RIESGOS INMEDIATOS
EN LAS HISTERECTOMIAS TOTALES

Dr. CIRO A. JAUMANDREU *

Con la evolucion de los conocimientos y recursos meédicos
se han ido extendiendo las indicaciones de la histerectomia total
con directivas curativas y profilacticas y es evidente que en la
actualidad no se discute que frente a la necesidad de extirpa-
cion del utero, por cualquier causa, ella debe ser total

Si bien es cierto que dicha afirmacion no puede ser contro-
vertida, no es menos cierto que las dificultades técnicas y riesgos
de la histerectomia total frente a la subtotal son mayores.

Sin embargo, por el imperativo de las indicaciones de las
histerectomias totales, dichos riesgos se han ido estudiando y
venciendo paulatinamente llegando, en el momento actual, a la
situacion de que en los centros ginecologicos de todo el mundo
se efectuan histerectomias subtotales en porcentajes muy bajos
y se realizan en casos de dificultades técnicas muy grandes; por
otra parte, la morbilidad y mortalidad han llegado casi a igua-
larse en ambos tipos de histerectomias.

Los ginecodlogos, en conocimiento de dichos hechos, asi como
de los problemas de profilaxis del cancer del cuello y la patolo-
gia del cuello residual, debemos:

1®) Pregonar la histerectomia total.
2®) Hacer conocer los riesgos y los meétodos para su so-
lucion.

Hoy nos ocuparemos de ello.

Dejando de lado los riesgos dependientes de la biologia ge-
neral del paciente, asi como los quirurgicos en el orden general,
nos ocuparemos de los riesgos quirurgicos intrinsecos de la his-
terectomia total, tanto dependiente de los cuidados preoperato-
rios, como de los cuidados técnicos generales, de los cuidados
particulares a la patologia asociada y de los cuidados postopera-
torios particulares a las histerectomias.

* Profesor y Birector de la Cliniea Ginceotocolégica “A”. Facultad de

Medicina, Montevideo, Uruguay.

— 105 —



Las consecuencias de las fallas de estos cuidados pueden ser
resumidas en:

I) Infeccidn.

II) Hemorragia.

III) Injuria o lesion visceral.

IV) Riesgos especiales en las situaciones complejas, cons-
tituidas por los tumores incluidos en el ligamento
ancho.

V) Riesgos en los miomas supravaginales del cuello ute-
rino y de region istmica.

VI) Soluciones a las limitaciones de extirpacion total.

I) La IiNFEccION es uno de los grandes peligros en las his-
terectomias y su profilaxis debe sustentarse en:

1°) La desinfeccion previa vaginal perfecta: Es asi que
siempre que sea posible debe hacerse examen de exudado va-
ginal y cultivos de las secreciones cervicales con identificacion
de gérmenes y sensibilidad a los antibioticos.

Siempre tratar la moniliasis y tricomoniasis vaginal.

Siempre desinfeccion vaginal previa con antisépticos y ovu-
los con sulfa y antibioticos apropiados.

En suma, tratamiento de la infeccion con todos los medios
a nuestro alcance: antisépticos, sulfas, antibidticos y si es nece-
sario autovacuna.

2°2) Efectuar buena hemostasis evitando hematomas subpe-
ritoneales y dejando drenaje del subperitoneo por vagina cuando
se dude de ella.

39) Aislamiento y proteccion cuidadosa cuando se manejan
lesiones supuradas o heridas intestinales.

4°) Desinfeccion intestinal preoperatoria con derivados
bacteriostaticos y antibioticos en casos que haya posibilidad de
tener que tratar procesos adherenciales residuales que puedan
provocar efracciones intestinales.

5°) Antibioticos con fines profilacticos en el lecho subpe-
ritoneal y en la cavidad peritoneal.

6°) Drenaje por vagina de la cavidad peritoneal en caso
de abertura de procesos supurados o de contaminacion evidente.

7°) Eliminacion o desinfeccion constante del instrumental
con el cual se ha manejado o incindido vagina.

8°) Desinfeccion diaria repetida de la vagina con irrigacio-
nes antisépticas desde las 24 horas en que se retira la mecha
vaginal y los drenajes.

II) Los RIESGOS DE HEMORRAGIA.— Estos riesgos estan en:
1°) La ligadura de grandes pediculos. 29) En la hemostasis de
las secciones viscerales y tejido celular. 3°) En la hemostasis
de elementos arteriales y venosos aislados.
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1°) En los grandes pediculos, es decir: ligamento redondo,
pediculo de las uterinas y pediculo lumboovdrico o utero ovdrico
(segan se haga o no anexectomia); el cuidado fundamental es
su perfecta individualizacion, su doble ligadura hemostatica sin
puntos transfixiantes.

29) En la hemostasis de la seccion vaginal y del tejido ce-
lular es necesario senalar que tanto para colpos como ligamentos
uterosacros deben ser perfectamente suturados y en cuanto a las
arteriolas sangrantes de la vagina deben ser individualmente
ligadas con puntos de sutura transfixiantes de la perivagina,;
no se debe utilizar surget de cierre de la capula vaginal, pues
puede ello ser causa de hemorragia inmediata o tardia.

39) La hemostasis de los elementos arteriales y venosos
que sangran aisladamente en cualquier sector, deben ser cuida-
dosamente pinzados y hemostasiados con puntos separados.

III) Los RIESGOS DE INJURIA VISCERAL.— Los organos que
corren riesgos de injuria son: vejiga, uréter e intestino (asas
delgadas y rectosigmoide).

Fig. 1.— Determinacién digital dcl espacio avascular del lignmento
anche de atrdas hacia adelante.
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1°) La vejiga corre riesgos en dos momentos del acto ope-
ratorio: a) Al abrir el peritoneo parietal en los casos de gruesas
tumoraciones pelvianas, fundamentalmente las enclavadas en el
Douglas, que elevan el utero y vejiga; o los grandes miomas del
cuello o region istmica; dicho riesgo se obvia localizando la vejiga

Fig. 2— Se ha perforado el espacio avascular del ligamento ancho;
arriba con el dedo; akajo con un pasahilo.

antes de incidir el peritoneo o abriendo a ésta en la parte alta
de la incisiéon parietal. b) En el momento de su decolamiento,
una vez abierto el peritoneo del fondo del saco vesicouterino.

La vejiga corre riesgo especialmente en casos de que este
6rgano tenga paredes muy finas, como lo hemos visto, o en casos
en los cuales se han creado adherencias firmes al cuello y pared
anterior de fondo de saco vaginal anterior.

Sucede ello en casos raros en que ha existido un proceso
inflamatorio croénico en el fondo de saco vericouterino; en casos
de intervenciones anteriores en dicha zona, como cesareas, mio-
mectomas, etc.; en casos de reparaciones plasticas vesicogenitales;
en casos que se ha realizado peritonizacion por el procedimiento
de Pestaloza; en casos con procesos miomatosos o adenomioma-
tosos de la regién istmica y aun en los tumores incluidos en el
ligamento ancho, especialmente a evoluciéon anterior.
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Dichos riesgos se pueden evitar comenzando el decolamiento
suave y la diseccion rasante al utero y fundamentalmente cor-
tando la fasce precervical y buscando su plano de decolam’ento.

En casos de firme adherencia hacer hemisecciéon anterior del
cuello e incision anterior en pleno cuello para separarlo de vejiga

Fig. 3.— Arriba: se ha ligado, por dentro del ovario, la trompa y
hgamento uteroovirico para conservar el anexo v se estd cortando
el pediculo. Abajo: se efcetia una segunda ligadura del pediculo.

y vagina; si es necesario histerectomia subtotal con totalizacion
subsecuente como veremos.

Otro momento de riesgo es el de la sutura de la brecha
vaginal, que se evita con buena referencia de 1so bordes vaginales.

2°) El riesgo ureteral es probablemente el mas corriente
y al que mas se teme.

Este riesgo se acrecienta y lleva frecuentemente a su injuria
en casos de: a) anomalias ureterales, etc.; b) desplazamiento
por retraccion o invasion de tejidos circundantes; c) desplaza-
miento por tumores; y d) inconveniencias o errores técnicos.

a) Las anomalias no es necesario sefalarlas y se com-
prenden.

b) Los desplazamientos por retraccion o invasion tisular se
ve: en casos de parametritis cronicas inflamatorias o en invasion
neoplasica que lo retrae contra el cuello; en casos de endome-
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triosis o procesos anexiales cronicos muy adheridos a la hoja
posterior del ligamneto ancho a la cual a su vez esta, en estos
casos, intimamento adherido el uréter.

c¢) Los desplazamientos por tumores se producen funda-
mentalmente por tumores incluidos en el ligamento ancho, en
cuyo caso se puede desplazar: abajo y afuera contra la pared

Fig. 4.— Muestra las diversas formas de ligar cl pediculo lumbo-
ovirico en las listerectomias con anexectomia., Arriba: la forma
preferente per pasaje del espacio avasecular con pasahilo y sutura
por fuera del ovario. Abajo: pinzameinto del pediculo a través del
espacio avascular o transfixién con aguja per debajo del pediculo.

pélvica; abajo y adentro entre el tumor y la region cervicova-
ginal o hacia abajo, incluyéndose entre lobulaciones que estos
tumores puedan tener.

d) Las inconveniencias o errores técnicos se pueden co-
meter con mayor frecuencia, en general, en cuatro puntos bien
definidos: —En la zona de los cuernos vesicales, en casos de
hemorragias de las venas de la zona en que se hagan pinzamien-
tos o suturas groseras. —En la seccion y sutura de las uterinas.
—En la seccion y sutura del pediculo lumboovarico. —En el
momento de la peritonizacién de la parte posterior, junto al
munén del pediculo lumboovarico.
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El riesgo del uréter puede ser obviado en cualquiera de
las circunstancias anteriormente senaladas, si sistematicamente
se cumplen cuidados fundamentales segun la porcidén ureteral
que se trate.

1) En la porcion anterior al cruce de la arteria uterina
tiene que tenerse dos cuidados fundamentales: a) la forma de
seccionarse el pediculo lumboovarico identificando previamente
el espacio avascular del ligamento ancho; b) efectuando la libe-
racién sistematica del uréter de su acolamiento a la hoja poste-
rior del ligamento ancho.

Lo primero se muestra en las figuras 1, 2, 3 y 4.

Fig. 5.— Se inicia la diseccién rasante con tijera contra el peritoneo
para separar cl uréter y su vaina de dicha hoja.
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Lo segundo, figuras 5 y 6, maniobra eue consideramos
fundamental, pues con ella mantenemos siempre el enemigo a
la vista; consiste en traccionar el utero hacia adelante y el
pediculo lumbo o uteroovarico hacia atras, poniendo tensa la
hoja posterior del ligamento ancho que se tracciona a su vez
con una pinza. Rasando la cara intraligamentaria de esta hoja
con la punta de una tijera curva, se consigue decolar la vaina
celulosa, pegada a ella, que encierra el uréter y una vez sepa-
rada parcialmente, bidigitalmente se consigue decolarlo totalmen-
te hacia adelante y hacia atras.

Fig. 6.— Cempletada la separacion del uréter bidigitalmente, apa-
rece cempletamente desplazado hacia afuera y visible; en esta
ferma ‘“se¢ mantiene sicmprc el enemige a la vista”.
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A veces el acolamiento es tan grande que es enganoso, dando
la sensacion que alli no puede estar; debe insistirse hasta indi-
vidualizarlo y decolarlo con su vaina.

Este decolamiento lo aleja del cuello y lo individualiza, ya
que de un trayecto rectilineo con el parametrio forma un ver-
dadero triangulo con él y la hoja posterior del ligamento ancho,
alejandolo ampliamente del cuello uterino.

Esta maniobra la ensefio a todo principiante en la cirugia
de este tipo y siempre considero que con ello lo llevo de la mano
al dominio de la anatomia quirurgica de la pelvis.

Queda con ello individualizado el uréter para la ligadura
de la uterina, la peritonizacion posterior y para cualquier ma-
niobra de hemostasia o exéresis complementaria, como sucede
en los tumores incluidos en el ligamento ancho.

2) En la porcidon posterior al cruce de la arteria uterina,
cuando aborda la vejiga e integra el cuerno vesical correspon-
diente, lo esencial es identificar dicho cuerno, desplazarlo por
decolamiento bien hacia abajo y afuera, especialmente una vez
incindida la fascia precervical, e insistiendo en esa separacion
una vez ligado el pediculo de la uterina para dejar libre la cupula
vaginal y el paracolpo correspondiente.

3?) Los riesgos de injuria intestinal se presentan en los
casos de adherencias de dichas asas al utero y en los tumores
incluidos en el ligamento ancho.

La liberacion de adherencias intestinales debe efectuarse
con los cuidados generales y fundamentalmente por diseccion
rasante contra el utero.

Dado que la zona de mayores adherencias, asi como la ve-
cindad del recto es la zona vecina al torus uterinos, alli se debe
esculpir el peritoneo hasta el torus, pues hacia abajo de él el
peritoneo es decolable.

IV) Los RIESGOS ESPECIALES PROVCCADOS POR LA SITUACION
COMPLEJA DE LOS TUMORES INCLUIDOS EN EL LIGAMENTO ANCHO
se solucionan conociendo previamente su desplazamiento por
urograma descendente previo al acto operatorio y sistematizando
la liberacion quirurgica del tumor comenzando por la incision
del peritoneo en la parte culminanie superior del tumor o inci-
diendo el ligamento redondo en estos casos de exéresis uterina,
ligando luego el pediculo posterior; cuidando las gruesas venas
que en general surcan la superficie del tumor, y luego decolando
digitalmente la lamina posterior del ligamento ancho para libe-
rar el uréter y asi terminar con la liberacion del tumor con el
uréter a la vista.

V) Los RIESGOS PROVOCADOS POR LOS MIOMAS DE LA PORCION
SUPRAVAGINAL DEL CUELLO que bloquean la pelvis, se solucionan
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con simplicidad sabiendo que la fascia precervical, lateralmente
aloja en su borde el pediculo de las uterinas. Incindiéndole en
su parte media y decolandola lateralmente y ligando sus bordes
se liga dicho pediculo vascular que una vez cortado permite
extraer, elevandolo, un utero suelto de sus amarras.

VI) Finalmente es necesario saber que HAY CASOS EN QUE
SE LIMITAN LAS POSIBILIDADES DE EXTIRPACION TOTAL EN BLOCK,
por dificultades al abordaje de las uterinas, etc.

En estos casos tenemos diversos recursos:

1°) Abordaje indirecto del pediculo recurriendo al proce-
dimiento de histerectomia “a la americana” abordando por el
lado facil para continuar el decolamiento o seccion del cuello
hacia el lado contrario hasta alcanzar el pediculo opuesto de
dentro a afuera, o mismo recurrir a la hemiseccion del utero
para abordar los pediculos.

2°) Realizar la histerectomia subtotal, totalizandola por
reseccion inmediata del munoén o por vaciamiento conoideo re-
trogrado por la misma via abdominal o por electroconizacion
amplia secundaria por via vaginal.
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