosacros, pero en ilti-
ma instancia cnda cirujsno lo determinara segun el-
caso y vendrf dendo lo mismo abrir el fondo de saco
de Douglzss pascr el dedo atr:svés de el identific-n-~
do el fondo de sazco uterovesical o Viceversa,

w— e G mmm e mem Gme s e owme e — o e s e o e

Para ello se ztroe el cuello lateralmente y algo-
hacia arriba para exponer los lados del cuello; se-.
diseca la pered vaginal de las estructuras mé&s pro-
fundas, de ésts forma se identifics el ligamento de
Makenrodt junto con la extremidad inferior del liga
mento uterosacro, al localizarlos se secclonaran pre
vio haberles pasado sutura para ligarlaos en el extre
mo, esto se efectfia simultanesmente en ambos lados,
se continfia despegando la vejiga en la prrte ante -
rior del fitero

—-—-:n_—-—-————o———————--

I v s A

Entre el espacio de la veJiga y el fitero se intro-
duce un un retractor de Landén 0 de Sims y se iden-
tifica €l peritoneo del fondo de saco uterovesical,-
de ser pbsible se atrae el fitero hacia akajJo se abre
el peritoneo lo mfs lateralmente pbsible para que el
Gtero t:nga mis movilidad, de ser pésible pasar el -
fondo del utero a tr-vés del orificio del saco uterg
vesical.

Segedbn 'y Lig-dura del pedfculo Uterino:

Un ayudente ticne que desplezar el fitero enérgica-
mente a un lado y algo hacia zrriba slempre separan-
do otro la pared vaginal lo més rosible, ligéndose =
el perametrio corespondiente, simultaneamente ambog-
lados, revisando que la ligadura quede bien ¥ que no
sangre; a menos que el fitero esté muy aumentado por-

mioma, debe ser atraido a través del fondo se saco =
uter~recical,



_———_————_—-—

rer la pinza, con catgut cromizado I ¥ se revisari =
81 no ha quedzdo hemorragia,

T e T — S i —-—-—a——-.-.__—.-——..—-—-—u

neales, ya que esto traeri menos complicaciones, si-
Por alguna razén Sangrara un pediculo esto sera extras
peritoncal, se tomari una sutura de catgut primera -
mente através del beritoneo anterior que cubre la ve

e halles por encima de los tres Pediculos Principales
que han sido ligados en cada lado, finalmente la su-

tura se pasa a través del Peritoneo del fondo de sa-

¢o de Douglas, cuando se anuda esta sutura(todos los

pediculos con catgut) quederan los pedfculos fuera -

del peritoneo, '

oL =

Cuando se Ti= cerrado el peritoneo Y el ligamento -~
anchos se ha aproximado por suturas de transfixién -
Be clerra: la herida vaginal por medio de buntos de -
sutura sueltos, finzlmente la vagina se tapona por -
2h a 48 hboras con gasa antiscptica, y sonda Foley --
L .65 6 dias

HISTERECTOMIA ABPOMINAL:

La via abdominal es le mds apta bara efectuar hig-
teredtbmias, en las cuales exista tumores miomatosos
voluminosbs, grandes lesiones oviricas y bara algu -
nos procesos en los cuales e] ltero tiepe tendénciz-
a quedar fijzdo tales como endometriosis, algtin tipo
de enfermed=¢g inflamatoriz crénica, intervenciones -
quirurgicag anteriores; €s més, algunas veces se de
S€a reparar algfin tipo de hernia(incisional), efec =
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En el clncer de cérvix de endometrio, es preferible-~
esta via, puecto que puede encontrase el cirujane -
con una diseminaciédn hacia otros org-nos que haya ne
cesidad de explorar o de extirpar, :

_—.—_——-—-—-—-——-—-—-—————

IN_PROCESOS BENIGNOS: |
Migmas: 1las histerectomfas por este tipo de proble-
mas, mas cuando éstos son voluminosos y miltiples, -
que es lo més usual, la via de eleccitn definitiva e
es la abdominal, Apsrte del sintoma de la hemorra -
gla, los miomas pueden presentar diversa sintomatole
giz, de acuerdo g Org-nos adyzcentes que pueden afec
tar; este tiro de patologia generalment- es indolo-
T2, a menos que su degeneracién sea tan extensa, La-
‘mayor parte de pscientes consultan al médico por el-
aumento voluminoso de su abdomen.

Definitivamente que para este tipeo de tumores no -
es siempre histerectomia su tratamiento, asi puede-
brécticarse una miomectomia, en pacientes jovenes que
tienen 1a esperanza de procrezr,

Los sintomas dominantes en las pzcientes que pade-
cen &ste problema son 1- dismenorrea y metropatia, -
los cuales tienen como inico método salwvador la his-
terectomia abdominal,

Hablar de esto es hablar de hemorrzgies vaginal a
normales, sin evidencis de petologia demostrable al
examen clinico, apsrte de una ligera hipertrofia si-
metricz del fitero que pudiera dar la idea de inicia-
cibn de un embarazo,

Patolégicamente ce puede encontrar un quiste folgp-
cular finico o varios en uno u otro ovario, mientras
que el endometrio es polipoideo y muestra hiperpla -
slza glandul-r quistica con zonas de necrosis en las
capas superficisles. Este trastorno es mis frecuente
encontrarlo en pacientes menopausicas. las pacien -
tes consultsn por hemorragias Voginales que no ceden



habicndose inclusive préctica legrados diagnésticos
¥ habiendo tenido traotamiento médico, y tomando en--
cuentz que su hemoglobina desciende el tratzmieénto -
de eleccidn es la histerectomis. - '

o mm mmm e G e s M e e mmm e o e

Algunas veces l=s dos trompas de falopio de los -
dos ovcrios se encuentran afectadas por un tino de -
proceco infeccioso, tubdrculosis o alguna otra infec
cibén piogena. E1 primer paso para el tratamiento -
de éste tipo de siturciones es la quimioterapia, pe-
ro si # peser de &sto persiste una masa dolorosa, do
lor lumboszcro, asocizdo a hemorragia vaginal, posi-
blemente dismenorrea y dispareunia, esti indicado e-
fectuar una histerectomia, m&% afin si el Gitero esté-
edematoso, -

S mE mn e e mEm o s cmm e e e
— e mw e o s — e e e s

— o o e o — e e e me e e e e e

Se dice que todz prciente con problema de mola hi
datidiforme maycr de 4O afios es igual a un Proceso -
maligno, por lo cual el tratamiento indicativo abso-
lutec es histerectomia.

En muchos casos al efectuar un aborto el fitero pue
de perforarse, pudiendo provocsr una beritonitis, u-
na endometritis que no responde a quimioterapia, y a
qui la conducta es histerectomia y exploracién.

Indicacidén absoluta de histerectomia, més cuando=-
estd acompafizdo de un mioma.
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rTécnica:

- Los pzsosque se van a describir son aptos pary -
cuando el itero no se encuentra muy hipertrofiado ni
adherido a 8rganos vecinos., '
a) Previa asepsiay antisepsia ( y preparacién Preo-
peratoria) bajo efectos de anestesia general se e-
fe€tGa una incisidn abdominal (infra-umbilical) sec-

‘cionsndo los diversos elementos anatémicos que com =

brende la pared abdominzl hasta localizar el fondo -
del fitero, el cuil se aprisiona con pinzas uterinas-
con dientes espediales y se tracciona hacia afuera -
de la herida abdominal bara cualquierz de los dos la
dos a modo de observar los anexos, luego se colocan-
grandes pinzas ( GinecoldgicasfKotcher), a modo de a
bercar el ligamento ovarico ¥y las trompas de falopio
los cuales se ligan con catgut O antes de retir la--
pinza que los aprisiona. Este procedimiento se efec-
tua de igual msnera en el lado contrsdio,

b) ILuego un ayudante atrae el Gtero hacia el lado -
izquierdo de la enferma, E1 operador empieza a dise
car el peritoneo que forma la hoja anterior del liga
mento ancho, esto hacia abz jo y hacia adentro en di-
reccidén fitero-vesicel., Con é&sta operacibn quedan a-
la vista los vasos uterinos, los cuales son pinzados
Y seccionados previa ligadura.

¢) El siguiente paso consiste en seccionar el perito
neo del fondo del saco fitero-vesical,

Al examinar la superficie peritoneal znterior Pue=
de observ-rse una pequefia fosa ¥y con mucha frecuen =
cia una pequefia cresta a cada lado del fitero sobre—
ésta fosa, el peritoneo se adhiere al fitero, lo' cual
debe separarse para ale jar estructuras adyzcentes .,
El cuello se encuentra cublerto por su propia capa=-
endopélvi. ca, mientras que el ligamento vesico-ute-
rino nunca est4 bien desarrollado Y se secciona al -
incidir el peritoneo. Luego el operador continua -
despegsndo la facia pé&lvica y se dirige hacia abajo,
desde el ligamento redondo al cuello y al ir proce =-
diendo de ésta manera llega hasta el pilar superior-
de la vejiga, una vez realizado esto, la vejiga e in
clusive el ureter, pueden ser desplzzados ficilmente

del cuello,



En todo 1 curso anterior las extructuras secciona-
das van siendo ligadas.

d} Con esta etapa se separan el ureter y la féjiga_--

del cuello, asi como parte superior de 1l1la vagina. -
El espacio entre la vejiga y la vagina en la linca -
media en la regidén del espacio vesico-cervical se en
cuentran los plexos vaglnales laster-les venosos Jjun-
tamente con los pleros venosos del psrametrio, los =~
cuales son ligados.

e) Este paso consiste en seccionzr el parametrio =-
por fuera del fitero, por debajo del nivel en que la-
arteria uterina alcanza el borde lateral del fitero,-
el fondo del fitero 8e atrae hacia un lado por dehajo
del nivel del pediculc que contiene los vasos uteri-
nos se colocan pinsas, seccionando previa ligsdura.
En una histerectomia, el operador siempre identifi -
car el uréter.

f) El siguiente paso consiste en abrir la vagina y-

los casos en que no hay complicecibén deberéd ser abier

ta por detrfs, seccionando el ligamento fitero-~sacro-
de ambos lados. _

g% El paso siguiente verfa de ascuerdo al ginecolbgo-
consiste en cerrar o nc cerrar la vagina. Luego se
procede a peritonizar, ligar los mufiones y cerrar en
orden inverso, los diversos planos que se secclona-
TON

Metodos Combinados Abdomingreiicales:

Algunos ginecolégos intentaban extirpar una gran-
cantid-d de vagina disecaban éste érgano lo més aba-
Jo pbsible y una vez liberado el Gtero y la vagina,-
completamentc colocaban a la paciente en posicidn de
litotomia psra précticar una incisiédn circular alre-
dedor del extremo. inferior de la vagina y después a-
traer hacia abajo la psrte superior de la misma june
to con el Gt:ro y anexos através del orificio vagli -
nal. Subsiguientemente se cubria la zona cruenta por
via alta con peritoneo y se cerraba el abdomen. Este
- tipo de operacibén tiene el inconveniente de gue la -
paciente {iene que se cambiada de la posicidn de li-
totomia a la trendelenburg o viceversa en la mitad -

de ls operacién ©sto implica una redistribucién de

I
|
b



sangre en la paciente que puede traerle un choques
Desde luego exige tiempo peroc 8i el operador consi -
dera indicado &ste procedimiento puede hacerlo.

cidén trata de extirpar un borde generoso de vagina-
por debzjo del tumor, con seguridad la mited supe -
rior y a ser pbsible los dos tercics superiores. La
czntidad efectivemente extirpads es a veces decepcig
nante y puede llevar al fracaso una operacién por o-
tra parte satisfrctoria. FEsto ocurre sobre todo en-
la enferme obesa. las razones de esta extirpaciém i
nadecuada son bien técnices, o bien qgue el tumor ha
infiltr-do las paredes v-ginales en una difeccidn -
descendente., En &ste filtimo caso el punto de seccién
vaginal se halla peligrosamente cerca del tumor y no
es sorprendente que la recidiva se observe, en la -
nueva boveda vaginal. Esta recidiva es bastante .a
larmrnte para la paclente ya que tiende a sangrar ¥
a ulcerarses Cuanto més profundo desciende un ciru-
Jano en la pelvis en un intento de extirpar m&s va -
gina, tanto moyor seri la dificultad en la hemostasia
¥ la definicidén anatémica, sobre todo emuna enferma
obesa. Discutiendo las posibilidades de la via va-
ginal se dice que en ocasiones tzles como pacientes-
de gran obesid=d, especialmente multiparas, en casos
en que ademés el tumor primsrio en el cuello existe-
un nbdulo metastfsico en la prrte mfs inferior de la
pared vzginal, éstz via es la indicada; aunque algu-
nos cirujanos llegsn a concluir sobre &stos hechos -
de que se sumira el c-rcinoma cervical la via a u --
szrse serisz la abdominov:ginal, pero dej ndo entre u
na via y otro unos 15 de dias de lapso, por lo que-
se decldidé una operacidn ( de Lloyd-Davies 1939) que
emplea dos equipos quirfirgicos que trabajan simulta-
neamente desde el abdomen y la vagina. _
Las ventajas de &ste método son evidentes, encusnto
al ahorro de tiempo, lo amplio de la extensibn de la
operacidn, en aquellas partcs de la operacién que son
notorlamente dificiles cuando se practican desde a =
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rriba o desde abajo pucden facilitarlas los ciruja -
nos abdominal y vaginal trabajsndo juntos, ya que se
prestan mutua ayuda al encontrar planos de despega -
miento con seguridad y fecilidad y al identificar -
las estructuras anatémices. La rapidez con que la
vagina puede disecarse de la vejig- y el recto desde
abajo es notsblemente ficil y apropiada, pero es -
prudente situzr al orersdor més experto en la via va
ginal

Técnica:

La paciente debe e-tar colocada en posicibn de 1i
totomia~trendelenburg,.
Via Abdominal:_

ET equipo abdominal se r~ompone de cirujano, ayu -
dznte y enfermera de quiréfsno, rposee un equipo de -
instrumentos abdonminzles completo y gasas que 11 e=
Van su marce dictintive, a fin de que no se produz -
can confu-iones en el recuento entre los dos equipos
quirfirgicos. Se practicz una incisién larga en la -
linea media, suumbilical, y si fuese necesario, se-
prolonga a través del ombligo hacia arribay, lo sufi-
ciente para -proporclonar un campo operatorio anplo.
Luego de abierto el abdomen, se pone el fireter a_la
vista, se pinza el pliegue ovariconélvico lo mis -al
to pésible y el ligemento redondo se pinza en un run
to 1o mfs lejos pbsitle en direccidn lateral., E1 pe-=
ritoneo entre estos dos puntos se incide y su hoja -
medlal se moviliza hacia la lines media con el fireter
De este modo el uréter se identifica inmediatamente=~
¥y se puede segulr de arriba abajo des el comienzo de
la operacién. Se desplazan hacie €1 centro los gan -
glios iliaco externo y obtursdor, més la gresa y el=-
tejido conectivo d¢ =suerte que se practica una disec
cibén en bloque del tumor y sus ganclios de arriba a
bajo centripetamente., Esta maniotres permite liger =
la arteria uterinaz en su p:rtc mfs proximal, y si -~
fuese necesario, ge puede ligar la iliaca interna en
su origen. Lz operecibdn sigue como de costumbre el
resto,.
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i
Via Vaginal:

El cirujano vzginal por su parte con su ayudante,
su enfermera de quiréfano y sus propios instrumen -
tos, gasas, practica entre t-nto uns incisién circu-
lar alrededor de la w=gina en la regibn del himen,
Esta maniobrs se facilita cosiendo los labios menores
a la piel, es necesario colocsr una sonda vesical -
no permznente, la pared vaginal anterior se diseca
de la uretra, y la posterior del cuerpo perineal y -
del recto, Cuando se ha liberado todo, se tapona la-
vegina ligera pero firmemente con un antiséptico y »
se sutura después con varios puntos de seda que se =
dejan largos y se les coloca unas pincas que pueden-
servir de tr:-ctor, despuds lz diseccidn se sigue por
delante y por detras lateralmente, Por del-nte la ve
Jiga se alcanza pronto y se despegs de la vagina me-
dicntediznte diseccidén aguds y obtusa hasta el cuello
La facilidad de é&sta diseccién depende de la exten -
sibén tumoral y es mid s dificil cuando la v-gina esti
invadida. Por detréds no tarda en alcanzarse el espa
¢io rectovaginal, como en lz operscidn para colpo pg
rineorrafia y sce expone a la vista el peritoneo del
fondo de saco de Douglas. Lateralmente el mfisculo pfi
blorrectal se inserta en la vagina a través de una-
ancha base museular en forma de abanico y tiene que-
ser seccionado por tijeras. Luego muy pronto el ope-
rador podrf coloc-r el dedo de su mano por encima -
del miisculo elevador del ano inmediatamente por deba
jo de los ligamentos crrdinzles. En este momento de
be dete nerse Y comprobsr que la hemostasia esté-
hecha, el cirujano abdominal habra disecsdo ya el u=-
réter fuera del conducto ureter=1 y el ligamento de
Makenrot se podr& fijJer lo mas lstcralmente pésible-
y desde. abajo, seccionandolo y ligandolo en tanto se
identifica el uréter y es protegido por el cirujeno
abdominal. Una vez realizado esto en ambos lados ~
los dos cirujanos dirigen su atencién al peritoneo-
que reviste la c=rz posterior del fondo de saco de=-
Douglas que se incide ahora desde arriba, mientras-
el operador vzginal protege el recto ¥ lo rechaza =
hacia atrds con sus dedos desde abajo. E1 operador

abdominal secciona Jos ligamentos uterosacros.




El cirujono voginal hz completado su tarea y su ocu-
pacidn final consiste en liberasr la pieza de-la vagi
nasi el fitero no es demasizdo grande, por ejemplo =i
existiesen fibromas. Una vez ha realizado este acto
practica una inspecciédn final por si hubiese algfn -
vaso sangrante y tampona la cezvidad dejada con gasas
empapadas con flavina y glicerina, mientras que el =
cirujano abdominal completa su operzcibdn con cierre-
de peritoneo y demas planosy Los cuidzdos operzto -
rios se toman en cuenta los rutinsrios parz las dos-
operzciones individusles.

e e e mm e e e tE mmm s et mmm mem o e e

e = = e

Si la técnicz ha sido bien llevada a la psr de u
na buena hemostasia, no debe preocuparnos una hemp
rragia secundariay §y el rezumamiento vaginal dursne-
te 1las primeras cuarenta y ocho horss, se controla-
ré através de un taponamiento vaginal previa anes -
tesia de la paciente.

Choques

Como toda operacién més de éste tipo constituye u
na pérdida de sangre y liquidos, por lo cual la pa
clente debe siempre ser transfundida y controlarle -
su infesta y excreta con liquidos endovenosos.

MRS et mmm mmR mm e GG BED e MSm o G Gma D s e men G et ey e

lesibn de la inervacidn motorz de la vejiza y produ-
ce una retencién urinaria secundaria, &sto obliza a-
quue se deje una sonda permanente por unos 4 6 § di-
asy lo cual puede trzer como consecuencia una infec-
cién urineria lez cual tendra que ser tratada con an-
tivioticos,. '

L T e ) o gem  w— uew e

mia rzdical por Ca. cervical corren un gran riesgo -
la vejiga y los ureteres, especialmente cuando estas
patoclogia son muy avanzadas., El ginec8ldgo no debe-

| i te en sus
despegar e¢1 Ureter demasiado extensamen
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filtinos segn<ntos, cuando el trayecto avascular del-
uréter es superior a 5 cm. se corre el peligro de u

na necrosis del mismo por irrigscibn insuficiente.

Lesidén del Recto;

En fste tipo de omeracibm el recto corre menos pe
ligro que en cuzlquierz de las otras pues el cirujae=
no vaginal puede reconocer m?~ ffcilmente la anato. 2

mia de la pelvis desde abajo, ¥ el fondo de saco de
Douglas lo abren ambos Operadores, si fuere lesionado
¢ corre el riesgo de fistulas, con posterior correg
cién.

Flebotrombosis y_Fmbolis Pulmonar:

Es riesgo m’s si por accidente se tocan vasos =~
del tivo de la vena iliaca comfin en ambos lados, al
gunos aconsejan com profilictico la anticoagulacidn
asi también es indispensable la movilizscién del pa
ciente cuanto antes.

Vémitos e Ileo_Paralitico Postoperatorics:

El goted intravenoso luego de haber terminado la
trans ‘usidn sanguinea debera continuzrse con una 80
lucién dextrosada, hosta que el tubo gastrointesti-
nal reanide su funcibén, siempre debe estarse alerta
en cuanto a vomitos y tener a mano un aspirador a -
fin de evitar una asvpiracién bronquial, es importan
te mantener el equilibrio eléctrolitico.

Peritonitis - - | -

Eristen médicos que aconsejzn el uso de antibio-
ticos profilacticos postoveratorios pues no es de -
extrofiar que exista contrminacién desde la v-gina-
rero esto quedari a criterio individu=zl.
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—-———.—-—-———n—.——-—

HISTERECTOMIA ABDOMINAL 82 45,55 %

HISTERECTOMIA VAGINAL 98 Shelili %
TOTAL 180 100.00 %

-.-.—-—-———.—_—.m——-—--——-———m—._————-

= e T e e . Y .

EDAD HIST. ABDOMINAL HIST. VAGINAL

Afios NG. % No. %

20-30 6 7a31 b 4,08
31-40 35 42,68 18 18,36
41-50 53 LO.24 - 29 29.59
51-60 6 731 28  28.57
61-70 1 1:21 16 16432
71-80 i 1.21 3 3.06

TOTAL 82 100,00 98  100.00
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DAS EN_10S aR0S INVESTIGADOS_ POR EDAD.
EDAD HISTERECTOMIAS

Afios No, %

20-30 10 5.25

31-40 53 2944

41-50 62 Bho Ll

51-60 3y 18.00

61-70 . L7 Seith

71-80 4 220

Total ' 180 100,00

‘La sintomatologifa presentzda por las pacicntes-
estudiadcs, vista através de el mtivo de consulta y

de lz historia clinica de ingre=o, es para

las ope-

radas por la via abdominal: Hemorragia vazinal de--

tiempo de evolucién comprendido entre 3y
asi como dolor "pélvico, dolor de cinturs,

10 meses
dolor de

una de las piernas o zmbas,. pérdid- del epetito, a

compafiado de cefale de tiempo de evolucidn
no més de 6 meses,

verizble

En cuanto a pacientes que fueron operadzs por via -
vaginzl, fueron ingresadas todzs por prolapso uteri:
no de diferente grzdo, y solo se quej-ron de "sa -
lid-a de la matriz" con tiempo de evolucidn de un-
afio hasta 5 afios y un 5% con acompafiamiento de hemo

rragia v-ginzl y ardor =1 orinar.
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3-5 -3 q-11 12-14 15-16

Nota: :
~ E1 cuarenta y dos por ciento de las pacientes
estuvo comprendida en 9 Y 11 gestas,
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DI G?OSmIfO PREOPERATCRIC MAS FRECUENTE POR TIPO DE

— o m— o mmn SRS e Gees et S e— s

Pt & ot ok e N

Fibromatosié Uterina 31
Metropatia Funcional 16
Cervicitis Crénica 13
Pb1lipo Endocervical
Rupture Uterina
Endoretriosis

Mioma

Ca. Cervix

Ab, Diferido

Mola Hidatidiforme.

[ AV IR A Nt |

Total 76

P e R S o ey

Diagnéstico No.

Prolapso Uteri., G I i
Prolszpso Uteri. G I1 3
Prolapso Ute. GIII Li

~ Prolapso Ute.Total 50

Total 98

Nota: Algunas pecientes que se les efectud histerec-
tomfa no tienen diagnéstico preoperstorio por ello -

este totzl con el inicizl,
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Cervicitis. Crénica | 118
Endometrio Proliferztivo

Ca. Epidermoide 1n,Situ

Cas Invasivo

9
8
Endometriosis 6
: 2
Mola Hidatidiforme 2

1

Post Resgadura rlacentz Increts

TOTAL 146

Nota: E1 nfimrro totzl de histerectomias hechas no -
concuerda con el nimero de informes, pero obedece al
extravio de informes o a que no se envia tarJeta de
solicitud de informe.

Las paclentes que tienen informe de patologia de ce=-
lulas malignas corresponden 2 las edzdes 55-70- 67-
38~ 36-31-70-70-68-63 afios,
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COMPLICACIONES,

Revisando las fichas del archivo del héspital, me
encontré con que no se reportz ningfn tipo de compli
caclon durante el acto operatorio, y esté reportado-
como procedimiento quirdrgico sin complicaciones.

En el postoperatorio, se reportan finic-mente mo -
lestiazs para orinar, 12 de las revisadas reportsn -
infeccidn de la herida operatoria y 6 que presenta -
ron fiebre, con colpocentesis positiva no habiendo-
reporte bacterioldgico, otras molestias un tanto va-
gzs que describen algunas pacientes son mareos, dolo
res en la cintura,falta de apetito, estrifiimiento pa
sajerd. '
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se encontrd un totsl de 180 histerectomia a par-
tir de Enero 1978 a Septiembre 1980

El 5L.44 por ciento del tot-1l de histerectomias -
fué de tipo vaginal lo que se relaciona con 1o
frecuente de la multiparidad en nuestras pacien-
tes, asociando entonces la multiparidzd comc fac-
tor predisponente a prolapsos uterinos, sir dejar
a un lado loa pertos tr-umaticos. '

La edad m&s frecuente en que se realizl histereg
tomia veginal esté entre 4O y 50 afios, va también
con la ed=d en que se presenta prolspso uterino -
que fue 1- czussz mis frecuente por la que se efeg
tud hiesterectomia vaginal, edad en que el fGtero-
y ligamentos que lo sostienen est’n debilitados -
por la multiparidad. '

Lz sintomatologiz presentzda por las pacientcs es
una sintomatclogia un tanto vaga no especifica de
enfermed=d, por la que se onera, a escepcidn de -
hemorragiz vaginzl o "salida de la matriz" 1lo -
que viene 2 drrnos al comparar con resultado de -
informe p-tolégico que su enfermedad no estaba --
tan fundsmentada para asociarlo con malignidad que
las pacientes se hacen la 1dea ( es solo en unas=-

pscientes)

No obstante que el hospital no cuenta con todas -
las medidas de desinfeccidn que se requieren para
este tipo de operacibn (como la mayoria de hospi-

T & C T
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tales de la repfiblica) c¢reo que se aprovechan al --
mézimo los existentes y con la debida preocupzcién -
hacia el paciente ya que las complicaciones postope-
ratorizs encontrzdas son insignificantes si las hay.

6- La capacidod de los cirujanos que hasta la fecha
se han dedic-do a la prictica de este tipo de proce-
dimientos comprendiendo ellos mismos sus limitacio-
nes (Personales y Hospitalarizs) en la realizacién-
¥y no reslizacibén de determin:zdas situscion quirtrgi-
cas, consildero que es aceptzble ya que por la revi--
sién puede verse gue no existe ningunz lamentaciodén
en cu-nto a un accidente dentro del proceso quirfir -
gico.
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CONCLUSIOEES.

— s et S G et G sms e Sme

Creo que todas los histercctomias efectuadas, a=
unque no presenten un informe patoldgico maligno
fueron muy bien indicadas, si tomamos en cuenta-
la edad en que se efectuaron, y el potencial de
nalignidad que representa para las pacientes un
utero que yz ha cumplido =us funciones.

El riesgo operctorio a que son sometidss tdles =
pacientes es compensade por el estzdo de tranqui
lidad que m-nifiestan les pscientes al saber que
se les ha quitedo de su cuerpd ese foco de enfer
med-d potencial que lzs mantiene inconformes.

Mo se encuentra una sintomatologia especifica de
las enfrrmedades (diegnéstico preoneratorlo) en
las hlsterectoﬂics.

El prolapso uterlno més frecuente es el tot-1 con
tiempo de evolucidn lbégicamente, largo lo que da
idea de lo negligente gque son 1ls pacientess en
cuanto busqueda de consulta médica.

No obstznte que 1= literaturs refiere que la hig
terectomia abdominal ha venido desplazando a 1la
vaginal, podemos darnos cuenta que en presente e
estudio, la histerectomia vaginal tiene amplio -
predominio sobre ls abdominal, quiza porque en--
nuestro medio es frecuente la multiparidad, fac=

tor determinante en prolapsos uterinos.

(R R N
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RECOMENDACIONES.

A compafieros que efectien éste tipo de trabajos,
que traten de proyectarse 2 hospiteles departa--
mentales, ya que éstos cuentan con pocos estu --
dios de este tipo, ¥y para estimular a encargados
de zrchivos a uns mejor organizacidn.

A personal hospitalario de Retalhuleu a continuar
coloborando en la forma como lo han hecho entre .
ellos mismos, para beneficio en filtima instancia
de los pacientes que a dizrio concurren a ese cen
tro de atencién

A la facultad de Médicina que continue con progra

mas de investigacidn durante toda la carrera ya
que tr~e beneficios para quien los rezliza asi =

como para quienes se interesen en ec-te tipo de
actividsd. :
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194~~~ 303 a 315 -- 345 a 352.
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