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La histerectom1a, sea esta vaginal o abdominal,-
'es un procedimiento quirúrgico que en la actualidad
se está efectuando con mayor frecuencia, debido al
temor que presenten muchas mujeres a enfermedades m~
lignas t~les como cancer.

En mUchas mujeres se ha podido observar un acon-
dicion~miento hFcia la p~rdid8 de este organo, sobre
todo después de que se les ha hecho ver que con su -

ausencia ellas pueden persistir, teniendo una vida
-

se:'ual activa, que no- les disminuirá en ningún momen
to su feminidad, y ademáá de que es un 6rgpno que a~
determinada edad ya deja de cumplir su funci6n prin-
cipal, lleg2ndo a constituir un riesgo inherente pa~
ra toda mUjer, de-de el punto de vista de un tumor

-
maligno o benigno, asi como prolapsos uterinos o me-
tropaties.

Otro problema ligpdo s histerectom1as lo consti-
tuyen los abortos sépticos, que tan frecuente es en
nuestra epoca, y por lo que muchas mujeres han te~i~
do que perder su utero a:joven edad.

La multiparidad muy frecuente tan bien en las -
madres de-nuestra sociedad que trae como consecuencia'
prolapsos' uterinos, más si la atención de sus partos
ha sido mala.

Las r~pturas o inminencias de tupturas uterinas-
en pacientes con tr,abajo de parto cUDndo hay despro-
porci6n cefalo-pélvica.

Por lo tanto es importante que en todos los hos-
pitales se cuente con personas que se encuentre capa
citadas para éste tipo de procedimiento, que si bieñ
es tan co~ún y frecuente tiene sus variadas complic~
ciones.

'
'

Es por lo anterior que me inclinado a efectuar-
este estudio en el Hospital Nacion~l de Retalhuleu,
y considerando que no hcy un estudio previo que eva-

lue el trabajo efectuado sobre este procedimiento d~
seendo que el mismo sirva como representativo de di-
cho hospital y como base o complemento de estudios -

POsteriores.

,
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GENERft.L:

Dar al hospital un documento representativo
de una de las actividades que a diario se realizan -
dentro de él, para fuente de investigaciones poste -
riorcs, y consult~ especIfica en cuanto al trabajo -
sc refiere, incentivando con ello mi capacidad de in
vestigación. -

ESPECIFICOS:

a) Determinar que porcentaje de uteros qttitados~s
traban malignidad por informe de patologla.
b) Relacionar las pacientes quo se efectuó histeréc-

tomia con su historia obstétrica.
c) Porcentaje de pacientes que fueron sometidas a --

histeréctomia con diagn6stico de enfermedad benigna,
tomando en cuenta los medios con que se cuenta en el
hospital.
d) Accidentes encontrados en las diferentes pacientes
y complicaciones durante y después de la operación.
e) Relacionar el prolapso uterino con el numero de

-gestas maternas.
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a) El m8yor porcentaje de histerectom1as, se efec
-tua en pacientes comprendides entre las edades de 40

y 50 años.

b) La mayor 'parte de uteros
histerectomizedos tieneninforme de patologia benigno.

.,.
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!!a!e!:i.!!.ll.
a- Librosde registro de la Cirug1a de Mujeres.
b- Libros de registro de Sala de operaciones.
c- Informes de pato logia del Hospital Nacior.al del

de Retalhuleu dados por el hospital Roosvelt de
Guatemala.

d- Archivo general del hospital nacional de Retalh~
leu.

e- Fichas clinicas del hospital Nacional de Retalh~
leu. .

f- Material bibliográfico.

!!a!e!:i.!!.1_H~in.!!.n2:
a- ~ersonal médico y paramédico
b- Médico Asesor y Revisor'
c- Personal de Archivo.

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

!!e!o.!!o~:.-

a- Deductivo, en la recopilación de datos de los di
ferentes materiales, para su presentación. -

b- Analisis y s1ntesis de las diferentes situaciones
encontrE'das.

- - ---
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"El arEa de trakjo que en ésta oportunidad sirv16
para el desarrollo de ésta investigaci6n lo constitu
;y6 el Hospital Nacional de Retalhuleu, como parte tji
11damental, luego sus divisiones de Sala de Cirug1a -
de MUjerrs, Sala de Operaciones y su Archivo general
Además la Bibliotec~ de le Facultad de Méd1c1na

1 b1b110tecas part1cuhres. ... -

I
I
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En sI, el tér~ino histerectomia significa extirp~
paci6n de el útero, lo cual puede ser totcl o parcial
se dice que es histerectomla total cuando se extirpa
cuerpo y cuello uterinos, y pprcial cuan se prescIn-
de de quitar el cuello, Algunos ginocólogos utili

-zan el tf-rmino panhisterectomia, refiriéndose a re -
sección del útero más salpingooforectom1a, pero el -

término panhisterectomia, según la estricta defini
-ción griega significa lo mismo que una histerectomla

total, es por eso que la defición anterior ya no es
muy utilizada, y para evitar confusiones se dice que
si un ginec610go extirpa el utero y además los dos
anexos se denomina a la operaci6n histerectomia to -

tal más salpingooforectomia bilateral, o unilateral-
si quit6 solo un anexo.

1Il'O~ -Dl; _HlS1:EEEQTQMlA~

De acuerdo a la via por la cual se efectuó la hi~
terectomia se divide en Histerectomia Vaginal ~ Hi~
terectomia Abdominal.

l!i.!:!t.!:.rf.clo]!i,i'. Ya.sij!al:

Este tipo de operaci6n ha perdido bastante popula
ridad en contra de la histerectomia abdominal, la -=
morbimortalidcd no está en contra de ninguna de las-
dos, pero las ventajas de una exploraci6n con un cam
po amplio que permite una visión mts c6moda y pere::
fecta de lo que se estt haciendo y el dominio que se
puede ejercer sobre cua.lquier contratiempo ha hecho-
un tanto más que los ginecólogos SE inclinen por es-
te tipo de operaci6n, quedando únicamente como via -
apta la vaginal para problemas de prolapso uterino,-
en ginecólogos no muy expertos, ya que no puede dis-
cutirse que un ginec61ogo experto puede extirpar
por via vaginal c~si cualquier útero que se proponga

Es posible que un ginec610go experto considere e-
fectuar una histerectomla vaginal en Una mujer null-

para, la Operación es dificil y peligrosa, las Ope- .
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las oper~ciones p~lvicas anteriores. pueden incrernp~
tarle los riesgos por la presencia de adherencias,

-la inflamaci6n p~lvic~ y la endometriosis
constituyencontraindicaciones, asi.tambi~n los miomas, salvo

--cuando son pequeños, cu;,ndo se sospecha malignid~d
-se considera contreindicedo. ya que por la v1a abdo-

minal se visUcliz~rá mejor si se desea una resección
más amplia. De manera que constituyen

indicaciones-espe c1ficas para h ,-1" va¡;inal el prollJpso y la re-
lajGción del vest1bulo. que se acompañe de rectocele
enterocele, cistocele e incontinencia

urinaria. noobsténte situacion~'s como hemorragia funcional recu-
r,ente, retroposiciones dolorosas y miomas peque

--ños son susceptible de la viD vFginal.

TECNICA:
-

~-preparaci6n preoperatoria es igual que para --
cualquier tipo de intervenci6n de cirug1a mayor.
Le paciente es anestesiada (

esta variara de acuer
-do al cirujano y anestesista) se coloca en Posici6n-

de 1itotom1a. se efect6a la asepsia y antisepsia.

-se introduce una valva se sims, se atrae el cuello

-.:on una pinza de garfios coloca, a fn el labio ante -
r.ior para una mejor visi6n se utilizará~etrac~
latera1és. .

Circunsici6n cervical:.-
Se-efrct~a-uña-cIrcunsici6n a nivel de la uni6n

del cuello con la vagina. en ~sta fase no debe aten-
clersela hemostasia. .

Movilizaci6n de la vejiga:
-.

coñsIste-eñ seccIoñar el-ligamento vesicocervical-y exponer el especio
vesicocervical. se introduce

lu~go un dedo en el espacio
vesicocervical, y se despega

suavemente la vejiga de la pnrte anterior del cuello
a cada lado debe seccionarse el pilarvesical que re

~resenta el borde lateral condensado del ligemento
=vesicocervical, aqui probablemente sea necesario e -

fectuar hemostasia
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Ident1t1caéi6n y aoertura de.!. ~'ondo
de-~acode-Douglas:- - - - - - - -- - - --- - - - -

Es de manifestar que muchos ginec610gos prefieren
abrir el tanda de saco de Douglas al inicio de

1" 2pere.ci6n pues ,constituye de eyuda para la idenfifi-
caci6n de los ligamentos uterosacros, pero en dI ti-
ma instancia c~da cirujDno lo deter~inará segun el-
caso y vendré d,.ndo lo rJismo abrir el fondo de saco
de Doug.1.as pas,r el dedo atr~vls de el identificrn-
do ,el fondo de saco uterovesical o viceversa.

ld~nli!i~~~i2n_d~ lo~ li!a~eQt2s_ule!o~a~r2s~
Para ello se etr~e el cuello lsteralmcnte y algo-

hacia arriba para exponer los lados del cuello; se-
diseca la pared vaginal de las estructuras mÉ.s pro-
fundas, de ésta forma se identificri el ligamento de
Makenrodt junto con la extremidad inferior del lig~
mento uterosacro, al localizarlos se seccionaran pr~
vio haberles pasado sutura para ligar los en el extre
mo, esto se efectúa simultaneemente en ambos lados,-
se continúa despegando la vejiga en la parte ante -
rior del útero

Identificaci6n y abertura del rondo
de"-Saco Üteroveslcal: - - - - - - --

Entreel-espaclo-de la vejiga y el iltero se intro";

du<:e un un retractor de Land6n o de Sims y se iden-
tifica ~l peritoneo del fondo de saco uterovesical,-
de ser p6sible se atrae el útero hacia abajo se abre
el peritoneo lo mts lateralmente p6sible para que el
6.tero tenga más movilidad, de ser p6sible pasar el -
fondo del utero a tr~vés del orificio del saco utero
vesical. -
.§eE,c16Q'if. 1i.e;-iu!a_d~1_p~d1c.!!1.2 !!t~r1n.2:

Un ayud2nte tiene que desplazar el dtero en~rgica-
mente aun lado y algo hacia erriba siempre separan-
do otro la pared vaginal lo más posible, ligándose -
el parametrio corespondiente,

simultaneamente ambos-
lados, revisando que la ligadura quede bien y que no
sangre; a menos que el 6.tero esté muy aumentado por-

mioma, debe ser atra1do a trFvés del fondo se saco -
uter~"~.ical.
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I Eil!z~~le21t.Q,_14g~d.!:!.r.i! Y.. ~eE.~i.2n-de Pediculos OVéricos.
-

- Las InsercIoñes del ligamento redondo, de la trom-
pa de Falopio y del ligamento oV~rico en el dtero --
quedan expuestos, se pinzan se seccionan los extre--
mos quede dos en la paciente se ligarán antes de ret!
rFr la pinza, con catgut cromizado I y se revisará -
si no ha qued2do hemorragia.

f.1,!!.rEe],!!.r!t.Qn,!!.al ;¿ ~PEo~i1!!aE.i.Qn_d!:.lo§. Ee,!!iEulo§..-Siempre debe de dejarse los pediculos extraperito-
neales, ya que esto traerá menos

complicFciones, si-por alguna raz6n sangrara un pediculo esto sera extra
peritoncal, se tomará una sutura de catgut primera -
mente através del peritoneo anterior que cubre la v,!!.
jiga, desputs en un lado através del peritoneo que -
se halle por encima de los tres pediculos

principalesque han sido ligados en cada lado, finalmente la su-
tura se pasa a través del peritoneo del fondo de sa-
co de Douglas, cuando se anuda esta sutura(todos los
pediculos con catgut) quedaran los pedicUlos fuera -
del peritoneo.

Qi!<.rEe_d!<.la_H,!!.rldr, ya,giaal:Cuando se he cerrado el peritoneo y el ligamento -
enchos se ha aproximado por suturas de transfixi6n -
se cierra: la herida vaginal por ~edio de puntos de -
sutura sueltos, finalmente la vagina se tapona por -
24 a 48 hbras con gasa antiscptica, y sonda Foley --
46 6 dias

HISTERECTOMIA ABDOMINAL:-
Ia-vIa-abdomIn;l-es la-más apta para efectuar his-

terectOm1as, en las cuales eYista tumores
miomatososvoluminos'os, grandes lesiones ovfricas y paraalgu -nos procesos en 103 cuales el dtero tiene

tendéncia-a quedar .fijado
tales como endometriosis, al~n tipode enfermed?d

inflamatoria crónica, intervenciones -quirurgicas anteriores; es más, algunas veces se desea reparar algün tipo de
hernia(incisional), efec =

tuar apendicectomia o una exploraci6n
en busca de la

I

etiologiQ de un dolor
crónico.

I

I
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En el cáncer de c~rv1X de endometrio, es preferible-
esta vIa, pUe~to que puede

encontrase el cirujanocon una diseminaci6n hacia otros orgénos que haya

n~cesidad de explorar o de extirpar.

INDICACIONES PARA HISTERECTOMIA
ABDOMINALDI-PROCESOS BEÑIGNOS: - - - - - ~ - - - -

Miomas: -las-hIsterectomlas por este tipo de proble-mas, más CUando ~stos son voluminosos y
mÚltiples, -que es lo más usual, la via de elección definitiva e

es la abdominal. Aparte del sintoma de la hemorra
-gia, los miomas pueden presentar diversa sintomatolo

gie, de acuerdo a org"nos adyacentes que puedan afee
tar; este tipo de patologia

generalmente es indolo=ra, a menos que su degeneración sea tan extensa.
18-mayor parte de pacientes consultan al m~dico por el-

aumento voluminoso de su abdomen.
Definitivamente que para este tipo de tumores no

-'~s siempre histerectomia su tratamiento, asi puede-
prácticarse una miomectomia, en pacientes jovenes que
tienen la' esperanza de procre.~r.

.

Endometriosis Interna:--

Lo~ ~Intoiña~ doiñiñañtes en las pecientcs que pade-
cen ~stc problema son la dismenorrea y metropat1a,

-los cuales tienen como único método salvador la his-
terectom1a abdominal.

B.e~o~r~g!a_U1e~i~a_D1s1U~c!0~al:-
Hablar de esto es hablar de hemorragias vaginal a

normales, sin evidencia de Patologia demo~trable al
examen clinico, apertc de una ligera hipertrofIa

si-metrica. del útero que pudiera dar la idea de inicia-
ci6n de un embarazo.

Pato16gicamente se puede encontrar un quiste fol~-
cular único o v8rios en uno u otro ovario, mientras
que el endometrioes

polipoideo y muestra hiperpla
-sia glandUlar qUistica con zonas de necrosis en las

capas superficiales. Este trastorno es más frecuente
encontrarlo en pacientes

menopausicas. Las pacien
-te s consulté'~ por hemorrag~as vfginales que no ceden

'--- -- -

.
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habirndose inclusive práctica legpados diagn6sticos
y habiendo tenido tratamiento médico, y tonando en--

cuenta que su hemoglobina desciende el tratamiento
-

de elecci6n es la histerectomie..

Infecciones Pélvicas Crónicas:
-

Algüi;;s-veces-l;s-d7;"s-tromp-;;:s de falopio de los -
dos overios 2e encuentran afectadas por un tiro de -

procec:o infeccioso, tubérculosis o alguna otra infe.2.
ción piogena. El primer paso para el tratamiento

-
de éste tipo de siturciones es la quimioterapia, pe-
ro si e peser de ésto persiste una masa dolorosa, d2
lor lumbosacro, asociDdo a hemorragia vaginal, posi-
blemente dismenorrea y dispareunia, está indicado e-
fectuar una histerectomia, más aún si el fitero está-
edematoso.

Histrrectom1a tras Cesárca: ,
-

T~-decIsIóñ de-efectuar una histerectomia luego de
una cesarea, se ve más que todo cuando ha ocurrido--
desgarros uterinos que dan hemorragias incontralables

Ei~t~r~c!0~1~ ~o~ lbQr!o_T~r~~u!i.2.o~
l'ambien e::isten procesos en los cuales algunos gi-

necólogos prefieren realizar histerectom1a Dor e~.a
borto terapeutico, dependiendo las circunst~ncias.-

Ei.§t~r~c!°E!ii& ~o.!: !:!01a_H1d2.t1d1fQr.!!!e~

Se dice que tode ppciente con problema de mola h1
datidiforme mayor de 40 años es igual a un proceso

-
maligno, por lo cual el tratamiento indicativo abso-
luto es histerectomia.

Aborto séptico:
-

En-muChO; ca;os al efectuar un aborto el fitero pu~
de perforarse, pudiendo provocpr una peritonitis, u-
na endometritis que no responde a qUimioterapia, y

~qui la conducta es histerecto~ia y exploración.

Inversibn Crónica del utero:
-

-IñdIcecIóñ ebsoluta-de histerectomia, más cuando-
está acompañado de un mioma.

""-- - -

,

I
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T~cnica:
-

-LOs-pasosque se van a describir son aptos para
-cuando el dtero no se encuentra muy hipertrofiado ni

adhcridQ a 6rganos vecinos. .

a) Previa asepsiay antisepsia (

Y preparación preo-peratoria) bajo efectos de anestesia general se e-
fetttía ,una incisión abdominal (infra-umbilical) sec-
cionando los diversos elementos anatómicos que com

-prende la pared abdominal hasta 10calizGr el fondo
-del títero, el cuál se aprisiona con pinzas uterinas-

con dientes especiales y 6e tracciona hacia afuera
-de la herida abdominal para cualquiera de los dos la

dos a modo de observar los anexos, luego se colocan~
grandes pinzas ( Gineco16gicas1Kotcher), a modo de a
bercarel ligamento ovárico 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 manera en el lado contraDio.
b) Luego un ayudante atrae el títero hacia el lado

-izquierdo de la enferma. El operador empieza a dise
c:ar el peritoneo que forma la hoja anterior del liga
Dlento ancho, esto hacia abeja y hacia adentro en di~
recci6n títero-vesicel. Con lista operaci6n quedan a-
la vista los VeS06 uterin06, 106 cuales son pinzados
y seccionados previa ligadura.
c) El siguiente paso consiste en seccionar el perito

neo dei fondo del saco títero-vesical. -
Al examinar la 6uperficie peritoneal anterior pue-

de observ~'rse una pequeña fosa y con mucha frecuen
~.cia una pequeña cresta a cada lado del ñtero sobre-

lista fosa, el peritoneo se adhiere al títero, lo'cual
debe separarse para alejar estructuras adyacentes.
El cuello se encuentra cubierto por su propia capa-
endoplllvi, ea, mientras que el ligamento vesico-ute-
rino nunca está bien desarrollado y se secciona al -
incidir el peritoneo. Luego el operador continua
despegando la facia plllvica y se dirige hacia abajo,
desde el ligamento redondo al cuello y al ir proce

-diendo de ~sta manera llega hasta el pilar superior-
de la vejiga,una vez realizado esto, la vejiga e in
clusive el ureter, pueden ser desplazados fácilmente

del cuello.

,

I
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En todo el curso anterior las extructuras secciona-
das van siendo ligadas.
d~Con esta etapa se separan el ureter y la vejiga _.
del cuello, asi como parte superior de la vagina. -
El espacio entre la vejiga y la v~gina en la 11nea -
media en la región del espacio vesico-cervical se eg
cuentran.los plexos vaginales l"tercles venosos jun-
tamente con los pleyos venoso s del perametrio, los -
cuales son ligados.
e) Este paso consiste en seccion~r el parau.etrio ~-
por fuera del útEro, por debajo del nivel en que la-
arteria uterina alcanza el borde lateral del útero,-
el fondo del útero se atrae hacia un lado por debajo
del nivel del pediculo que contiene los vasos uteri-
nos se colocan pinsas, seccionando previa ligsdura.
En una histerectomia, el operador sie~pre identifi -

car el uréter.
f) El siguiente paso consiste en abrir la vagina y-
los casos en que no hay complicl'cióa deberá ser abi.§'
ta por detr~s, seccionando el liga'fientoútero-sacro-
de ambos lados.

g' El paso siguientc vf'ria de aCl",rdo al ginecológo-
conG:iste en cerrar o no cerrar ]a vagina. Luego se
procede a peritonizar, ligar los muñones y cerrar en
orden inverso, los diversos planos que se secciona-
ron.

Hetodos Combinados AbdominoneJ:iieales:- Alguño'i;'-gineco16gos-iñte;tabañ extirpar una gran-
cantid.cd de vagina disecaban éste órgano lo más aba':
jo p6Gible y una vcz liberado el útero y la vagina,-
completamentc colocaban a la paciente en posición de
litotomia pera prácticar una incisión circular alre-
dedor de~ extremo. inferior de la vagina y después a-
traer hacia abajo la pErte superior de la misma junQ
to con el út'ro y anexos através del orificio vagi -
nal. Subsiguiente mente se cubr1a la zona cruenta por
via alta con peritoneo y se cerraba el abdomen. Este
tipo de operación tiene el inconveniente de que la -

paciente tie~e que se cambiada de la posición de li-
totomia a la trendelenburg o viceversa en la mitad -

de le. opcreción esto implica una redistribución
de

,

I

j
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sangre en la paciente que puede traerle un choque.
Desde luego exige tiempo pero di el operador consi -

dera indicado ~ste procedimiento puede hacerlo.

gi~t~r~c!0~1~ ~b~o~igoya~~al ~igc~ogifal
-Cuando un ginecológo practica ~stetipo de opera -

ci6n trata de extirpar un borde generoso de vEgina-
por debajo del tumor, con seguridad la mitEd supe -

rior y a ser pósible los dos tercios superiores. La
csntidad efectivamente extirpada es a veces decepci2
nante y puede llevar al fracaso una operación por o-
tra parte satisf,ctoria. Esto ocurre sobre todo en-
la enf,rme obesa. Las ra~ones de esta extirpación i
nadecuada son bien técnic?s, o bien que el tumor ha
infiltr'.do las paredes v'ginó.les en una difección -
descendente. En éEte último caso el punto de sección
v8ginól se halla peligrosaménte cerca del tumor y no
es sorprendente que la recidiva se observe, en la
nueva bóveda vaginal. Esta recidiva es bastante

'.~

larm~nte para la paciente ya que tiende a sangrar y
a ulcerarse. Cuanto més profundo desciende un ciru-
jano en la pelvis en un intento de extirpar más va -

gina, tanto mayor será la dificultad en la hemostasia
y la definición anat6mica, sobre todo ~na eUr~"ma

obesa. Discutiendo las posibilidades de la via va-
ginal se dice que en ocasiones tales como pacientes-
de gran obesidGd, especialmente multiparas, en casos
en que además el tumor prir.wrio en el cuel,.o existe-
un nódulo metastásico en la p'rte roÉs inferior de la
pared vaginal, ésta via es la indicada; aunque algu-
nos cirujanos llegan a concluir sobre éstos hechos

-
de que se sumára el c,rcinoma cervical la via a u --
srerse seri;: la abdominov: ginal, pero de jndo entre .!:!.
na via y otro unos 15 de dias de lapso, por lo que-
se decidió una operación ( de Lloyd-Davies 1939) que
emplea dos equipos quirúrgicos que trabajan simulta-
ne~mente desde el abdomen. y la vagina.

Las ventajas de éste método son evidentes, encu~nto
al ahorro de tiempo, lo amplio de la extensi6n de la
operación, en aquellas partes de la operación que son
notoriamente dificiles cuando se practican desde ~.-'

/
/
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rriba o desde abajo pueden facilitar las los cirujQ ~
nos abdominal y vaginal trabaj&ndo juntos, ya que se
prestan mutua ayuda al encontrar planos de despega

-
miento con seguridad y fecilidad y al identificar
las estructuras anat6mic~s. La rapidez con que la
vagina puede disecerse de la vejig~ y el recto desde
abajo es notablemente fácil y apropiada, pero es
prudente situcr al 0]er8dor más e;'perto en la via v~
giclal

T~cnica:
- -La paciente debe e-tar colocada en posici6n de 11

totomia-trendelenburg.
Via Abdominal:- -EI eqüipo-abdominal se (ompone de cirujano, ayu

-
dénte y enfermera de qUir6fano, posee un equipo de -

instrumentos abdominales completo y gasas que 11 e-
~an su marce dictintiva, a fin de que no se produz

-
can confu=iones en el recuento entre los dos equipos
quirfu~gicos. Se practica una incisión larga en la -
linea media, suumbilical, y si fuese necesario, se-
prolonga a través del ombligo hacia arriba, lo sufi-
ciente para ~roporcionar un campo operatorio ampio.
Luego de abierto el abdomen, se pone el~eter ~a
vista, se pinza el pliegue oVaricop~lvico lo más. al
to p6sible y el ligamento redondo &e pinza en un pua
to lo mÁs lejos p6sible en dirección lateral. El pe-
ritoneo entre estos dos puntos se incide y SU hoja

-
medial se moviliza hacia la linee media con el dreter
De este modo el uréter se identifica inmediatamente=
y se puede seguir de arriba abajo des el comienzo de

la operaci6n. Se desplazan hacie el centro los gan -
glios iliaco externo y obturndor, mts la cresa y el-
tejido conectivo de suerte que se practica una dise~
ciónen bloque del tumor y sus ganclios de arriba ~bajo centripetamente. Esta maniobre permite ligcr

-
la arteria uterina en SU p'rtc mfs proximal, y si
fuese necesario, se puede ligar la iliaca interna en
su origen. ~ operaci6n sigue como de costumbre el
resto.

,

;
1
I
I
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El cirujano vaginal por SU parte con su ayudante,
su enfermera de quir6fano y sus propios instrumen -
tos, gasas, practica entre ténto una incisión circu-
lar alrededor de la vagina en la región del himen.
Esta maniobré se facilita cosiendo los labios menores
a la piel, es necesario colocEr una sonda vesical -
no permanente, la pared vaginal antsrior se diseca
de la uretra, y la posterior del cuerpo perineal y -
del recto. Cuando se ha liberado todo, se taponala-
vpgina ligera pero firmemente con un antis6ptico y ~

se sutura después con varios puntos de seda que se ~

dejan largos y se les coloca unas pincas que pueden-
servir de trcctor, después la disección se sigue por
delante y por de tras lateralmente. Por de10nte la ve
jiga se alconza pronto y se despega de la vagina me::
diéntediante disección aguda y obtusa hasta el cuello
La facilidad de ésta disección depende de la exten -
si6n tumoral y es má s dificil cuando la vcgina está
invadida. Por detrás no tarda en alcanzarse el esp~
cio rectovaginal, como en la operación para colpo p~
rineorrafia y ee expone a la vista el peritoneo del
fondo de saco de Douglas. Lateralmente el músculo pú
biorrectal se inserta en la vagina a trav6s de una::
ancha bese muscular en forma de abanico y tiene que-
ser seccionado por tijeras. Luego muy pronto el ope-
rador p6drl coloc-r el dedo de su mano por encimo -
del mús9ulo elevador del ano inmediatamente por deba
jo de los ligamentos c8rdinales. En este momento de
be det( nerse y comprobcr que la hemostasia está::
hecha, el cirujano abdominal habra disecodo ya el u-
réter ~uera del conducto urcter~l y el ligamento de
Makenrot se pOdrá fijar lo mas létrralmente pósible-
y desde. abajo, seccionandolo y ligando lo en tanto se
identifica el uréter y es protegido por el cirujano
abdominal. Una vez realizado esto en ambos lados -
los dos cirujanos dirigen su atención al peritoneo-
que reviste la ccra posterior del fondo de saco de-
Douglas que se incide ahora desde arriba, mientras-
el operador vcginal protege el recto y lo rechaza -
hacia atrás con sus dedos desde abajo. El operador

abdominal secciona ¡os ligamentos uterosacros.

'"'-
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El cirujrno vogina1 h,~ completado su tarea y su ocu-
pación final consiste en 1iberer la pieza de.1a vag,;h
nasi el útero no es demasiado grande, por ejemplo si
existiesen fibromas. Una vez ha realizado este acto
practica una inspección final por si hubiese algún -
vaso sangrante y tampona la cavidad dejüda con gasas
empapadas con fl,ovina y glicerina, mientras que el -

cirujano abdo~inal completa su operEción con cierre-
de peritoneo y demas planos, Los cuidados oper~to -
rios se toman en cuenta los rutinarios par~, las dos-
ope!'é'ciones individuales.

Complicrciones ~ostoDer2torias:
Hemorr7gIa:

- - - - --- - - - - -
- - Si-l~ técnica ha sido bien llevada a la p&r de u
na buena hemostasia, no debe preocUparnos una hemQ
rragia secundaria, J el rezumamiento vaginal duran-
te las primeras cuarenta y ocho horcs, se controla-

rá atravé& de un taponamiento vaginal previa anes -

tesia de la paciente.
. .

Qh.2~e.t
Como toda operación más de éste tipo constituye u

na pérdida de sangre y 1iquidos, por 10 cual la pa =
ciente debe siempre ser transfundida y contro1arle

-
su infesta y excreta con 1iquidos endovenosos.

Retención residual de Orina e Infecci6 Urinaria:
- -sIfmpre- en-este tipo-de operacióncompleta hay

-
lesión de la inervación motora de la vejiga y produ-
ce una retención urinaria secundaria, ésto obliga a-
quue se deje una sonda permanente por unos 4 6 ~ di-
as, 10 cual puede traer como consecuencia una infec-
ci6n urinrria la cual tendrá que ser tratada con an-
tibioticos. .

fe.2i2n._d.!l la_V.!ljlg.f:. :l. .!!r.!lt.!lr~sl.

En toda operación en que se realiza una histerecto
mia radica.l por Ca. cervical corren un gran riesgo::
la vejiga y los ureteres, especialmente cuando estas
patologia son muy avanzadas. El ginecó16go no debe-

despegar el ureter demasiado extensamente en sus

c-
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últimos segmentos) cuando el trayecto avascular del-
uréter es superior a 5 cm. se corre el peligro de ~na necrosis del mismo por irrigaci6n insuficiente.

Lesi6n del Recto:
- -Eñ Tste-tIpo de oneración el recto corre menos pe

ligro que en cU:lqu1E,1'3 de las otras pues el ciruja::
no vDginal puede reconocer m"- flcilm.nte la aneto. ~
mla de la pelvis desde abajo, y el fondo de saco de
Douglas lo abren ambos operadores, si fuere lesionado
se corre el riesgo de fistulas, con posterior corre~
ci6n.

Il~b2tEo~b2sis-y_Egb21ia_P~1~oQa~
Es riesgo mfs si por accidente se tocan vasos

del tipo de ID vena iliaca común en ambos lados, al
gunos aconsejan com profiláctico la anticoagulación
asi tambi{n es indispensable la movilización del

p.!:!

ciente cuanto antes.

Vómitos e Ileo Paralitico Postoperatorics:
- -El goteo Intravenoso luego de-haber terminado la

tra~s~usi6n sanguinea debera continu~rse con una so
luci6n dextrosada) hasta que el tubo gastrointesti=
nal reanúde su función, siempre debe estarse alerta
en cuanto a v6mitos y tener a mano un aspirador a -
fin de evitar una aspiraci6n bronr¡uial) es importaQ
te mantener el equilibrio eléctrolitico.

Peritonitis . .
- -E;~isten-médicos que aconsejen el uso de antibio-
ticol> profilácticos postoperatorios pues no es de -

ey.tré1ñar que exista conte mineción desde la Ve gina-
pero esto qued~rá a criterio individual.



HISTERECTOHIA ABDOHINAL 82 45.55 %HISTERECTOHIA VAGInAL 98 54.lflfL.

TOTAL 100 100.00 %

NUMEROY PORCENTAJE DE HISTERECTOMIAS POR EL TIPO --
--------------------------12E_°1:EEA.QIQN_Y_PQR_E12A12.-

EDAD HIST. ABDOlmlAL HIST. VAGINAL
Años No. % No. %

20 -30 6 7.31 4 4.08
31-40 35 42.68 18 18.36
41-50 33 40.24 29 29.59
51-60 6 7.31 28 28.57
61-70 1 1.21 16 16.32
71-80 1 1.21 3 3.06

TOTAL 82 100.00 98 100.00
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NUHEROTOTH y PORCENTAJE DE HISTERECTOMIA INVESTI-
QAQA~ ::)Q(:Tl)Q12E::::OfEEAfIQN:;:- - - - - - - - - - -



EDAD HISTERECTc}I1IAS

Años No. 01fO

20-30 10 5.25

31-40 53 29.44
41-50 62 34.44
51-60 34 18.00
61-70 17 9.44
71-130 4 2.22

Total 180 100.00

20 -~

NUMERO TOTAL Y PORCDITAJE DE HISTERECTOfITA REALI~A 4

DAS EN-rEs-¡Hos lNVESTlGADOS- POR EDAD: - -- - - -- -.- - - - - - - - - - - - -- - - -.

Sintomat010g1a:
-- -:"I'; siñtom;to10g1a present~da por las pacicntcs-

estudiad:.:s, vista através de el Clt.lvOde consulta y
de lB historia cllnica de ingre20, es para las ope-
radas por l~ via abdominal: Hemorragia vaJinal de--
tie~po de evolución comprendido entre 3 y 10 meses
asi conio dolor "pélvico, dolor de cintur~, dolor de
una de ,las piernas o ambas, pérdid:' del 8pet~1:0,

~comp8ñado de cefale de tiempo de evoluci6n v~riable
no más de 6 meses.
En cuanto a pacientes que fueron operüdES por via -

vaginal, fueron ingresadas todas por prolapso uteri,
no de diferente gr"do, y solo se quejcron de "sa -
lid-a .de la matriz" con tiempo de evoluci6n de un-
año hasta 5 años y un 5% con acompañamiento de hemQ
rragia vc-ginal y- ardor al orinar. -

,

-,
I
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Nota:
.

El cuarenta y dos por ciento de las pacientes
estuvo comprendida en 9 y 11 gestas.
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Prolapso Uteri. G I 1

Prolépso Uteri. GII 3
Prolapso Ute. GIlI 44
Prolapso Ute.Totf11 50

22

DItGNOSTICO PREOPERATORIO MAS FRECUE;;TE POR TIPO DE

RI:§T~R~C!OHI¡.=
- - - - - - - - - - - - - - - - - -

.!2iQ@.ó~tico-

HISTERF.CTO!-IIA ABWrIr:;AL ---
------------

Ne.

Fibromatosii Uterina

Hetropatia Funcional

CervicitiB Crónica

Pólipo Endocervical

Rupture Utcrina

Endometriosis

Mioma

Cél. Cervix

Ab. Diferido

Mala Hid2tidiforme.

Total

31
16
11

7

3

3
2

1

1

1

76

.liI.§T2R~C10JIA _VLGPAL.:;

Diagnóstico No.

Total 98

Nota: Algunas pacientes que se les efectuó histerec-
tomia no tienen diagnóstico preoperatorio por ello -
este total con el inicial.
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DIAQNQS!IfO_PQ.S!OPER'¿TQRIO_D1PQ fOE. IN.E°E.¡'l~ QE_P},TQ;II.

LOGIA DE HOSPITAL ROOSVELT DE GU.o.TEHALI A Hl:3TERECTO
EI¿;S::f~):fT!!A12A§: ~N=E1 RO§:P1T:S:L=D~ RE1iJ;¡(jIL];u:;: - - -

ln.f.of:.r12. ~e_P~tQIQgia- .t!ú~eE.o..:.

Cervicitis Cr6nica

Ca. Epider"lo1de

Endom.etriosis

ln.Situ

118

9

8

6

2

2

1

Endometrio Proliferativo

Ca. Invasivo

Mola Hidatidiforme

Post Rpsgadura ylacenta Increta

TOTAL :1.46

Nota: El número total de histereétomias hechas no -
concuerda con el núme~o de informes, pero obedece al
extravío de informe2 o a que no se envía tarjeta de
solicitud de informe. .

Las pacientes que tienen informe de patología de ce-
lulas malignas corresponden a las edades 55-70- 67-
38- 36-31-70-70-68-63 años.
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f.°l1P1I9flQ.NfS.:.

Revisando las fichas del archivo del hóspital, me
encontré con que no se reporta ningún tipo de compli
cación durante el acto operatorio, y está reportado-
como procedi~iento quirúrgico sin complicaciones.

En el postoperatorio, se reportan únicpmente mo -

lestias para orinar, 12 de las revisadas reportan -
infección de la herida operatoria y 6 que presenta -

ron fiebre, con colpocentesis positiva no habiendo-
reporte bacterio16gico, otras molestias un tanto va-
gas que describen algunas pacientes son mareos, dolo
res en la cintura, falta de apetito, estriñimiento p~
sa.jero.

----



25

A E A 11 & 1 &.-

1- Se encontr6 un total de 130 histerectomia a par-
tir de Enero lS78 a Septiembre 1geO

2- El 54.44 por ciento del totcl de histerecto~ias -

fué de tipo vaginal lo que se relaciona con lo
frecuente de la multiparidad en nuestras pacien-
tes, asociando entonces la multiparidad como fac-
tor predisponente a prolapsos uterinos, si~ dejar
a un lado loa p?rtos trDumaticos.

.

3- La edad más frecuente en que se realiz6 histere~
tom1a v?ginal está entre 40 y 50 años, va también
con la ed2d en que s~ presenta prolEpso uterino -

que fue l~ causa m~s frecuente por la que se efec
tu6 hiesterectomia vaginal, edad en que el útero=
y ligamentos que lo sostienen estrn debilitados -

por la multiparidad.
.

4- La' sintomatologia presentada por las pacientes es
una sintornatologia un tanto vaga no especifica de

enfermeded, por la que se o?era, a escepci6n de -

hemorragia vagin"l o "salida de la matriz" lo
que viene a dErnos al comparar con resultado de -

informe pcto16gico que su enfermedad no estaba --
tan L.ndamentada para asociarlo con malignidad que
las pacientes se hacen la idea ( es solo en unas-
pEcientes)

5- No obstante que el hospital no cuenta con todas -

las medidas de desinfecci6n que se requieren para
este tipo de operaci6n (como la mayoria de hospi-



26

tales de la república) creo que ~e aprovechan al --
máxi~o los existentes y con la decida preocupaci6n

-
hacia el pClciente ya que lf1s complicaciones postope-
ratori~s encontr8das son insignificantes si las hay.

6- La capacidQd de los cirujanos que hasta la fecha
se han dediccdo a la práctica de este tipo de-proce-
dimientos comprendiendo ellos mismos sus limitacio-
nes (~ersonales y Hospitalarias) en la realizaci6n-
y no re"lizaci6n de determinédas situf1ciOn quirúrgi-

cas, considero que es aceptable ya que por la revi--
si6n puede vprse que no existe ninguna lamentaci06n
en cu-nto a un accidente dentro del proceso quirúr

-
gico.

~

-
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1- Creo que todas lGs histerr.ctorn1as efectuadas, a~
unque no presenten un informe pato16gico maligno
fueron muy bien indicadas, si tomamos en cuenta-
la edad en que se efectuaron, y el potencial de
~alignidad que rspresenta para las pacientes un
utero que y~ ha cumplido sus funciones.

2- El riesgo opere torio a que son sorne tidc's tales -

pacientes es c~mpeilsado por el estGdo de tranqui
lidad que ~~nifiest8n lES p2cientcs al saber que
se les ha quitado de SU cuerp~ ese foco de enfE~
medcd potencial que las mantiene inconformes.

3- No se encuentra una sintomatolos1a espec1fica de
las enf,rmedades (diagn6stico preoperatorio) en
las histerectomias.

4 El pr,olapso uterino m6s frecuente es el tot,'l con
tiempo de evoluci6n 16gicamente, largo lo que ~a
idea de lo negligente que son las pacie~- en
cuanto busqueda de consulta médica.

5- No obst~nte que 18 literatura refiere que la hi§
terectom1a abdominal ha venido desplazando a la
vaginal, podemos darn08 cuenta que en presente ~
estudio, la histerectom1a vaginal tiene amplio -

predominio sobre la abdominal, quiza porque en--
nuestro medio es frecuente la multiparidad, fac~
tor determinante en prolapsos uterinos.

I

!
I

J
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1- A compañeros que efectúen éste tipo de trabajos,
que traten de proyectarse a hospitales departa--
msntales, ya que éstos cuentan con pocos estu --
d~os de este tipo, y p~ra estimular a encargados
de archivos a una mejor organizecibn.

2- A:persona1 hospitalario de Re ta1hu1eu a continuar
colnborando en la forma como lo han hecho entre.
ellos mismos, para beneficio en (¡ltima instancia
de los pacientes que a diario concurren a ese cen
tro de atención

3- A .1a facultad de Médicina que continue con progr~
mas de investigaci6n durante toda la carrera ya
que tr,"e beneficios pRra quien los realiza asi -
como para quienes se interesen en e,.,tetipo de
~,:tivid['d.

<
¡
I
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