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INTRODUCCION



La histerectomia constituye un tema de gran in-

terés para todos los’ ginecologos,--ﬂa sido tratado infi

nidad de veces en 1a’ literatura‘ pero siempre habré’- —j

puntoa de discusién al respect

La histerecto 1a e

en la que se extirpa un: rgano trascendental para 1a re__ff"

produccidn y de gran importancia,deade el,punto de vis—:

ta emociocnal, conyugal y social.

Actualmente la'histerectomié eéfhna'interven-'-
cidn guirirgica muy frecuente y en algunos médios.como
en los Estados Unidos de Norteamérica, es la operacidn
mis comiin, abusdndose de ella sin las indicaciones pre-
cisas y utilizando como justificacién la prevencién del
cédncer uterino o como método de esterilizacién y trata-
miento de sintomas leves de patologia ginecoldgica. Pe
ro como en toda intervencién quirdrgica, los resultados
de la histerectomia dependen de su indicacién precisa,-

de su practica correcta y del manejo adecuado del post-

operatorio.

Con la llegada de métodos diagndsticos mds exac
tos y el descubrimiento de métodos terapduticos mids - -

eficaces, cabe anticipar gque se practicardn menos histe

rectomias innecesarias.



La ﬁoftaiidad'quifﬁrgica aé 1a histerectomia --
es menor del 0.1% en la mayoria de los cantros médicos,
la morbilidad deriva de los rielgos de infeccidn, péradi

da sanguinea y lesianes de 6rganos vecinos que depen-

den bnsicamente dehia al ad de la técnica quirdrgica.

) El cirujano debe evitar tiempos perdidoa, hacer una co-—

.rrecta hemostasia, seleccionar cuidadosamente la téeni-

ca para cada caso y,resolver adecuadamente las compli--—
caciones que se pudieran presentar durante el procediu-

‘mientny

Durante mis tres afios de residencia eﬁ'él'Sefvi o

cio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Espaﬂol

de México, puede observar la realizacidn de una“ técnica

de Histerectomia Total Abdominal que se viene practicagV'v".

do en dicho servicioc desde gque fué descrita eﬁ.gliaﬂo =
de 1940 por el Maestro Alvarez Bravo. Esta tééﬁicﬁ‘di-
fiere de la descrita por Richardson y es una verdédaré

téenica intrafacial con las ventajas que ello implica -
Y que discutiré mds adelante., Estas observacicnes y -
las notables diferencias con las técnicas que habila vis
to realizar anteriormente, me motivaron a desarrollar =-
esta tésis con el objeto de hacer un estudic retrospec-—
tivo de las histerectom{as realizadas en este servicio

y hacer un andlisis de los beneficlos obtenidos a corto

y largo plazo con esta técnica. Secundariamente anali-



zaré datos referentes a las indicaciones méé'frecuéngea
con que se realizé-ésta'cirugia, la edad dé_iaé pﬁéién-;
tes, ‘la freeuencia de éxtirﬁacién dezlos aneiosif'él i
andligis de laa complic;cioné: prééentadaé enlgl pefiqé.

do intraoperatoric o postoperatoric inmediato y Eardio.:



CAPITULO I

H I S T OTU RTIA .



Todas las especialidades de la medicina han te—-

nido una evolucién gradual Yy a medida que surgen més co—

) nocimientos van aurgiendo nuevas’ sub—eSpecialidadas; Lcsi'

inicios de la. cirugfa ginecolégica datan el Siglo xIx-—'
ya qua - en los primaros tiempos 1a Ginecologia y la obate_
' tricia se encontraban 1ncluidas dentro de 1a céted:a de'“
.anatomia y cirugia; sdlo fué raconocida como . diaciplina

médica aparte en 1813.

Las primeras cirugias ginecolégicas realizadas -
fueron Ooforectomias practicadas sin anestesia ni asep—- -
sia pero con buen éxito en el afio 1809 en: Kentucky por -
Ephraim Mc Dowell. En 1840 Aussat, de Francia, hizo la
primera miomectomia. En Estados Unidos esta opernéién -

fué realizada 4 afios mds tarde por Washington Atlae.

La primera histerectomia abdominal se realizé --
con buen éxito muchos afios después de que se hicieran =
las ocoforectomias y las miomectomias con resultados favg
rables., En 1843 Charles Clay de Manchester, Inglaterra,
hizo la extirpacién abdominal de un dtero leiomiomatoso
pero la paciente fallecid al décimo quinto dia. La pri-
mera extirpacidén con éxito de un Gtero leiomiomatoso tu-
vo lugar cuando el DPr, Walter Burnham, de Lowell} practi
¢ en 1853 una laparotomia para extirpar lo que conside-

rdé un quiste de ovario. Realizd 15 mds, pero sdlo tres

tuvieron éxito.
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Sir James !oung Simpson, considerado un ciruja-
no audaz a mediados del siglo XIX; dijo que habia que -
rechazar 1a miomectomia por ser "una operacién completa
'mente injustificable":'actualmente gsabemos que la mio--
.mec;omi§ ha ha;lado un lugar Muy.especifico dentro de -
la bifuéia gihecaiégica. Stimson, que publicd sus re--
sultados en 1BB9, fué el primero que practicd la ligadn
ra sistemitica de los vasos ovdricos y uterinos antes -
de emprender la histerectomia. En la primera asamblea -
anual de la Sociedad Norteamericana de Ginecologia, en
1880, Palmer recopilé un total de 119 higterectomias - = -
que Pozzi habia reunideo en la biblicgrafia en 1315. -

Palmer reportd una mortalidad quirﬁrgiéa del 54%{

La histerectomia vaginal fuéd realizada.éh i813
por Langenbeck, en Alemania, y en 1823 por John ‘Coliins,
en Boston. Ambas operaciones Eracasaron. Fenger des-—-
cribié la moderna operacidn de la histerectomia vaginal
en 1B88l. Las polémicas schre las ventajas del abordaje
abdominal o wvaginal se iniciaron a fines del sigleo XIX
y esta polémica todavia persiste en cierta medida en la
actualidad. Para nosotros la histerectomia vaginal es
la operacidn de eleccidn a practicar por el cirujano ~--
-ginecdlogo. Se recurre sin embargb a la via_abdominal
en los casos en que estd contraindicada la via vagiﬁAl

o se hace necesaria la exploracidén de la cavidad abdomi

nal.
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Muchas té&cnicas han sido deac;itas,dgéﬁg_ids -]
mienzos de la Histerectomfa en el sig;o xrk} Eggfe".-
ellas podemos mencionar las de Doyen, Keiig;ﬁrﬁéuﬁd;, f
Heany, Worral, Danforth, Richardson, Shaw} étg;: Caéa.f
cirujano, ademds tiene sus particulﬁtida&éﬁfdéﬂfééﬁiéa;:1
y sin duda para cada guien, la mejor tééﬁiéatééi&éﬁéild

que &1 domina.

Todos estos acontecimientos histéricaos antes -
mencionadcos, estén revestidos de gran importancia y su_
estudio detenido puede aportar una utilidad practica, -
puesto que el cirujanc que desconoce la historia de su_
especialidad, puede incurrir en los mismos errores del_

pasado.



CAPITULO II

CONCEPTOS GENERALESES



DEFINICION:

‘La'hiatérectomia se définé como 1a extirpacidn

del utero- ésta puede estar acompaﬁada o no ‘de la ex—-
tirpacién de 1oa anexos en cuyo caso deberé especifi~-

.'carae como hilateral -] unilateral Yy como salpingecto—-
vmia. ooforectomia o salpingooﬁorectomia. "La palabra -
.histerectomia va mcdificada por los calificutivos de -
total o subtotal, pero esta ultima, en la que el cue--
llo es conse:vado, sa reserva solo para algunos casos'
excepcionales; también la modiﬁ;can los términos de ag
dominal o vaginal dependiendo de la via.a tfavés de la

cual se extirpa el Gtero,

“En esta tésis me ocuparé de la histerectomia -
total abdominal gque es la extirpacidén completa del iite
ro a través de una laparotomia, aunque considerc conve
niente discutir el porqué de la eleccidn de este proce

dimiento.

HISTERECTOMIA TOTAL VERSUS SUB-TOTAL:

Estd bien definido en la actualidad ¢gue la his
terectomia subtotal estd raramente indicada. S6lo se
practica en pacienteg que tienen una enfermedad pélvi-

ca muy grave que haga técnicamente dificil la histereg
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tomia total | ¥y 6enpué§3ae ektirpado el cuefpo uteri-
no proceder a la. totalizacién. El :iesgo quirirgico -
de exti:par el cuello tiene que ser importante para de

cicir retenerlo, como en caaos de estados muy criticos

de la pncient‘fojpr0cesos pélvicoa en que eg imposible
. definir con claridad ‘la anatomia de la pelvis, Se = =
haqg énfgsis_en_esto,_puesto que la supresidn del cue-
ilé_ﬁté;iﬁéiéliﬁinﬁ los procesos batolég#cos que tie--._
nen asiento en &l. Es lamentable que hoy en dfa adn -
. 8e presenten muertes por carcinoma del mufidn cervical,
'ya gue sabemos que esta patologia representa 31.3%:de'
los carcinomas cérvico uterinos {1). Ademés,:sg éabé_
que los trastornos vasomctores y nerviosos pést:hiété-
rectomia son mds severos cuando se consarva ei cuello

uterino,

INDICACIONES:

La histerectomia sigue siende una intervencién
quirdrgica muy frecuente. En algunos casos el desconho
cimicnto de los factores etlioldégicos de la patologia -
del aparato genital ocasiona que se practiquen mds hisg
terectomias de las que realmente estdn indicadas sin -
que se tome cohciencia de que se extirpa un dérgano tras
cendental para la reproduccidn y complementario paré la

integracidén psicobicldgica de la mujer. Para indicar =
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la extirpacidn deliﬁtéro es pBliga;orio_valorar en ca-

da caso la tfascehdéﬁéid'del ﬁrocédimiento'para la mu-

‘jer a quien se priva de'tal 6rgano contra los benefi--i,-

cios que puede traer

aos patolégicos que la’ aquejan. De esta manera’ al P°':H;l 

_ner ‘£in a la funcién :eproductora. debe pues ponerse -

'ifin a; todos 103 prohlemas ginecoldgicos de la enferma..

Las - indicaciones de la histerectomia 1as cons-

",

’ara el tratamiento e los proce-f?-"

_tituyen las afecciones benignas del ﬁtero y Bu vecin--j

dad en un primer grupo y en un segundo grupo el’ cn:ci-
noma de cuerpo uterino, el carcinoma'in situy de cuello
uterino, asi como los tumores malignos operables del -
ovario y de las trompas. Varlas de estas indicaciones
de procesos malignos requieren aclaraciones mds preci-

sas pero no vienen al caso en este trabajo.

Las indicaciones en procesos benignos podria--

mos resumirlas en el cuadre 1.
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_ . CUADRO I.
INDICACIONES DE HISTERECTOMIA EN PROCESOS BENIGNOS

" MIOMATOSIS UTERINA

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

POLIPOSIS ENDOMETRIAL

ADENOMIOSIS

TUBERCULOSIS GENITAL

ENDOMETRIOSIS PELVICA

VPATOLOGIA ANEXIAL EN MUJERES DE MAS DE 35 AROS.

DISPLASIAS SEVERAS DEL EPITELIOCERVICAL EN MULTIPARAS O
EN MUJERES DE MAS DE 35 AROS

PROLAPSO UTERINQ EN GRANDES MULTIPARAS
PROLAPSO UTERINO EN MUJERES DE MAS DE 35S AROS
PELVIFERITONITIS CRONICA

PATOLOGIA RECURRENTE DEL CUERPO UTERINO O DE LOS ANEXOS
EN MUJERES DE MAS DE 35 ARoS.
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El criterio.de operabilidad en los procesos be
nignog ho debe agrivér 86lo del diagndstico; importan
tambiénjlaledéd; el_eétado civil, las posibilidades de
iniciar oiéontiﬁuar la procreacidén, la conveniencia de
conservar la Menstruacién, la asociacicn de patologia
diferente en el mismo aparato genital, la recurrenc;a'
de‘patoloqia genital tratada previamente por procedi--
mientos quirirgicos, las posibilidades de vigilancia -
post operatoria, sobre todo en mujeres que careceh de

adecuada asistencia médica.

En el caso de los miomas, es muy dificil dar -
reglas generales. Por un lado, no cabe duda de que se
extirpan innecesariamente numerosos Uteros miomatosos.
Por otro, existe un clerto peligroc de malignizacidén ==~
que seglin los diferentes estudios va desde el 1% hasta
el 13% de los casos {(Novak y Jones, 1970}. Da las pa-
cientes gue prescentan transformaciones malignas de un
mioma, \dnicamente se curan el 15-35%, Esto, conjunﬁa-
mente con el heche de que aproximadamente el 3 a 4% de
todas las mujeres presentan carcinoma del cuello o -
cuerpo uterino a lo largo de su vida {(Randall, 1970},
Yy que el 1 a 2% de las portadoras de un mioma tienen -
al misme tiempo carcinoma del cuerpo, hablan en contra

de adoptar una actitud demasiado conservadora.
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La forma de proceder‘en el ﬁtero miomatoso de--
pende de la edad de 1la paciente, del estado general, de
los sintomas, tamafo y 1ucalizacién de los tumores. --
Cuando hay fibromas volumino;os del cuerpo uterinoe, que
impiden movilizarlo y reducen considerablemente la luz
quirdrgica, puede hacerse la miomectomia previa, con el
fin de reducir el volumen ﬁel itero y facilitar las ma-

niobras necesarias para la histerectomia.

Los procesos endometriales que dan como sintoma
tolegia hemorragias y que no ceden a los tratamientos -
hormonales convencionales o gque demostradamente predis-

ponen a patologia maligna justifican una histerectomia.

En los casos de patologia ovdrica que amerite
la extirpacidn de ambos ovarios, no tiene cbjeto conser

var el (tero.

La endometriosis es un proceso que puede llegar
a justificar una histerectomia segdin la localizacién, -

edad de la paciente, la extensién y los sintomas,

Cuando hay afecciones ginecoldgicas dolorosas -
que no ceden a ningin tratamiento y gue son de evolucidén
e¢rénica, la histerectomia puede representar una posibi--

lidad.




- 17 =
MANEJO DE ﬁdsfovanzps EN'LAVHISTERECTOMIA:'

) En el siglo xx al conocerse mejor la Eisiologia

ovérica, se entrd en ‘una. era de conservacién ovérica ¥

hasta 1a Eecha es aﬁn otivo de discusién 1a convenien

cia de conser' ovarios durante la histerectomia.

Por regla general‘en otfos tiempos, se extirpaban los -
ovarios.a todas laa pacientes de 45 anos con el crite—--
'rio preventivo de eliminar posibles focos de patologia
mgligng. Sin_empa:go. hay quienes toman en considera-—
‘eidn que_incluso:én i;'poéﬁ meﬁopausié‘péréistg ciertn
actividad éecretora de los ovéridé &é.impprtangia‘para
la mujer y-qqe sl &sta se suprime seﬂfaﬁérece el desa--
rrolle de alteracionésﬂvaéc@la:gé qﬁe‘hacen mis frecuen
te lh'arterioesclardsis en'airinfarfb del miocardio - -

{Schindler y Dollmann, 1981).

Cuando en el momento de la histerectomia abdomi
nal en mujeres premencopdusicas se dejan los ovarios, la
funcidn hormonal persiste inalterada en forma ciclica =~
en casi todas las pacientes hasta la edad natural de la
menopausia. Los estudios de Randall y colaboradores, -~
basdndose en la citologia vaginal han demostrado que la
funcidn ovdrica despudés de la histerectomia puede per-~
sistir hasta 15 afios; Thompson y colaboradores hallaren

niveles estrogénicos y signos de ovulacidén., §i al - -
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hacer la histerectomia se‘hgn de conservar 1os’ovarios,
es impreécinﬁibfe pfeservaf su irtigacién evitando tor-
cer o estirar los ligamentoa que contienen los vasos --

ovéricos.r La perturbacién del flnjo aanguineo ovdrico

‘explicaria la ocurrencia del llamado sindrome de’ ovario

residual descrito en 1955 por Grogan:

gue las pacientes presentan dolor pélvico, dispareunia

o presencia de masa anexialrpo

‘ca del ovario. La conaervacién de

portante puesto que gran. parte del aporte circulatorio

del gvarioc proviene del plexo vascular del mesoaalpinx.

La degeneracién quistica del ovario feﬁidﬁéi es
mids frecuente del lado derecho, brobablementa barque co
mo se sabe, la arteria ovdrica derecha tignejmucho-mé——
nos desarrollo que la izquierda. Por lo tanto, si es -

indispensable la extirpacidn del ovario izguierdo, no -

tendria mucha importancia.conservar el ovario derecho

{Alvarez Bravo, 1963}.

El riesgo principal de la conservacién de los -~
ovarios es la aparicidnposterior de un cdncer de ovario
ya que este continda siendo uno de los tumores mis leta
les del tracto reproductor femenino. Sin embargo, re--
visando los estudios realizados por Randall en 1963 y -

Rahney y Funt en 1977, observamos que sclamente el 0,.1%

Duncan,'en el -

una degeneracién quisti'_"
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de las mujeres histerectomizadas a quienes sa les coh-.

lervan los ovarioa'sufren después una neoplasia malig-

v ;Vlas mujeres menores de 45 -
anosxsin patologia ov&rica se deben conservar los ova-
rios; por encima de eata edad Be extirpan los ovarios

_cualquiera_qqe aea su estado. En caso de que sea nhece
sarlo éxtirpar el ovarioc izquierdo no se conservard el
oﬁario derecho; igualmente sl no se pueden preservar -

_ las trompas, tampoco amerita preservar los ovarios (Al

varez Bravo, 1963). -

TECNICA INTRA ¢ EXTRAFACIAL:

La primera gran diferencia que puede estable-.
cerge estd en si la técnica se realiza intra o extra-
facial. Al hablar de este concepto es impartanté,- -
aclarar que se hace referencia a la fa#cia pericervi-
cal y que es una estructura anatSmicamente bien demos
trada tanto en la cara anterior como en la pesterior
ya gque algunos autores como Kaser mencionan que esta

eatructura no existe en la cara posterior. Richardson
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en su técnica descrita en 1929 sélo diseca esta en la -
cara anterior, Alvarez Bravo describid en 1945 la diseg
cién anterior y posterior de la fascia con el tratamien
to de los ligamentos cervicales y uterosacros por den—--
tro de ella haciendo de éstec una verdadera técnica “in-
trafacial®, Las ventajas de esta técnica son ampliamen
te conocidas ya que existe menos riesgoc de lesionar los
ureteros y la vejiga, evita la lesidn del intestino en

casos de procesos adherenciales de la cara posterior y

al reconstruir la fascia proporciona un soporte natural
adecvado 2 la vagina. Los gue se encuentran a favor de
la técnica extrafacial, hallan la anterior, mds cruenta
y demorada pero es indudable que la seguridad que ofre-

ce supera estos inconvenientes,

La técnica extrafaciai=esté'indudablemente indi

cada en. presencia de procesos malignos. previa localiza

cidén del uretero para_evitar lesionarlo.'

: -,Munbﬁ VAGINAL ABIERTO 0O CERRADO . POR SUTURA

1 unén'vagihal debe ser -

drenaje son muy diver-

-sas. Kaser aiempreldeja abierta 1a vagina para un dre-

naje aubperitoneal, para Swartz y Tnnares en sus traba-
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jos de 1975, esto disminuye notablemente la motbilidad _
infecciosa. - Para otros autores esto no se hace nééesay
rio 8i se ha practicade una cuidadosa hemoatasia que —fﬁ"
g:agegu:e la_ausencia de colecciones de sangre’ en el ‘as- :f~ 
_pabié Eﬁbperitonealy ro tiem aumento de infecéibnééﬁéh:' :

sus postoperatorios.

TRATAMIENTOS DEL FONDO DE SACO DE DOUGLAS ‘... 7 & -

PROFUNDO

Una de las secuelas de la histerectomia'es el _;”
prolapso del mufién vaginal o la presenc;n de un eli--
trocele debido a la presién abdominal sabre la pared ‘
posterior de la vagina. Estas condiciones ae reallzan
cuando el fondo de saco de Douglaa es proﬁundo por lo
gque se recomienda la obliteracién del fondo de saco -_
por maedio de sutural transversalea.'una vez peritoni-_'

zada la pelvis.



CAPITULO III

TECNICA QUIRURGICA



minal debe reunir las siguientea condiciones.

Una_ buena técnica de Histerectomia Total Abdo-‘

-aaegurar unjhuen~ opo t

'dad normales.

Ser técnicamente tan simple - como: sea_posi f'

muﬂén vaginal‘f"

Y dejar una vagina de 1ongitud y alastici-f

Que sea uha técnica fécilmente reprnducti-
ble, es decir fécil de ensefiar y al alcan-

ce del cirujano habitual.

El Dr. Alfonso Alvarez Bravo prepusc en 1945, -

una técnica de histerectomia subfacial que hace mds de

40 afos se viene realizando en el Servieio de Ginecolo-

gia
yos
los

lic

y Obstetricia del Hospital Espafiol de México y cu=--
resultados se analizardn en este trabajo al revisar
cases en que se ha practicado esta técnica entre ju

de 1983 y junio de 1988,
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ia técnica aifiére fran&amente de 1la aeScrita -
por Richardéon'en 1529,1en la cﬁai la diseccién &é la'r-
fascia sélo se: practica en la cara anterior del cérvix.x
En la’ técnica del Dr. Alvarez Bravo la fascia se diseca :

en la’ cara anterior y posterior y se tratan los ligamen”‘

' "tns cervic-les y- terosacros por dentro de dicha fascia,

"perlcervical.

jlrdependientemente Aldrige y Meredith enff'
1950, publicaron una téenica muy semejante a-’ 1a que el :
'maestro Alvarez Bravo venia practicando 5 anos antes y :
“que presenté en el Primer Congreso Mexicana. de Ginecolori

gia y obsterricia en 1949.

La técnica es como sigue:

l.~ La noche anterior se prepara el abdomen y -
la vulva como cualquiera otra laparotomia -
ginecoldgica. Ademds después de una ducha
vaginal se aplica a la cavidad vaginal un =

bacteriostdtico. El recto debe vaciarse,

2.- En la sala de operaciones una vez anestesia
da la paciente, se hace un nuevo examen pél
vice con el fin de confirmar la indicacién

de la histerectomia.

3.- Se lava la vagina generosamente con agua y

jabén y se embroca con tintura antiséptica.
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.cia durante la operacién
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Se céteteriza 1& vejiga'a £in de vacihrla'—

y se deja aonda da foley abierta a permanen'

' Salvo en casos de ﬁtero muy voluminosos, -

7_se prefiere hacer unarlaparotomia curva, 84

: prapﬁbica
.-disociacién de planos=

tranaveraal, 'lterna, hecha por

inciéiéh de Pfannea-

‘-:tiel modificada por Rodriguez Lépez). Cuan-

' —du hay una cicatriz de laparotomia longitu-

}dinal previa o cuando el utero es muy volu-

minoao se hace incisién lcgitudinal

Abierto el abdomen se in;roducg en‘él la ma
no izquierda Yy ée expiofé-ia:cavidad'abdomi
nal particularmente en. xelacién con el esta.
do del higado, la vesicula biliar, cépsulaa

suprarrenales, rinones, ciego y apéndice. o

Se expone el campo quirﬁrgico pélvicn por ‘-
medio de un aeparadnr de O'Sullivan O'Connor
y de compresas humedgs,parg a;slar_;as asas

intestinales.

Se exploran cuidadosamente el utero y sus -
anexos a fin de decidir el tipo de npera— -

cidn a pxacticar.
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Se inicia la operacién por los pediculoa al

tos. 8i. se decide extirpar el anexo, se - -

_ aplican, empleando la aguja de Deachamps, -

anch ‘y proceder después a la ligadu-

"ara conjunta del ligamento itero ovdrico y -

,‘1a trompa correspondiente,

0.~

11—

Pa;a manejar el dtero durante la operacidn,

"se emplea un -punto de traccidn aplicado al

‘fondo del dtero.

Una vez seccionados los pediculos de los --—
ane#qs y ligamentos redondos, se secclona -
tfansversalmente el peritconec del fondo de

saco vésico~uterino y se separa moderadamen
ﬁe la vejiga hacia abajo, con la tijera, no

por diseccidén roma con torunda, hasta descu

. brir la fascia iterc-vaginal que aparece co

mo una estructura lisa-y brillante en la ca

ra anterior del cérvix.
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13.~

-Intruduciendo
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Se pinzan, gseccionan y liqan los vasos -
uterinoa, an cada lado. a niv&l del itsmol_
del Gtero, como si se tratara de una his—:.

terectomia sub—total.,*al pinzar eatos va'f

ss.'gziiehté‘

':ajalas 1ateralea de.la’ fascia antes men--

' cicnadﬂ, ae diaec

4.~

st‘,del miometrio sub

yacente y una vez llberada'use carta au -~
porcidn media. qqedanda un’ amplio gspgcip_ -
subfacial entre ella 'y el cﬁei;b-u{:erino.
La vejiga 1égiéamente_qheda por delanté'—
de la fascia e independientemente del ea-

pacio subfacial creado.

La fascia ﬁtero—vaéingl posterior estd in
timamente adherida al peritoneo anterior -
del Douglas y, por lo tanto, conviene di-

secarla junto con al peritoneoc, para ello
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se hace una incisién transversal a nivel -
del sitio en que se ligaron los vasos ute-
rinos y se disecan faseia v peritoneo hacia
,abajo creando asi un espacio subfacial pos
terior entre amboa ligamentos dtero-sacros.
i'“EltDS ultimos no se cortan sino que se des
"plazan a- los lados y atrds. Esta maniobra
Kes de extraordinaria utilidad en los casos
’ de p:ocesos endometriésicos o inflamato- -
_:ios que adhieren el racto a la cara pos—-
:terior del cuello uterino, porque, gracias

a ello. no hay necesidad da: disecar el rec

to adherido_'con 105 riesgos consiguientes,

ﬁtero—sacro y él ligamento dé Mackenrodt -
correspondiente Para.ello ge introduce -~
- una pinza de Haany_'dyacente al borde cer-
vical. de manera que 1a rama anterior de -
la pinza quede en el espacio subfacial an-
.terior Yy ‘1a rama poster:or en 2l espacioc -
subfacjial Posterior. Esta toma intrafa- -

clal evita teoda lesidn a las estructuras -



lée.-

17.~

'y los ureteros._

-tén inferiores del ﬁtero

.y haciendo traccién
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adyacentes, y particularmente ala vejiga

Una Vez liberados los':ligamentos de sos--i'

‘&at queda Libre;

del fohdbfdélusg§d §agina1 qpé}ésﬁondiente{

Entonces se secciona la vagina al ras de -
su insercidn en el cuailc.uteriﬁo y se su-
tura el mufiSn vaginal con un surjete cruza-
do de catqut crémico del 1, teniendo cuida-
do de anudar los bordes vaglnales por fuera
de las pinzas que los refieren, a fin de 1
gar los vasos vaginales de los llamados "dn
gulos sangrantes" de la vagina.

No obstante la preparacién antiséptica, se
acostumbra considerar este tiempo como sép-
tico y por lo tanto, se aisla el campo ope-
ratorio y una vez ralizado el tiempe quirir

gico, se cambian compresas y guantes.

Una de las ventajas de esta técnica es que
permite rgconstruir la fascia endopélvica -

y dar por lc tanto. soporte natural al mufdn
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_vaginal con las estructuras fasciales y -

ligamentos de ésta. Para ello, se sutura
la fascia ptexo-vaginal scbre el mufidn va-

gihal,'con un surjeﬁé continuo de catgut -

i atrauméticoo, teniendo cuidado de cotpren-

18-

19.-

:der en la sutura; 105 muﬂones de 105 liga-

mentos de Makenrodt y_ﬁte:o sacros,

Sg_periiénizé.la peiﬁia suturando el peri-
tonéa pélvicé con-uﬁ'surjete continuo de -
catgut.atraumético 00, dejando los pedicu-
los vasculares subperitoneales. No se de--

jan drenajes.

Se hace la toillete de la cavidad, se reti
ran las compresas de gasa, se verifica la
cuenta de compresas Y gasas y se cierra la

pared por planos en forma habitual.

Los muiiones de los anexos y ligamentos re-
dondos, se dejan en posicidn natural en =--
las paredes laterales de la pelvis, para -
evitar tensidn sobre estas estructuras y -
no ocasionar dolor pélvico, dispareunia o
alteraciones de la irrigacidén de los ane-=

Xos,



-3 -

' Las ventajas gde esta-técni#a'soniias'siguien-—

f:es H

l.- Gracias al tratamiento de los 1igamentos

' acros y,d Mackenrodt por dentrn -

de la fascia peri-cervical. se evitan las

'lesiones de vejiga, uréter y :ecto.--

2.~ :Resuelve 1os problemas técnicos en 109 ca
808 en que al recto esté adherido a la ca

ra posterior del cuello uterino.

3.- Reconstruye la fascia endopélvida y pro--
porciona un magnifico soporte natural al

mufién vaginal.

4,- Se obtiene una correcta cicatrizacién y -

buena elasticidad5dqi_fondo vaginai.



CAPITULC IV

REVISION DE S ANOS DE HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL
EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL ESPAROL
DE MEXICO.



_ Se realizdé una revisién dé los expedientes de -
las pacientes'aometldaa e histérectomia total abdominal,
en el servicio de Ginecologia dal Hospital Eapaﬂol da -

México,entre Enero de 1983 y Diciembre de 1987.

Las paclentes fueron aometidas al procedimiento

'por diversas ca  'en todaa Se empleé 1a técnica

-}desczita por el Dr. Alfonso Alvarez Bravo, “jefe del aer'

'vicio y es 1a misma qua ae viene empleando desde 1945.'

E Péra poderievaluar los resultados se estudid en
cada gxpediente la edad de la paclente, la fecha de la
intervencidn, el diagnéstico que la motivéd; se hizo en
cada caso un andlisis cuidadoso de la descripeidén quirdr
gica con objeto de descartar aquéllas que no se ajusta-
ran a la técnica descrita en el capitulo anterior, des-
cartande por lo tanto aquéllas pacientes cuyos expedien
tes no contenian dicha descripeidn. Se buscaron datos
referentes a complicaciones surgidas durante la inter--
vencién o en el postoperatorio inmediato o tardioc. Tam
bién se revisaron 1os_coptrqles posteriores realizados
en el servicio de consulﬁa externa para integrar de es-

ta manera la evelucidn definitiva de la paciente..

Otros datos tomados en consideracién fueron los

dias de'estuncia'hospiﬁalaria y los diagnésticos histo-
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patolégicos definitivos.:

En reaumen, fueron incluidcs 379 casos de histe-

rectomia total abdominal, realizadns entre Enero de l983-
y Diciembre de 1987, los datoa nbtenidoa se analizarén -

en detalle a. continuacién.'




CAPITULO V

" ANALISIS ESTADISTICO



En el Servicio de Ginecologia del Hospital Eg-
pafiol de México, se reallzaron durante un periodo de S
afios 379 histerectomias: totales por via abdominal, con f

la técnica intrafascial descrita anteriormente.

De . las tresdienfas;seﬁenta Yy nueye{.ﬂzufuérah

_realizadas'eh éluaﬁo de 1983,'93 en el afio de 1984, 75

‘en el aflo’ de- 1985, _53 en 1986 ¥ 76 en 1937-- tomando en

cuenta desde el mes de Enero hasta el mes’ de Diciembre
de cadazano. {Grdfica- llJ._

" La cdad ﬁfﬁmedis de‘la§: éaciéntea sometidas a
la‘intefvencién fué dé.44 aflos, encontrén&ose una edad
minima de 22 aflos en un paciénﬁe'con diagnéstico da pa=-
rilisis cerebral infantil, que presentaba gangradas ge;
nitales anormales y se encontrd una m;oﬁatosis uterina .
de medianos elementos. La edad mixima Fué la de una --
paciente de 80 afios con un diagnéstiéo de.tumo: de ova-

rio, que resultd ser un cistoadencma papilar de ovario.

Doscientos diecinueve pacienﬁes se.éncontraban
en la 5a, década de la vida, constituyendo un 57 78% de
las pacientes; 83 pacientes se encontraban en la 4a. dé
cada, lo que corresponde a un 21.89% del total, el - -
15.84% de las pacieptesiselencontr&ban en la ﬁa; década,

eg decir 60 casos; en la 7a. década fueron 12 que séh -
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‘el 3.17%; el 0.79% esté constituido por 3 casos ubica-'

dos en la 3a. década y el .26% tanto para la Sa., coQ,

mo paza la 9a ' écada de 1' vid

una. (Gréfica 12)

: La mayoria de_las pacientes:tenian un diagnds—';:

un caao en cada -

tico preoperatorio de m_om L 'T:u gliéuqlise”f‘:f

confirmé histopatolégiéamente en:216,;1 que correspon -

de al 56.9%. Setenta y tres pacientes presentaron - -

hiperplasias de endometrio y de éstas la mél comﬁn fué
la hiperplasia adenomatosa én 19 cason.‘ Sesenta y doa
pacientes tenian un diagnésg;co de;;denomiosis basal.~
Veinte pacieantes tenian ehdometriqéiéf':sigqiendo en ~
orden descendente, se reportaroﬁ 19 éésoa'de tuﬁoracig
nes de ovario, tedas ellas benidnas.. El Aiagnéético -
histopatoldgico mds frecuente en ellas fud c;sfoadeno—
ma seroso. En doce pacientes se presentaron pélipos -
adenomatosos. Diez pacientes fueron intervenidos por

salpingo-ovaritis crdnica adhesiva. Dos pacientes tu-
vieron adehocarcinoma de endometrio. Una paciente pre
sentd lesiones metastdsicas de cdncer a ltero y ova- =
rio;i. Por dltimo, una paciente presentd un leiomiosar

coma.

Concomitantemente se encontrd en un alto nime-

ro de pacientes, 297, datos de procesos inflamatorios
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del cérvix, coma ecto—endocervicitis crénica, sin que

esta fuera-la causa que motivé 1a intervencion. De 13_?_

) patologia del cérvix que’ motivé la cirugia, Be encon--ff

traron 29 caaos de: displaaia epitalial. entre moderada:L:'

Y severa,- y todos fueron confirmados en el estudiO'-‘ﬂ

histopatolégico,

Séln hubo 3 casos en los que no se encontré "pa

‘médico. En las evoluciones posteriores en conaulta --:.”
externa se anotd la desaparicién de'los aintomas an tuA

dos los casos, (Grafica 3},

De las 379 pacientes aa prnsentaron‘complica—-”:
‘ciones int:aoperatorias 3610 en 3 casos. En el prime—
ro se leaioné el intestino dalgado practicéndoae cie-—
rre primario del miamo, sin complicaciones posteriores
'En.elAsegundq caso se lesiond la vejiga, la cual fué -
iepéraqgren'ﬁlaﬁas_y la evolucidn fué satisfactoria. -
: £1 qasu;ﬁés iﬁpbrtante desde el punto de vista de com-
: _plicé@ibnes fué de una paciente con un procesc adheren
cial ﬁﬁy‘severo a quien se le lesiond la vejiga y el -
colon siémoides. La lesién vesical evolucionéd bien. -

pero. a partir de la lesidn del intestino se origind --
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una fistula esteféorécéar ﬁhe‘lievé-a la'paciénte a-unf
proceso. sébtico. La recuperacién definitiva tomé 51 -

dias, en. los que la paciente requirio de cuidados muy

eapecializados, pero finalmente fué dad ide a;ta en ——1#

" paciente presenté un cuadro de oclusién intestinal quet'
TQrequirié reintervencién quirﬁrgica al 6° dLa de la .pri
'mera intervencién._ Esta misma paciente presenté una -
éventracién. La paciante tenia una obesidad muy impor
'tante que probablemente condicioné sus complicaciones
. por las razones de sgbra conocidas en estos casos. Dos
.pacientes presentaron hematomas retroaponeurdticeos y -
otras dos-presentaron abscesos de pared, una de ellas -
.gra5ﬁiﬁbé£iﬁa;; Una éacieﬁte fué reintervenida para el
ﬂ:enaﬁe de ‘un abscesoc de la pared pélvica; el diagnds-
ticé inicial de esta paciente fué de una salpingovari-
ﬁia crénica. Una paciente de las gue presentd un abs-
ceso de pared tambidn presentd un cuadro de trombofle-
bitis profunda de miembros infe:iofes y embolia.pulmo-
nar, pero su recuperacidn fué satisfactoria, Otras -
cuatro paciéntes presentaron procesos fehriles en el -
postoperatorio inmediato, tres por infeccidén de las --

vias urinarias y una por infeccidn faringea.
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S6lo dos pacientes presentaron complicaciones
tardfas. Una de ellas presentd un cuadro de trombofle
bitis de miembros inferiores a los 28 dfas de la ciru-

- gia, pof:;o'gue re;uirié una nueva hospitalizacidén. La
otfa paciente presenté una hernia incisional y fué in-
tervenida quirﬁrgicamente para su correccién a los dos

meses de. la histerectomia.

"N hubn ningﬁn fallecimiento en esta serie En" :
la tabla 1z se presentan los porcentajes para cada una*

de las complicaciones.

TAELA #2
COMPLICACIONES OBSERVADAS: _ S
Lesidén de vejiga. 1 caso
Lesién de intestine delgado. 1 caso-
Lesidn de Bigmoides y leslén de ﬁ
veiiga. 1 caso - .
Ileo postoperatorio. 3 Casos‘§*;0.79!if
Oclusidn intestinal. l'Cago  ; _0;25%';
Eventracidén. 1 caso © - 0.26%"
Hematomz intrapélvico. 1 caso . . 0.26%
Absceso de pared. 2 CasoB 0.52%
Hematoma de la pared, 2 Casos '0.52%
Tromboflebitis de miembros )
inferiores. 2 Casos 0.52%
Embolia pulmonar. 1 caso 0.26%
Hernia incisiocnal. 1l caso 0.26%
Infeccidn. de las vias urinarias. 3 casos 0.79%
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La intervencién realizada fué Histerectomia to-

. tal ahdominal en 190 casos En 136, ‘la histerectomia -

se acompaﬁé de salpingooforectomia bilateral y en 63 ca’

sos unilateral A 17 pacientes se: les practico apendi-

A cinco pacientes se: les practi”

'cectumia profilécticaf

cé, ademés de la histerectomie._cistouretroplastia y a

3 plastias de pared abdominal.ﬂ

El promedio de estancia hospitalaria fué de 6.2

dias por paciente.

‘ La evolucidn a largo plazo de todas las pacien-~

tes fué satisfactoria.



CAPITULO VI .

CONCLUSIONES



Se observa en los ﬁltimos aﬂos una disminucidn
en la frecuencia de las histerectomias abdomi-

nales. realizadas en el servicio de Ginecolcgia

a que ?i'

£uciones.

ra 1a pnciente

En esta revisién coincide, coﬁo'én atfaﬁ‘se---

ries, que la época la vid en'que més frecuen-

temente ‘Be realiza la histerectomia es en la -

quinta década.

Al analizar 1as causas que motivan la histereg
tomia se vid que la: mayoria de las pacientes -
operadas en la tercera y cuarta décadas de la

vida presentaban procesoa inflamatorios créni—
cos o infecciosos de au aparato genital y endo'fi
metriosis severas. _ : ; s T o
Las pacientes de la quinta década en: genaral,
pregentaban miomatosis uterinaa ] hiperplasins

glandulares de endometric, Por ultimo lns pa?



cientes intervenidas en las décadas finales de
la vida presentaban tumores ovdricos de gran =-

tamafio que, en esta serie, en la mayoria de -~

-los casos se trataba de cistoadenomas sSerosos.

El 56.6% de las pacientes presentaban algin =--
grado de fibroleiomiomatosis uterina, sélo una
paciente presentd un leiomiosarcoma, Esto - -
prueba realmente la baja frecuencia de maligni
zacidén de los fibroleiomiomas en comparacidn -
con la gran cantidad de pacientes que los pre-

santan.

En este grupo de pacientes fueron conservados
uno ¢ los dos ovarios dependiendo de cdmo se -~
encontraban a la visualizacidén durante la lapa
rotomia. Sdélo fueron conservados los ovarios
sanos y 5l se les podia preservar adeacuadamen-
te su circulacién. Hasta la fecha ninguna de
las pacientes a las que se les conservaron los
ovarios ha sido reintervenida por presencia de

patologia ovdrica.

La mortalidad en esta serie fué de cero. Esto
se debe en su mayor parte a la cuidadosa prebg

racién preoperatoria de la paciente, al mejora
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miento del diagnéstico y del manejo de los --
problemas cardiovasculares, pulmonares y meta
bélicos, a la anestesia excelente, a una co--
rrecta indicacién de la cirugfa y a una téeni
ca'quirﬁrgica adecuada que asegura un cuidadp.
so manejo de los tejidos, évitaﬁdo la lesidn
de 6rgahos vecinos.rrgspeyéqdo lad‘técnicas de
asepsia y antisepesia:fzﬁaéigﬁdq_una Hémosta—-

sia culdadosa.

La vigilancia adeéuédé‘de laé"pacientas en el

'postoperatorio permitié hacer un diagnéstico

temprano, de las complicaciones preaentadaa e

instaurar un manejo oportuno en forma precoz.-

Con el empleo de esta té;n;ca_iqtratascial de
histerectomia se descarta.la posibilidhd de -
una lesién de los uréteres. En este grupo de

379 pacientes no se presentd un sdlo ‘caso.

En el caso de la histerectomia total abdominal
son posibles todas 1aé'complicaciones que pue-
den presaentarse en las lapardtomins practica~-
das por otroé_motivos. Lﬁs.més frecuentes son
evolucién'febrii, infeccidn de las vias urina-

rias, tromboembolias, afecciones pulmonares, -

infecciones o hematomas de la pared y transtor
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nos de la'motilidad.ihtésﬁihél.' Este tipo de -~

_complicacianes que en 1a mayoria de . los casos Yy
'can 105 cuidados adecuados evoluciuna satisfac-
toriamente y Bin dejar secuelas a las pacientes,

... Be presenta confdiferentes frecuencias segun -

los diversos*autores._ Para Randall, 1970, este

‘f“tipo de transtornos se presentan en un tercio de

51&5 operadas.' En- nuestrc grupo ‘de pacientes Be

presentd tan sdlo en el 4% ‘de ellas y todas tu-

':vieron una evolucidn satisfactoria, por lo que,

. realmente, es unh muy bajo porcentaje de compli--'7

caciones comparado con la mayoria de 1as series

revisadas.

En el 0.79% de las pacientes (3 caaoa), ée_prodg
jo lesidén del intastino y la vejiga. Las ﬁacicn
tes tenian en todos los .casos procesoa adheren——
ciales gue deformaban considerablemente la anatg
mia de la pelvis. Sélo una paciente presenté -
una fistula del siqmuides la cual cerro adecuada
mente al cabo de_SO:dias Y no se han reportado -
complicaciones posEqrié#es_pafq esta paciente, -
lo que muestra la bajisim& p;esencia de complica

ciones severas empléahdd esﬁe‘tiporde técn;ca.

En resumen la eleccién de una técnica cuidadosa.

la precisa 1ndicac16n Y. el estudio de la pacien—.
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te asegurah el é&xito de la intervencidn y bajan
notablemente la morbilidad y mortalidad de un -

procedimiento.
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