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Conocer los pasos de técnica quirtirgica de la histerectomia total via abdominal.
. Identificar los reparos anatémicos mas importantes para el abordaje de la histerectomia

. Conocer los puntos criticos de la histerectomia total via abdominal.

. Conocer las recomendaciones actuales sobre el cierre de la pared abdominal.

. Reconocer las complicaciones quirtrgicas derivadas de la histerectomia total via abdominal.
. Exponer las recomendaciones y examenes preoperatorios.

Hysterectomy is the most common gynecological surgery in non-pregnant women. There

are different surgical approaches for total hysterectomy, abdominal, vaginal, laparoscopic
and robotic routes. The choice is determined by different factors such as uterine size,
malformations, surgical risks, skill of the surgeon, expected postoperative quality of life, and
monetary costs. The surgical technique is well described in the literature, however, there
are certain anatomical and functional considerations that must be known before performing
the hysterectomy to avoid complications. The most frequent complications are hemorrhage,
infections, thromboembolism, urinary and gastrointestinal tract injuries. Majority can be
avoided with an adequate procedure and management of pre-existing comorbidities.

¢A QUIEN VA DIRIGIDA
LA PRESENTE GUIA CLiNICA?

a siguiente gufa va dirigida a matronas, estu-

diantes de Medicina, becados/residentes de
Ginecologia y Obstetricia, becados/residentes de
Medicina Materno-Fetal, obstetras que se desem-
penan en hospitales de 3 nivel y especialistas en
Medicina Materno-Fetal, con el fin de actualizar
los conocimientos en la técnica quirtrgica de la
histerectomia total via abdominal.
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INTRODUCCION

La histerectomia es la cirugfa ginecolégica mds
frecuente en mujeres no embarazadas, llegando a
las 600.000 cirugfa anuales en Estados Unidos®.
Existen distintos abordajes quirdrgicos para la
histerectomia total (HT). Dentro de estos estdn
la via abdominal, vaginal, laparoscépica y robé-
tica. La eleccién estd determinada por distintos
factores como tamafo del dtero, malformacio-
nes, riesgos quirurgicos, destreza del cirujano,
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calidad de vida prevista en postoperatorio y cos-
tos monetarios®.

En una revisién sistemdtica y metaanélisis de 47
estudios randomizados que comparaban la HT
abdominal, vaginal y laparoscépica, se obtuvo que
por via vaginal y laparoscépica hubo menor tiempo
de hospitalizacién, menor tiempo de integracion la-
boral y menor tasa de infecciones en comparacién
con la HT abdominal®. Especificamente, en la HT
laparoscépica se reporté menor tiempo operatorio,
pero con mayor tasa de lesiones de la via urinaria®.
Por otro lado, al comparar HT laparoscépica ver-
sus vaginal, se reportaron similares outcomes®.

En un estudio local, realizado con 2.338 pacientes
en el Hospital Clinico Universidad de Chile en el
que se compara la HT abdominal versus la vagi-
nal, fue la via abdominal el abordaje mds frecuente
sin diferencias significativas en las complicaciones
postoperatorias inmediatas (pérdida sanguinea
importante, lesion vesical, lesién de via urinaria y
lesién intestinal); sin embargo, se reportaron ma-
yores complicaciones postoperatorias tardias, ma-
yores tiempos operatorios, mayor estadia hospita-
laria y mayores costos en la HT abdominal versus
la via vaginal, siendo estos datos concordantes con
lo reportado en la literatura internacional®.

Existen diferentes modalidades quirtirgicas de la
histerectomia. Una de las mds frecuentes es la his-
terectomia total, la cual consiste en la ablacién del
cuerpo y cuello uterino. De la misma manera, la
histerectomia supracervical es la cirugfa en que se
preserva el cuello uterino. Por otro lado, est la his-
terectomia radical, la que se caracteriza por ser una
variante oncoldgica de la HT en la que se agrega
la diseccion en block de parametrios (ligamento re-
dondo, cardinal y uterosacro) y el tercio superior
de la vagina. Habitualmente también se agrega la
diseccién de ganglios linfdticos pélvicos y adrticos
segln corresponda®.
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Es importante tener en cuenta que la técnica de
la histerectomia vaginal fue previa a la abdomi-
nal. La primera mencién de la histerectomia se le
atribuye a Soranus de Ephesus en el ano 98-138
dC quien describi6 la extirpacién por via vaginal
de un ttero prolapsado®. Sin embargo, la primera
histerectomia planeada por via vaginal fue descrita
por Langbeck en 1813, la cual no fue publicada
sino hasta 1817°. La primera histerectomia via
abdominal exitosa fue realizada por Walter Burh-
nam en Massachusetts el ano 18537.

Posteriormente, en el ano 1898 en Viena, el Dr.
Ernst Wertheim llevé a cabo la primera histerecto-
mia radical via abdominal exitosa realizada en una
paciente con cdncer de cérvix, siendo esta via la
que perduré durante todo el siglo XX para el ma-
nejo oncolégico, en virtud de la mejor exposicién
para la linfadenectomia en comparacién con la via
vaginal®1?.

En los inicios, esta cirugia tenfa una mortalidad del
70%, ya que no existia una técnica quirdrgica ade-
cuada, tampoco el concepto de asepsia ni el rol de
las bacterias en la cirugfa, ademds de la escasa expe-
riencia en el uso de ligaduras en vasos sanguineos®.

Actualmente existen distintas indicaciones para
realizar una HT, dentro de las cuales estdn los
miomas, sangrado uterino anormal, prolapso de
6rganos pélvicos, proceso inflamatorio pélvico,
enfermedades malignas y premalignas®”.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Acceso: Laparotomia media

Una incisién ideal tiene que permitir una exposi-
cién anatémica adecuada y segura con posibilidad
de extenderse, si fuere necesario. Asimismo, debe
predisponer a la minima formacién de adherencias
y ser cosméticamente aceptable para la paciente!?.
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Existen dos tipos de laparotomias medias, la verti-
cal y la transversa, teniendo esta tltima varios sub-
tipos. La laparotomia vertical es preferida por la
mayoria de los cirujanos, ya que tiene la ventaja de
entregar una mejor exposicién de los 6rganos ab-
dominales, como también, de tener la posibilidad
de extenderse’*'. Sin embargo, como la incisién
es realizada en una zona avascular, la cicatrizacién
es deficiente. De igual forma, tiene una mayor tasa
de formacién de hernias de la pared abdominal y
suele ser mds dolorosa en el postoperatorio inme-
diato™. Por el contrario, la incisién transversa tie-
ne menor tasa de formacién de hernias de la pared
abdominal, menor tasa de dehiscencia de la herida
operatoria, ademds de tener menor formacion de
adherencias en el intestino delgado!"?. Por otro
lado, y no menos importante, tiene mejor resul-
tado estético, ya que la incision sigue las lineas de
Langer?. Un factor importante a considerar en la
incisién transversa es que no entrega una exposi-
cién amplia como la vertical ni puede ser extensi-
ble en caso de necesidad?.

Especificamente en la incisién transversa existen
distintos subtipos de incisién, dentro de las cua-
les destacan: Pfannenstiel, Cherney y Maylard. La
incisién sobre la piel es comun para las tres y se
realiza a 2-3 cm por sobre la sinfisis del pubis de
aproximadamente 8-10 cm de largo con bordes
externos arqueados hacia arriba?. Los planos ana-
tomicos superficiales que se atraviesan son la piel
y el tejido subcutdneo con la fascia de Camper y
Scarpa. Posteriormente, se encuentra la aponeuro-
sis de los musculos oblicuos, la que tiene la carac-
teristica que debajo de la linea arqueada (unién del
primer y segundo tercio entre el ombligo y el pu-
bis) las aponeurosis de los musculos oblicuo inter-
no y transverso se fusionan por sobre los masculos
rectos, por lo que al realizar la incisién transversa
se identifican dos capas aponeuréticas previo a en-
frentarse a los muasculos rectos®.

260

Desde este punto en adelante los diferentes tipos
de incisiones transversas se diferencian en la forma
de separar los musculos rectos abdominales. En la
incisién de Pfannenstiel, los vientres de los mus-
culos rectos se separan en la linea media de forma
roma o cortante®. En la incisién de Cherney, se
realiza una diseccién y corte de los tendones de los
rectos 1-2 cm por sobre la sinfisis del pubis, enfren-
tdndose al espacio de Retzius®. Por otro lado, la
incisién de Maylard secciona de forma transversal
los vientres de los musculos rectos®. Continuando
con los planos anatémicos, en la profundidad se
encuentra la fascia transversal con la grasa preperi-
toneal y el peritoneo parietal.

Es importante tener en consideracién la irrigacién
de la pared abdominal para la realizacién de las
incisiones. La irrigacién se divide en dos, los va-
sos superficiales y profundos. Anatdmicamente
los vasos epigdstricos superficiales discurren por el
subcutdneo en diagonal entre los vasos femorales y
el ombligo a una distancia de 5,2 +2 cm aproxima-

15 Del mismo modo,

damente de la linea media
los vasos epigdstricos inferiores discurren paralelos
a los epigdstricos superficiales por el borde lateral
de los musculos rectos, también a una distancia de
5,6 + 1 cm de la linea media aproximadamente™.
Es por esta razén que cuando se realizan extensio-
nes de la incisién, hay que aislar y ligar los vasos
epigdstricos inferiores, teniendo en cuenta que al
seccionar estos vasos los musculos pueden quedar
con irrigacién insuficiente aumentando las com-

plicaciones postoperatorias®.

Otro elemento anatémico importante a considerar
son los nervios iliohipogéstrico e ilioinguinal, los
cuales discurren entre el musculo transverso y el
oblicuo interno. En el punto de incisién transver-
sa, el nervio ilioinguinal e iliohipoigastrico estdn
aproximadamente a 5,9 cms (4-8,3 cms) y 3,8 cms
(1,3-5,7 cms) de la linea media respectivamente’®.
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Exposicion

Después del acceso a la cavidad abdominal, se co-
loca un autoseparador de autorretencién como el
O'Connor o el de Balfour. Se explora la pelvis y de
forma manual se rechaza el intestino habitualmen-
te, ayuddndose con compresas. Posteriormente se
identifica el ligamento redondo y con pinzas Kelly
se tracciona hacia superior el dtero y se colocan
puntos transfixiantes en el ligamento separados
por 2 cm. Luego se realiza un corte, accediendo a
las hojas anterior y posterior del ligamento ancho,
llegando al receso vesicouterino®. Es necesario re-
chazar hacia anterior y caudal el fondo de la vejiga
para poder acceder y cortar la fascia endopelvica
vesicouterina’?. De esta forma se expone el cuello
uterino para la posterior seccién.

Este es un punto critico en el que se accede al re-
troperitoneo y en el que se deben identificar los
uréteres y la vejiga, ya que son susceptibles a lesio-
nes durante la cirugfa ginecoldgica, y de esta for-
ma, prevenir las lesiones de la via urinaria®.

La lesién de la vejiga es la complicacién mds co-
mun, dado que se encuentra préxima con la parte
inferior del ttero y superior de la vagina'”. Los
uréteres también estdn en riesgo de lesiones debi-
do a la proximidad con el cuello del ttero, arteria
uterina y los vasos ovdricos. Esta estructura mide
25-30 cm de largo y se divide en 3 tercios, reco-
rriendo el retroperitoneo desde la pelvis renal al
trigono vesical. Desciende por encima de los mas-
culos psoas y en su porcién media los vasos ovari-
cos cruzan por encima. Posteriormente los uréteres
cruzan por sobre la bifurcacién de los vasos ilia-
cos internos y externos para luego descender por
la pelvis e ingresar a través de ligamento cardinal,
por debajo de los vasos uterinos anterior y supe-
rior de la vagina hasta ingresar en las esquinas del
trigono vesical'”. El principal medio para preve-
nir las lesiones de la via urinaria es tener un ple-
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no conocimiento de la anatomia, un buen acceso
quirtdrgico con buena visién para el cirujano y, en
el caso de los uréteres, considerar el peristaltismo
propio de la estructura para identificarlo a través
del peritoneo™®.

Manejo de los anexos

En una histerectomia total se puede realizar sal-
pingectomia, como también, ooferectomia.

Se observé que las tubas uterinas son el origen de
algunos tipos de cdncer ovidrico epitelial y que su
reseccién no afecta la funcién ovdrica, por lo que ac-
tualmente se recomienda realizar salpingectomia en

(1920 Por otro lado, es importan-

toda histerectomia
te evaluar la necesidad de realizar una ooferectomia
considerando la eventual menopausia precoz, con
el aumento del riesgo cardiovascular, osteoporosis,
deterioro cognitivo y aumento de morbimortalidad.
Desde el punto de vista quirtrgico, se identifican las
tubas uterinas, se resecan, se seccionan. Posterior-
mente, se liga el mesosalpinx y ligamento uteroova-

rico, para dejar el ovario separado del ttero®.

Vasos uterinos

El tdtero esta irrigado por las arterias uterinas, las
cuales atraviesan la base del ligamento ancho, lle-
gan al cuello uterino y ascienden de forma tortuo-
sa en el borde lateral del ttero®”. Para realizar la
seccién de los vasos uterinos, es necesario previa-
mente haber localizado y movilizado el uréter para
alejarlo de la zona en la cual se ligardn los vasos.
Luego se disecan los vasos del ligamento ancho y
del tejido laxo que rodea los vasos a nivel del cue-
llo, proceso que se denomina esqueletonizacion®.
Cuando los vasos estdn liberados, se realiza un
clamp perpendicular al cérvix, se corta y se liga
con sutura reabsorbible, teniendo cuidado con de-
jar una pinza superior (c/amp cercano al ttero) que

evite el sangrado por circulacién colateral>??.
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Amputacion y extraccion del utero

Para realizar la amputacién del cuerpo y cuello ute-
rino, es necesario realizar la seccién de los medios
de fijacién restantes. Dentro de estos estdn el liga-
mento cardinal y el ligamento ttero sacro, los cua-
les son un conjunto de fibras coldgenas engrosadas
que unen la pared vaginal con el cuello uterino y
el sacro anterior con el cuello uterino respectiva-
mente®. La palpacién del cérvix es determinante
para identificar los fondos de saco y paredes de la
vagina, en las que se realizard el clamp con pinzas
curvas y la posterior seccién para liberar el cuello
uterino de la vagina?.

Cierre del muion

Se utilizan suturas reabsorbibles en las que se apro-
ximan las paredes de la cipula vaginal, teniendo
en cuenta incorporar la pocién distal del ligamen-
to uterosacro para prevenir el prolapso del mu-
f6n®. Existe la controversia en el cierre parcial del
mufén vaginal, ya que en algunas series muestran
beneficio en el drenaje de abscesos y hematomas
posteriores a la histerectomia; sin embargo, esta
complicacién ocurre en un 1,3 a 2,8 % de las pa-
cientes, siendo razonable realizar el cierre comple-
to del mufén vy, si es necesario, las suturas pueden

ser removidas por via vaginal®*9,

Existes diversas recomendaciones para las suturas
del munén. Entre ellas estd que la sutura se realice
mds alld de la coagulacion de las paredes vagina-
les, con sutura continua y en doble capa®”. Se
sugiere que los intervalos de las suturas tengan 5
mm de separacién y en profundidad, ya que se ha
observado que con separaciones menores, el tejido
es susceptible a la necrosis y posterior infeccion.
Puntos mds separados aumentaria el riesgo san-
grado y dehiscencia®®. Ademds, se ha demostrado
que la sutura continua con doble capa disminuye

el riesgo de evisceracién y dehiscencia®*?).
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Cierre de la herida

Posterior al cierre de la cipula vaginal no se re-
comienda realizar un cierre peritoneal, ya que fi-
sioldgicamente reepiteliiza entre 48 y 72 horas, y
no tendria un beneficio claro en disminuir la tasa
de complicaciones postoperatorias, como adheren-
cias, aparte de simplificar la técnica quirtrgica,

disminuyendo asi el tiempo operatorio®.

El cierre de la aponeurosis es el punto més critico
del cierre de la laparotomia. Se recomienda utili-
zar material de sutura reabsorbible lento monofi-
lamento para mantener la fuerza tensil®**. Ade-
mds, se aconseja cerrar la aponeurosis con suturas
continuas, dado la menor tasa de hernia incisional
y el menor tiempo operatorio comparado con pun-
tos separados®.

Por otro lado, no hay una diferencia significativa
entre cerrar o no cerrar el subcutdneo en cuanto a
disminuir la tasa de infecciones y dehiscencia®®.
Con respecto a la tasa de hematoma y seroma,
complicaciones que se han asociado a no cerrar el
subcutdneo, se observé que un control adecuado
del sangrado subcutdneo y un drenaje aspirativo
si es necesario, tiene un efecto similar al cierre del
subcutdneo. No obstante, esto sigue siendo con-
trovertido en pacientes con obesidad y se reco-
mienda cerrar el subcutdneo en pacientes con un

tejido subcutdneo mayor a 3 centimetros®?.

La piel puede ser suturada de forma intradérmica,
con corchetes, zape quirtrgico o pegamento adhe-
sivo. La sutura intradérmica no tiene la necesidad
de remover la sutura y tiene un mejor resultado
estético; sin embargo, tiene el riesgo de producir
isquemia con posterior infeccidn, si la piel es in-
cluida en la sutura®. Los corchetes son mds r4-
pidos de utilizar, tienen un resultado cosmético

aceptable y se ha asociado a menor tasa de infec-
cién, pudiendo ser retirados individualmente, si
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es necesario?. El zape y pegamento adhesivo son
alternativas razonables, aunque se han asociados a
una pequefa, pero significativa mayor tasa de de-

hiscencia de herida operatoria®.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Hemorragia

La pérdida sanguinea de la HT es cercana a 300-
400 cc, siendo un 2% de las complicaciones de
esta cirugfa®?.

Para prevenir el sangrado y hematomas postopera-
torios, es necesario realizar una adecuada hemosta-
sia y ligadura de los vasos sanguineos®’. Una he-
morragia abdominal postoperatoria se sospecha con
compromiso hemodindmico, alteraciones en signos
vitales, dolor abdominal y alteraciones en la hemog-
lobina/hematocrito, siendo necesario en la mayoria
de los casos reoperar para detener el sangrado.

Lesiones de via urinaria

Esta complicacién es totalmente prevenible y debe
ser identificada de forma precoz para realizar la re-
paracién adecuada.

La lesién de los uréteres se describe 1 en 1000 HT,
con una mayor tasa en la HT laparoscépica, se-
guido por la HT abdominal y vaginal en una tasa
de 13,4, 0,4 y 0,2 en 1000 respectivamente. El
porcentaje de lesiones de la vejiga es variable. Se
describe entre un 0,02% a 1% de todas las HT,
siendo la diseccién del cuello uterino el punto cri-
tico para lesionarla“®.

La prevencién mds adecuada para las lesiones de
la via urinaria es la identificacién de los uréteres y
la vejiga. El uso de sonda Foley, sea cual sea la via
de la HT, es util para identificar y rechazar la veji-
ga al realizar la diseccién del cuello uterino®”. En
un estudio de 3000 HT se observé que el uso de
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stent uretrales no fue til para prevenir las lesiones
uretrales; sino que identificar el recorrido de los
uréteres en el retroperitoneo disminuye significati-
vamente las lesiones de estos?.

Lesiones del tracto gastrointestinal

Este tipo de complicacién se describe en un 0,1%
a 1% de las HT, siendo mayor en la via abdomi-
nal®. Sin embargo, en una revisién Cochrane del
2009 no se reportaron diferencias significativas en
las lesiones del tracto gastrointestinal segtin abor-

daje de la HT*.

Antiguamente se recomendaba realizar una prepa-
racién intestinal previo a la HT, ya que tedrica-
mente se podria disminuir la distencién y carga
bacteriana; sin embargo, en estudios randomiza-
dos se observé que no existia beneficio clinico en

realizar este acto preoperatorio®”.

Infeccion

Las tasas de infeccién post histerectomia son va-
riables. Se reporta en un estudio de 10.110 histe-
rectomias un 10,5% y 13% via abdominal y via
vaginal respectivamente. Estas se desglosan en un
4% de infeccién urinaria, 3% de herida operato-
ria, 3% fiebre de origen desconocido y un 0,2% y
0,1% de infeccién vaginal y abdominal respectiva-

®). Dentro de los factores de riesgo para la

mente
infeccién post operatoria estdn el estado inmuni-
tario, comorbilidades como la obesidad, diabetes
mellitus y ser fumadora, como también, un tiem-
po operatorio mayor a 3 horas y el no uso profi-

laxis antibi6tica®V.

La evaluacién de todo paciente con sospecha de
infeccién post operatoria, se basa en una acabada
anamnesis y examen fisico, el cual incluye
principalmente via aérea superior e inferior, evaluar
abdomen buscando peritonitis, infeccién de

sitio quirdrgico, como también signos de cistitis,
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pielonefritis, hematoma pélvico infectado y celulitis,
siendo necesario también evaluar los miembros
inferiores en busca de flebitis y trombosis®.

Tromboembolismo

Sin tromboprofilaxis el riesgo de trombosis venosa
profunda (T'VP) post cirugia ginecoldgica es de 15
230%"% . Por el contrario, en paciente que reciben
trombo profilaxis, el porcentaje de TVP disminu-
yea 0,2%%.

Es importante tener una alta sospecha clinica al
evaluar a la paciente en el postoperatorio, consi-
derando el dolor de los miembros inferiores, el au-
mento de volumen, empastamiento de pulsos y su
simetrfa, como también la taquipnea, taquicardia

y disnea para tromboembolismo pulmonar®).

RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS

Preparacion preoperatoria'®?

1. Prevencién infeccién herida operatoria:

* Tratar infecciones concomitantes: infeccién
urinaria e infeccién de piel.

* Realizar cultivos vaginales y tratar, si corres-
ponde.

* Mantener glicemias < 200 mg /dl.

* Bafio con jabén antimicrobiano la noche
previa al procedimiento.

* No rasurar; solo cortar pelos del sitio opera-
torio.

* Preparar piel con clorhexidina.

2. Antibioterapia profilictica: dosis tnica 1 hora
previamente a procedimiento

* Cefazolina 2 gr intravenoso o 3 gr intrave-
noso con peso > 120 keg.
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Evaluacion preoperatoria’®®

1. Historia clinica
2. Examen fisico
3. Examenes®?

* PCR Sars-CoV-2

* bHCG

* Hemoglobina-hematocrito

* Glicemia

* Orina completa y urocultivo

Y segtin riesgo de comorbilidades:

e (reatinina

* Pruebas de coagulacién/plaquetas
* Electrocardiograma

* Radiografia de térax

CONCLUSION

La histerectomia via abdominal es una de las ciru-
gias ginecoldgicas mds frecuentes. Si bien existen
diferentes modalidades de abordaje, la via abdomi-
nal tiene indicaciones puntuales que se deben co-
nocer. Al ser una técnica sin necesidad de equipo
laparoscépico y/o robético, tiene menos costos y
requerimientos, siendo frecuente en la gran mayo-
ria de los hospitales de Chile. Es por esta razén que
ginecdlogos obstetras y becados de la misma espe-
cialidad tienen que conocer la técnica quirdrgica,
las dltimas recomendaciones y las complicaciones
a las que se pueden enfrentar.
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