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CAPITULO |

RESUMEN.

Introduccién: La histerectomia es el procedimiento ginecolégico que se
realiza antes de los 60 afios, a una de cada tres mujeres en los Estados Unidos
y a una de cada cinco en Gran Bretafia (6) y aunque la histerectomia es un
procedimiento cominmente bien tolerado las complicaciones pueden ocurrir,
pudiendo diagnosticarse durante la cirugia o posteriormente a ella; relacionadas
de acuerdo a la via y la técnica quirdrgica (11).

Objetivos: corroborar que la complicacion mas frecuente en las pacientes
postoperadas de histerectomia vaginal y abdominal fue la herida quirdrgica
infectada y la lesion intestinal.

Material y métodos: Se solicitaron en el Departamento de Archivo del
Hospital Universitario los expedientes de pacientes a quienes se les practico
histerectomia vaginal y / o abdominal durante el periodo 2013-2015. Variables:
edad de la paciente, menarquia, gestas, menopausia, comorbilidades,
antecedente de cirugias previas, peso de la paciente, hemoglobina de ingreso,
via quirdrgica, tiempo quirdrgico, diagnosticos pre / postoperatorios, asi como la

cirugia planeada y la realizada y el tipo de complicacién presentada.



Resultados: De las 1003 pacientes analizadas, se reportaron 118 casos
(11.18%) de complicaciones postquirdrgicas tanto inmediatas como mediatas.
La histerectomia abdominal se realiz6 en un 97% ocurriendo complicaciones en
el 10.37%. Para la histerectomia vaginal que abarcé el 3%, se reportaron
complicaciones en 1.39% de los casos. La complicacion mas frecuente fue el
granuloma pidgeno en un 2.09%, seguida de herida quirdrgica infectada en un
1.59% vy la herida quirargica dehiscente en un 1.39%; todas éstas se
encontraron en la histerectomia abdominal; Mientras que en la histerectomia
vaginal la Unica complicacion fue la IVUB en un 1.39%.

Conclusiones: la histerectomia abdominal fue la via de abordaje mas
utilizada en este estudio y tuvo mas complicaciones postiquirargicas que la

histerectomia vaginal.



CAPITULO Il

INTRODUCCION.

2.1 Concepto

La histerectomia es una intervencion quirargica irreversible mediante la cual
se extirpa el utero, parte del Gtero o el Utero mas algunos 6rganos adyacentes.
Existen varios tipos de histerectomia; la histerectomia subtotal la cual consiste
en la extirpacion solo del cuerpo del Gtero, la histerectomia total en la cual se
extirpa tanto el cuerpo como el cuello del Gtero y la histerectomia radical en la
gue se extrae el cuerpo del utero, el cuello del utero, la parte alta de la vagina y

todos sus ganglios y conductos linfaticos. (1) Figura 1.
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Tipos de Histerectomia
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Figura 1. Tipo de Histerectomia (2)

2.2 Historia

Algunas referencias de la histerectomia se remontan al siglo V a. C., en la
época de Hipocrates. Los primeros intentos de extirpar un Utero fueron por via
vaginal por un prolapso uterino. (3)

La medicina moderna registrd por primera vez una cirugia exitosa de este

tipo en 1813. Washington L. Atlee, de Lancaster, Pennsylvania, realizo la
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primera miomectomia abdominal exitosa en 1844. La apertura del abdomen
solia complicarse con una hemorragia postoperatoria, la que con frecuencia era
mortal.

La primera descripcion rigurosa de la histerectomia via vaginal moderna fue
descrita por Feenger, en 1881. La primera histerectomia abdominal data de
1844, siendo Charles Clay, en Inglaterra. Edward H. Richardson en 1929
escribid la técnica con tal precision que continlda teniendo validez en el campo.
En 1989, Reich y DeCarpio describieron la histerectomia laparoscopica por
primera vez. (4)

La ginecologia estaba en vias de desarrollo como especialidad y los
ginecologos contaban con poco mas que la cirugia para ayudar a sus pacientes.
Los estrogenos y la progesterona no fueron descubiertos hasta fines de 1920 y
comienzos de 1930. En la practica moderna de la ginecologia, el uso apropiado
de estos conocimientos y de las tecnologias diagnésticas modernas y
avanzadas permite seleccionar opciones terapéuticas mas correctas para
enfermedades médicas mas complejas. Gracias al uso apropiado de las
transfusiones de sangre, los antibidticos y los avances en las técnicas de
anestesia, un cirujano ginecologo capaz puede realizar una histerectomia con

bastante facilidad. (5)

2.3 Eleccion del abordaje
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En la actualidad podemos abordar la histerectomia con un mayor nimero de
opciones, cada una con diferentes ventajas y limitaciones: histerectomia
abdominal total (HAT), histerectomia vaginal (HV), histerectomia total
laparoscopica (HL), histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL),
histerectomia supracervical laparoscépica (HSL).

La histerectomia abdominal total permite al cirujano palpar los organos
pélvicos directamente. Sin embargo, puede aumentar la formacion de
adherencias y generalmente produce mayor dolor durante el postoperatorio. (5).
Ademas deja cicatriz en la pared abdominal. No necesariamente se obtiene una
mejor vision de la cavidad abdominopélvica en algunas situaciones vy
patologias. Si comparamos la técnica total con la técnica subtotal por via
abdominal, esta ultima tiene una recuperacion mas rapida, estadia hospitalaria
mas corta y una menor posibilidad de complicaciones. (6)

La histerectomia vaginal permite abrir con facilidad el fondo de saco uUtero-
vesical y el fondo de saco de Douglas. Ademas facilita la seccion de los
ligamentos Uterosacros y cardinales, asi como de ambas arterias uterinas.

La histerectomia total laparoscopica permite y facilita el diagndstico y
tratamiento de patologias como endometriosis y adherencias. Facilita la
remocidén ovarica, la seccién del ligamento ancho, la identificacion de los
uréteres, y permite realizar una hemostasia prolija.

La histerectomia vaginal asistida por laparoscopia permite conjugar las
bondades de la histerectomia laparoscopica y la histerectomia vaginal. La
histerectomia supracervical laparoscopica surge a partir de 1989. Permite y

facilita lo mismo que la histerectomia total laparoscopica, pero una de las
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principales ventajas es que mantiene la indemnidad del SP (suelo pélvico).
Ademas permite acortar los tiempos operatorios, es un procedimiento
minimamente invasivo y se asocia a menos pérdida de la funcion sexual, menos
posibilidad de complicaciones y menos lesiones y sintomas urinarios. Para
indicarla se requiere como condicion que: el SP se encuentre indemne,
ausencia de prolapso genital, ausencia de dolor pélvico y/o de dispareunia,
citologia de Papanicolau normal, relativa seguridad de control y seguimiento a

futuro, patologia benigna del cuerpo uterino y/o de los anexos. (7) Tabla 1

Tabla 1.

Vias quirdrgicas de Histerectomias, ventajas y desventajas. (8)
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Una evaluacién preoperatoria cuidadosa (que comience con una anamnesis
detallada y un buen examen fisico y que cuando sea necesario incluya estudio
por imagenes como ecografia y/o tomografia computada de pelvis / abdomen),
en general permitira al ginecélogo decidir cuél es el tipo de histerectomia
apropiada 6. Siempre debe explicarse minuciosamente y analizar todas

opciones, beneficios y complicaciones a la paciente (9)

2.4 Indicaciones de histerectomia
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La histerectomia es el procedimiento ginecolégico que mas frecuente se
realiza en los Estados Unidos, realizandose 600,000 al afio. Entre las
principales indicaciones se encuentran padecimientos benignos, alrededor del
90%, entre los diagnésticos mas frecuentes podemos encontrar leiomiomas,
sangrado uterino anormal, hiperplasia endometrial, displasias cervicales,

adenomiosis, patologia anexial, polipo endometrial, dismenorrea, endometriosis

y prolapso uterino. (10)

Enfermedad benigna

Enfermedad maligna

Sangrado anormal

Neoplasia cervical intraepitelial

Leiomioma /Adenomiosis

Cancer cervical invasor

Endometriosis

Hiperplasia endometrial atipica

Prolapso de 6rganos pélvicos

Cancer de endometrio

Dolor pélvico crénico

Cancer de ovario

Trastornos relacionados con el
embarazo

Céncer de las trompas de Falopio

Enfermedad pélvica inflamatoria

Tumores gestacionales trofoblasticos

Figura 2. Indicaciones de la histerectomia. (11)

2.5 Técnica quirdrgica
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La paciente se coloca en la mesa de operaciones en decubito dorsal. Se
desinfecta la vagina y la region perineal con soluciones antisépticas, se
introduce una sonda Foley.

Luego se desinfecta el abdomen desde la cara anterior de los muslos hasta
el apéndice xifoides y se colocan los campos estériles. En la mayoria de los
casos es posible realizar la histerectomia abdominal por enfermedad benigna a
través de una incision transversal infraumbilical; la mayoria de los ginecélogos
prefiere una incision tipo Pfannenstiel, que es estéticamente atractiva y
resistente.

Se eleva el Utero colocando 2 pinzas a traumaticas en cada cuerno de forma
que atraviesen los ligamentos anchos, aportando traccion y evitando el
sangrado retrogrado.

Se separa el utero hacia el lado izquierdo de la paciente y se tensa el
ligamento redondo derecho. Con la porcién proximal sujeta por la pinza de
ligamento ancho, la porcion distal del ligamento redondo se liga con una sutura.

La porcion distal puede agarrarse con pinzas y se corta el ligamento redondo
para poder separar las hojas anterior y posterior del ligamento ancho. La hoja
anterior del ligamento ancho se corta con tijeras de Metzembaum, a lo largo de
plica vesicouterina, separando la reflexion del peritoneo en la vejiga y el

segmento uterino inferior.
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Extendiendo la incision cranealmente sobre la hoja posterior del ligamento
ancho se entra en el retroperitoneo. Con el dedo indice o la parte posterior de la
pinza de tejidos el cirujano abre con delicadeza el tejido areolar laxo del
retroperitoneo e identifica la arteria iliaca externa sobre la superficie interna del
musculo psoas. En la mayoria de los casos se puede identificar la arteria con
mucha facilidad y se utiliza diseccion roma para exponerla en direccion superior
hasta la altura de la bifurcacion de la arteria iliaca comun. EI uréter siempre
cruza el reborde del estrecho superior de la pelvis en esta regién y debe
identificarse facilmente en la parte interna de la hoja medial del peritoneo en
este punto. La arteria iliaca interna o hipogastrica se introduce en la pelvis en
esta zona en sentido paralelo al uréter y también debe identificarse.

Si se van a mantener los ovarios, el Utero debe traccionarse hacia la sinfisis
del pubis y desviarlo hacia un lado, tensando el ligamento infundibulopélvico, la
trompa y el ovario contralaterales. Bajo visualizacion directa del uréter, se crea
una ventana en el peritoneo de la hoja posterior del ligamento ancho, por
debajo del ligamento uteroovarico y de la trompa de Falopio. Se pinzan la
trompa y el ligamento uteroovarico de cada lado con una pinza curva de
Heaney, se corta y se liga con una ligadura simple y con otra por transfixion. La
pinza medial del cuerno uterino debe controlar el sangrado retrogrado.

Si se van a extirpar los ovarios, la incision peritoneal se amplia
extendiéndose cranealmente hacia el infundibulo pélvico y caudalmente hacia la
arteria uterina. Esta incision permite la exposicion de la arteria uterina, del
ligamento infundibulo pélvico y del uréter. De esta forma el uréter se aleja de los

vasos uterinos y del ligamento infundibulo pélvico. Se coloca una pinza curva
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de Heaney lateral al ovario, teniendo en cuenta de que todo el ovario este
incluido en la pieza quirdrgica. Se corta el ligamento infundibulo pélvico de cada
lado y se coloca una ligadura doble. Alternativamente, se pueden pasar
ligaduras simples alrededor del ligamento infundibulo pélvico dos proximales y
una distal, antes de cortar el ligamento. La trompa y el ovario se pueden dejar
en la parte posterior de la pelvis si la exposicién es adecuada o se puede cubrir
con delicadeza con compresas para dejarlos en la corredera parietocolica, con
cuidado de no comprometer la irrigacion sanguinea. Con la punta de las tijeras
Metzenbaum dirigidas hacia el Gtero, y con pequefios cortes, se separa la vejiga
del segmento uterino inferior y del cuello del Gtero, en esta parte debe evitarse
bajar la vejiga con torunda por el sangrado, existe un plano a vascular entre el
segmento uterino inferior y la vejiga que luego si que permitird esta diseccion.
La diseccion debe llevarse a cabo sobre el cuello uterino, para evitar el
sangrado y la lesion de los uréteres. La diseccidon roma de la vejiga puede
lograrse con facilidad tomando el Utero y el segmento uterino inferior entre
ambas manos y usando delicadamente el primer dedo o los 2 primeros dedos
para desplegar la vejiga.

El Gtero se tracciona cranealmente y se desvia a un lado de la pelvis,
estirando los ligamentos inferiores. Se diseca o pela la vascularizacion uterina
quitando cualquier tejido laxo restante y se coloca una pinza curva de Heaney
perpendicular a la arteria uterina, en la union del cuello con el cuerpo uterino se
deben tener cuidado y colocar la punta de la pinza adyacente al Gtero en este

estrechamiento anatdmico. Entonces se cortan y se ligan los vasos, se prefiere
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la pinza y la ligadura doble. Se repite el mismo procedimiento en el lado
opuesto.

Si se va a separar el recto de la cara posterior del cuello del utero, debe
abrirse el peritoneo posterior entre los ligamentos uterosacros, justo debajo del
cuello del utero. En esta zona hay un plano relativamente avascular que permite
separar el recto del campo quirdrgico en direccion caudal. El ligamento cardinal
se separa colocando una pinza de Heaney recta, medial al pediculo vascular
uterino, a una distancia de 2 6 3 cm paralelo al Gtero. Entonces se corta el
ligamento y el pediculo se liga por transfixion. Este paso se repite a cada lado
hasta que se alcanza la union entre el cuello y la vagina.

Se tracciona el Utero hacia arriba y se palpa la punta del cuello del utero. Se
coloca una pinza curva de Heaney a cada lado, incluyendo los ligamentos
uterosacros y la vagina superior, justo por debajo del cuello del Utero. Debe
tenerse cuidado de no acortar excesivamente la vagina. El Utero se separa unas

tijeras curvas fuertes.

Se han descrito diversas técnicas para el cierre de la colpotomia. Se puede
realizar una sutura en ocho con material reabsorbible del 2/0 entre las puntas
de las pinzas, esta sutura se utiliza tanto para la traccibn como para la
hemostasia. También se pueden poner suturas en las puntas de cada pinza, y
los pediculos se suturaran con un punto de Heaney, incorporando asi en los
angulos de la vagina, los ligamentos uterosacros y cardinal. También se puede

dejar abierta la colpotomia para que cierre por segunda intencion. Si se utiliza
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este método, se colocara una sutura continua cerrada para hacer hemostasia a
lo largo del reborde vaginal.

Después de irrigar la pelvis con abundante cantidad de solucion fisiologica
tibia se examinan los pediculos de forma minuciosa para asegurar la
hemostasia.

Verificar la integridad de los uréteres, la vejiga y los grandes vasos. Los sitios
mas comunes de lesion de los uréteres en la histerectomia abdominal son los
ligamentos infundibulo pélvicos, donde se ligan los vasos ovaricos, el area de la
ligadura de las arterias uterinas y la base de la vejiga. No se vuelve a
peritonizar la pélvis pero se coloca el colon sigmoides sobre el manguito vaginal
y asi reducir el riego de adherencias. Se retiran las compresas y los
separadores, se vuelve a comprobar la hemostasia en el abdomen y se coloca
el epiplon en la parte anterior. Se cierra el peritoneo anterior con material de
sutura de reabsorcion lenta. El tipo de cierre de la aponeurosis depende el
riesgo de infeccidn y de riesgos de eventracion de la paciente. Pudiendo
utilizarse una sutura de reabsorcion lenta monofilamento, como el PDS®
(Ethicon) montado en una guja redonda grande. Si existe riesgo de dehiscencia
secundaria a infeccion u obesidad se pueden usar puntos separados 0 una
técnica de cierre en masa. La piel puede cerrarse con sutura sub dérmica de

material reabsorbible o con grapas. (12)

2.6 Recuperacion.
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Varios estudios en los ultimos afios han indicado que la alimentacion precoz
después de la histerectomia es segura y de hecho facilita el alta temprana. (13)
En muchos casos las pacientes pueden tolerar la comida solida el primer dia del
post operatorio. Sin embargo se debe tener en cuenta las maniobras
particulares realizadas en la paciente y ser conservador con la indicacion de la
dieta si se preveé un ileo postoperatorio. El alta hospitalaria se dara siempre
que la paciente tenga buenos ruidos intestinales, tolere la comida solida y no
este distendida.

En la mayoria de las pacientes se deja la sonda Foley colocada durante la
noche después de la histerectomia abdominal, aunque se ha demostrado que
en la mayoria de veces no es necesario disponiendo de un buen personal de
enfermeria. En pacientes con lesion vesical o analgesia peridural continua para
aliviar el dolor después de la operacion, se puede indicar el uso mas apropiado
de la sonda.

En cuanto a la actividad se recomienda la deambulacion temprana ya que
disminuye la incidencia de tromboflebitis y neumonias. Al alta se debe indicar
evitar esfuerzos fisicos durante 6 semanas, para minimizar el estrés sobre la
fascia y permitir la cicatrizacion completa. No se recomienda el coito hasta 6
semanas después de la cirugia.

La duracion de la internacion postoperatoria ha disminuido notablemente en los
altimos 20 afios, la mayoria de las pacientes son dadas de alta al cabo de 36 4

dias. Esta tendencia a la internacibn mas breve requiere una mejor educacion
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de la paciente y un ambiente en casa adecuado donde pueda recuperarse en

forma comoda y segura. (14)

2.7 Complicaciones

Antes de los 60 afios, a una de cada tres mujeres se le practica la
histerectomia en los Estados Unidos, y a una de cada cinco en Gran Bretafa.
Aunque la histerectomia es un procedimiento comunmente bien tolerado las
complicaciones pueden ocurrir, pudiendo diagnosticarse durante la cirugia o
posterior a ella; Las complicaciones estan relacionadas de acuerdo a la viay la
técnica quirurgica. (15)

Cabe destacar que la cirugia ginecologica esta cambiando continuamente y
por ende sus complicaciones. La tasa de complicaciones varian entre el 0.2% al
26%. El dano visceral y lesion de grandes vasos pélvicos son frecuentes en la
cirugia oncoldgica o cuando hay pérdida de la anatomia debido a infeccion o
endometriosis. El factor mas importante que determina el éxito de su
tratamiento, es el reconocimiento precoz de las complicaciones. Siendo tan
importante la observacion durante el postoperatorio, vigilando pulso, presion
sanguinea, funcion respiratoria, diuresis, temperatura, hemograma, entre otras.
(16)

Como se menciond anteriormente existe la histerectomia vaginal, abdominal

y laparoscopica. Siendo la abdominal la via mas comun para este
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procedimiento a pesar de producir una estancia hospitalaria mas prolongada,
presentar mayor dolor en el posoperatorio, una mayor tasa de infecciones y
lento retorno a las actividades normales. La via vaginal es la menos invasiva,
teniendo una recuperacion mas rapida, presentar menos episodios febriles y
gastos. A pesar de los beneficios de la histerectomia vaginal, de 1990 a 2005
se registré un descenso del 2% en la cantidad de histerectomias realizadas en
el mundo. Existen las histerectomias laparoscopicas que se iniciaron en 1989,
siendo una técnica que se ha popularizado rapidamente, y aumento de un 0.3 a
14% de todas las histerectomias en 2005; teniendo ventajas similares a la via
vaginal, aunque tiene un mayor tiempo de duracion, tiene un costo mayor y
presenta riesgos asociados a las incisiones abdominales.

La edad se asocia con la via quirdrgica, la edad promedio de histerectomias
laparoscopicas es 44.2 afios, frente a 45.2 afos para la via abdominal y 49.3

afos para la via vaginal. (3) Tabla 2
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Tabla 2
Comparacién mundial de las frecuencias de empleo de las distintas técnicas de

histerectomia. (11)

Abdominal (%) Vaginal (%) Laparoscopia (%)
EE. UU nacional 63 29 11
EE. UU California 71 25 4
EE. UU Minnesota 44 56 <1
Inglaterra 75 23 14
Australia 40 45 15
Dinamarca 80 14 6
Finlandia 58 18 24
Espafa 68 25 9

Una evaluacion preoperatoria cuidadosa que incluya una anamnesis detallada y
un buen examen fisico permitird al ginecologo decidir sobre es el tipo de
histerectomia apropiada (8).

Las complicaciones ginecolégicas quirargicas se clasifican en mayores y
menores; encontrando dentro de las mayores la lesion vesical, ureteral,
intestinal, transfusion sanguinea en posoperatorio, hematomas / abscesos
pélvicos, eventracion, ileo posoperatorio, reintervencion y la mortalidad; entre
las complicaciones menores tenemos la infeccion del sitio operatorio y la
dehiscencia superficial.

Las pacientes a las que se les ofrece una histerectomia deberan estar
informadas acerca del riesgo aumentado de complicaciones asociadas, siendo
la fiebre y la infeccidn las responsables de la mayoria.

Se han identificado factores de riesgo que pueden complicas ésta cirugia,
algunos de estos factores de riesgo pueden ser: Figura 3

Obesidad de la paciente
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Tabaquismo.

Anemia.

Patologia cardiaca o pulmonar.

Diabetes.

Intervencion quirdrgica previa o que haya padecido una infeccidén grave en la

pelvis.

Uso de medicamentos

Edad de la paciente. (17)

Tabla 3. Clasificacion de la Obesidad segun la OMS (1)

Clasificacién IMC (kg/m?) Riesgo asociado a la salud
Normo peso 1R5-249 Promedin
Exceso de peso »f=25
Sobrepeso o pre obeso 25-7949 Anrmertado
Obesidad grado 1 o moderada 30D -34.9 Aumento moderado
Obesidad grade Il o severa 35-139.9 Acrmerto severn
Ubesidad grado 111 o mérbida =40 AUTTento muy severo

Dentro de las principales complicaciones en la literatura se encuentran las
infecciones, tromboembolias, lesiones a oOrganos vecinos, hemorragias,

neuropatias, dehiscencias, complicaciones cardiacas, digestivas, etc.
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La frecuencia de complicaciones infecciosas después de una histerectomia
es variable, en promedio es de 10.5%; Aproximadamente un 9.1% para la
histerectomia abdominal, 7.8% para la histerectomia vaginal y 8.8% para la via
laparoscopica; las mas comunes incluyen celulitis de la cupula vaginal,
hematoma infectado o absceso, infeccion de la herida, infeccion del tracto
urinario, infeccion respiratoria, sepsis y morbilidad febril. (19)

Este tipo de procedimiento involucra la apertura de la vagina, un 6rgano
colonizado por bacterias, no estéril que, de acuerdo con autores como Nissen y
Goldstein y Soper, Bump y Hurt, representa la mayor fuente de organismos

responsables de complicaciones febriles postoperatorias. (20)

La incidencia de la trombosis venosa profunda entre las pacientes sometidas
a cirugia ginecologica mayor oscila entre el 7 y el 47% en funcion de los
factores de riesgo asociados. Se desconoce la incidencia precisa de la
trombosis venosa profunda o embolia pulmonar después de la histerectomia;
sin embargo, no se considera ésta cirugia como un factor de riesgo
independiente.

El infarto al miocardio perioperatorio afecta en un 3% de las pacientes
sometidas a cirugia no cardiaca, pero esta tasa varia segun los diferentes
factores de riesgo. El infarto al miocardio constituye un diagnéstico dificil porque
solo el 14% de las pacientes refiere dolor toracico con infarto (21).

En el caso de la histerectomia abdominal, las principales complicaciones de
la incisibn de laparotomia son la infeccién, hematoma, lesién de nervios y

dehiscencia de herida quirargica que ocurre de un 0.3 a un 0.7%,
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predominantemente en incisiones medias. La edad, enfermedad médica
concomitante y la obesidad incrementan su riesgo. La lesion de los nervios
puede ser causada directamente por la incision o relacionada por las valvas del
retractor, o por atrapamiento del nervio en la sutura. (16)

El ileo se presenta hasta en un 2%. Las adherencias son la causa mas
frecuente de la obstruccion intestinal, tanto cuando ésta se localiza a nivel del
intestino grueso (30%) como cuando se localiza a nivel del intestino delgado
(60%). Alcanzando una incidencia de 13.6 por 1000 cirugias.

Las lesiones del tracto urinario (uréter o vejiga) ocurren de un 1-2%; se

calcula que el 75% de éstas lesiones se producen durante la histerectomia.

Las lesiones del tracto gastrointestinal varian de 0.1- 1 % en histerectomia
abdominal. La lesién puede ocurrir durante la liberacion de bridas o la diseccion
del fondo de saco posterior. (18)

Las complicaciones hemorragicas se relacionan al tipo de histerectomia
realizada. La media estimada de pérdidas sanguineas para la histerectomia
abdominal es de 238-660.5 ml; para la histerectomia laparoscoépica de 156- 568
ml; y para la histerectomia vaginal de 215- 287 ml. Otras variables asociadas
son la obesidad, mala exposicion visual (anatomia distorsionada atribuida a
endometriosis, adherencias, grandes masas), leiomiomas uterinos, habilidad del
cirujano y su experiencia practica, profilaxis farmacoldgica de la trombosis
venosa y el uso concomitante de aspirina. (19)

La dehiscencia de la cupula vaginal es una complicacion postoperatoria

exclusiva de la histerectomia. La incidencia estimada de dehiscencia de la
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cupula vaginal es de 0.24%; la histerectomia total laparoscopica tiene la mayor
tasa de dehiscencia de la cupula vaginal siendo éste de un 1.35%. El cierre del
peritoneo al final de la histerectomia vaginal o abdominal no influye en el riesgo
de presentar dehiscencia de la cupula vaginal (22).

Las pacientes con obesidad presentan mayores complicaciones siendo éstas
las infecciones postoperatorias, lesiones a 6rganos vecinos y mayor sangrado
transoperatorio ademas de otras comorbilidades como hipertension arterial y
diabetes. Aumenta el tiempo quirdrgico, la rehospitalizacion, la reintervencion
quirargica y la estancia hospitalaria, aumentando el riesgo de infecciones

nosocomiales.

La morbimortalidad de la histerectomia abdominal siempre se debe de
considerar porgue siempre existira un riesgo; pero el objetivo es evitarlas o

disminuirlas. (10)

2.7.1 Complicaciones infecciosas

La patogenia de la infeccion empieza con la invasion de microorganismos de
la vagina al retroperitoneo, junto con la acumulacion de material necrotico, que
constituye un medio ideal para el crecimiento bacteriano. (17)

Muchas de las infecciones postoperatorias son polimicrobianas y estan
causadas por microbios residentes en la vagina, asi como por gérmenes
anaerobios. La profilaxis antibidtica ha sido ampliamente adoptada en

ginecologia, sobre todo después de que diferentes estudios prospectivos en la
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década de los 80 han demostrado su efectividad para reducir la tasa de
infecciones postoperatorias. Una compilacion de 16 de estos estudios demostro
que la tasa de infecciones tras histerectomia vaginal paso del 32 al 6% cuando
se administraba profilaxis y otro meta-analisis de 25 estudios demostro que
dicha tasa pasaba del 21 al 9% en casos de histerectomia abdominal. Los
agentes usados con mas frecuencia en ginecologia para la profilaxis antibidtica
son las cefalosporinas. Son efectivas, bactericidas, no toxicas y baratas. Ningun
estudio ha demostrado que antibiéticos mas recientes (y mas caros), sean mas
efectivos. Es suficiente una dosis administrada durante las dos horas previas a
la incisién, sin que haya evidencia. (22)

Manejo: La presencia de fiebre en el periodo postoperatorio es la presencia
de temperatura de mas de 38° en dos ocasiones. La presencia de fiebre por si
misma no es un signo claro de infeccion porque también puede ser el resultado
de etiologia no infecciosa, incluyendo atelectasias, hipersensibilidad a
antibioticos o0 a agentes anestésicos, reaccion pirégena al trauma tisular, o a
formacion de hematomas.

La evaluacion de los pacientes postoperados con sospecha de infeccion
debe comenzar con una cuidadosa historia clinica y examen fisico. La
exploraciéon fisica debe incluir en base a los antecedentes de la paciente:
examen de la garganta y pecho en busca de una infeccién en las vias
respiratorias superiores e inferiores, examen de abdomen para detectar signos
de peritonitis o infeccion en la incisién; examinacién de las extremidades

inferiores para detectar flebitis o trombosis; y un examen genitourinario en
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busqueda de signos de cistitis, pielonefritis, celulitis del maguillo y hematoma
pélvico.

Los estudios paraclinicos pueden coadyuvar a orientar el diagnostico; como
el hemograma, analisis de orina con cultivo. Cultivos de la herida quirargica. Se
pueden incluir radiografias de térax, abdomen, US pélvico o TAC; siendo util

éste ultimo en caso de hematoma o absceso. (23)

2.7.2 Celulitis del maguillo vaginal

Suele ocurrir al final de la estancia hospitalaria o poco después del egreso.
Con una incidencia de 0- 8.3%. Se presenta con fiebre, secrecion vaginal
purulenta, dolor pélvico, abdominal o de la espalda baja. A la exploracion fisica
se revela sensibilidad e induracion del manguito vaginal y secrecion purulenta.
Su origen es polimicrobiano. El tratamiento debe iniciarse empiricamente.

Manejo: Si aparece dentro de los primeros dias del posoperatorio puede ser
causado por una infeccion aerobica, cuyo tratamiento incluye una penicilina de
amplio espectro con inhibidor de B- lactamasa o una cefalosporina de ultima
generacion. Si no se observa mejoria se puede presumir la presencia

anaerobia, y agregarse gentamicina o clindamicina. (25)

2.7.3 Hematoma pélvico infectado o absceso

XXXii



La incidencia de una acumulacién de fluidos después de la cirugia se estima
en 19.4- 90%. Con la formacion de hematoma del 14.6%.
Se presenta con fiebre, escalofrios, dolor pélvico. A la exploracion fisica se
encuentra sensibilidad en la pelvis, una masa fluctuante, secrecion purulenta o
sanguinolenta en el manguito vaginal. En los resultados de laboratorio se puede
revelar anemia.

Manejo: Abrir los puntos de sutura en el manguito puede ser diagndstico y

terapéutico para un hematoma infectado o absceso. (20)

2.7.4 Infeccion de la herida

La mayoria de las histerectomias se clasifican como procedimientos limpios-
contaminados con la entrada controlada hacia vagina. Y se clasifica
contaminada, si esta presente una infeccion al momento de la cirugia. La
incidencia de la infeccion de herida oscila entre un 0-22.6%.

Se caracteriza por la presencia de fiebre, dolor en el sitio de incision,
secrecion purulenta de la herida, eritema, induracion o dehiscencia de la misma.

Manejo: El tratamiento consiste en la apertura y desbridamiento de la herida,
seguida por curaciones. Hasta que la herida tenga un adecuado tejido de
granulacion, el cierre es frecuentemente por segunda intencion. En las
infecciones tempranas se encuentra comunmente estreptococos b-hemolitico
del grupo A o B. Siendo en las infecciones de aparicion tardia frecuente

encontrar Staphylococcus aureus. (16)
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2.7.5 Infecciones Urinarias

Se presentan en posoperatorio temprano, con incidencia de desde 0-13%.
Teniendo como sintomas febricula, frecuencia urinaria, urgencia y disuria,;
algunas son asintomaticas. El diagndstico se respalda con el uroanalisis y
confirmacion con un urocultivo.

Manejo: Se puede empezar tratamiento ante los sintomas y un analisis de
orina sospechoso. El patdgeno mas comun es Escherichia Coli. Su tratamiento
se basa en el uso de trimetroprim- sulfametoxazol y la nitrofurantoina

principalmente. (14)

2.7.6 Infeccion respiratoria

Su incidencia va del 0- 2.16%. Aumentando el riesgo en pacientes con
enfermedad pulmonar subyacente. Entre los sintomas encontramos disnea,
escalofrios, dolor de pecho, tos y esputo purulento. A la exploracion fisica se
encuentra una disminucion de los ruidos respiratorios, estertores, taquicardia y
fiebre. Una radiografia confirma y localiza la infeccion, mientras los cultivos del
esputo proporcionan la identificacion del organismo.

Los principales agentes nosocomiales incluyen Haemophilus influenzae,
Streptococcus, Staphylococcus, E. Coli, Klebsiella Proteus, Serratia y E. Coli.
Manejo: Siendo el tratamiento las cefalosporinas de segunda o tercera

generacion, penicilina mas un inhibidor de b- lactamasa, o una fluoroquinolona.
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No se ha observado ninguna diferencia en la tasa de infecciones del tracto

respiratorio superior en base a la via de la histerectomia. (13)

2.7.7. Complicaciones tromboembdlicas

Esta complicacion puede ser mortal y es prevenible. No se sabe su
incidencia precisa debido a la falta de estudios que abarquen solamente
histerectomias y al control de los factores de riesgo. La cirugia laparoscoépica
presenta un menor riesgo.

El riesgo aumenta cuando se asocia con edad mayor de 60 afios, cancer,
comorbilidades médicas.

Para prevenirla existen métodos que reducen la hipercoagulabilidad y
meétodos que reducen la estasis, como la heparina no fraccionada, de bajo peso
molecular, medias de compresion gradual y dispositivos de compresion
neumatica.

La TVP se caracteriza por la presencia de dolor en piernas, edema, eritema,
disminucién de oiximetria de pulso o pueden encontrarse asintomaticas.

Manejo: La primera linea de evaluacion es el US Doppler. El manejo de la
TEP o TVP se basa en la asistencia respiratoria, elevaciéon de las piernas,
control del dolor y la anticoagulacién inmediata. Con el objetivo de conseguir un
tiempo parcial de tromboplastina activado de dos a tres veces al valor control.

(22)
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2.7.8 Lesiones gastrointestinales o de vias urinarias

Se estima lesiones urinarias de 1-2%. Siendo la tasa de lesion vesical de
0.3-1% en histerectomias abdominales, 2.1% para la laparoscopia y 1.2% para
la vaginal. La lesion vesical ocurre con mayor frecuencia durante la diseccion en
el plano prevesical. La lesion ureteral se presenta con menos frecuencia que la
vesical, teniendo una incidencia del 0.05-0.5%; siendo la via laparoscopica la
que tiene la mayor tasa, y la vaginal la mas baja. Estas lesiones tienen mayor
probabilidad de ocurrir durante la diseccion a lo largo de la pared pélvica lateral.

El tener cirugias pélvicas previas, endometriosis, cancer, exposicion
comprometida atribuible a grandes masas pélvicas y hemorragia son factores
de riesgo asociados. (9)

Es importante la identificacion de las estructuras para evitarlas durante la
diseccion. La lesion vesical puede ser obvia, con salida de orina o puede pasar
desapercibida una pequefa lesion.

Manejo: La inyeccion retrograda de 300 ml de azul de metileno, carmin
indigo a través de una sonda Foley debe identificar la presencia de una lesion
de la vejiga, la cantidad de sitios de lesién y la presencia de cualquier dafio en
la capa serosa o muscular. Una lesion ureteral es mas sutil. La inyeccion IV de

indigo de carmin revela tanto transeccién, como obstruccion.

XXXVi



En la reparacion vesical se cierran dos capas libres de tension con
permeabilidad confirmada tras el cierre de la primera capa. La primera capa se
cierra con una sutura continua de absorcion retardada 3-0, posteriormente una
sutura imbrincada de absorcion retardada 2-0.

La colocacion de stens ureterales es necesaria para asegurar la
permeabilidad del uréter. (23)

Las lesiones vesicales son generalmente cerca de la cupula. Mientras que
las lesiones cercanas al trigono requieren una evaluacion mas extensa para
descartar una lesion ureteral concomitante durante la reparacion. El principio
general en la reparacion vesical es un cierre libre de tensién de dos capas con
permeabilidad confirmada tras el cierre de la primera capa.

Las lesiones del tracto gastrointestinal varian del 0.1% al 1%, con un
promedio de 0.3% en histerectomia abdominal y 0.2% en la via laparoscopica.
Mientras que en la via vaginal varia de 0.1-1%. Existen tres tipo de lesiones:
térmica, mecanico directo (instrumentos cortantes asi como romos) e indirecto
(interrupcion del suministro vascular). Las lesiones térmicas puedes pasar
inadvertidas en el momento de la cirugia. Cuadro clinico caracteristico es fiebre,
elevacion de leucocitos, nauseas, vomito, distension abdominal, abdomen
agudo que se desarrollan varios dias después de la cirugia. La lesion mecanica
directa se identifica mas frecuentemente en la cirugia.

Manejo: El tratamiento de una lesion intestinal incluye antibiético, reposo

intestinal, exploracién quirdrgica con reseccion de los segmentos dafiados (24)

2.7.9. Complicaciones hemorragicas
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El promedio de pérdidas sanguineas en histerectomia abdominal es de 238-
660.5 ml, para la via laparoscopica de 156-568ml, para la via vaginal 215-287
ml.

El que una paciente tenga obesidad, anatomia distorsionada, fibromas uterinos,
habilidad del cirujano, experiencia practica son variables que contribuyen a las
complicaciones hemorragicas.

Existen pocos datos sobre los sitios mas comunes de sangrado
transoperatorio. (25)

Se debe controlar el suministro vascular primario del utero y el ovario. La
pérdida del control de estos pediculos da como resultado sangrado evidente.

Podemos encontrar las hemorragias precoces y tardias:

Hemorragia precoz: Puede producirse durante las primeras 24 horas
(habitualmente durante las primeras 8-10 horas) en la pared abdominal, la
cavidad abdominal, vagina, tejidos blandos de la pelvis, vejiga o de varios sitios
al mismo tiempo. Se debe sospechar un hematoma de la pared abdominal si
existe un dolor local, intenso, que puede deformar la pared. En hematomas
pequefios es habitual una actitud expectante. Los hematomas grandes, sobre
todo si son progresivos, requieren intervencion inmediata con ligadura vascular
si es posible, limpieza y drenaje.

* Hemorragia vaginal: Es mas frecuente después de la histerectomia vaginal
que de la abdominal. Suele comenzar varias horas después de la intervencion y
proceder de la rama cervical o vaginal de la arteria uterina, de los angulos

vaginales de la incision o de las incisiones de la colporrafia. El taponamiento
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suele ser util si el sangrado es leve pero si el sangrado es arterial es necesaria
una exploracion bajo anestesia.

* Hemorragia extraperitoneal: La hemorragia en el tejido conjuntivo pélvico es
dificil de tratar. Se caracteriza por una masa tensa y elastica en la pelvis,
tumefaccion a nivel del ligamento inguinal y una matidez sobre todo en los
flancos.

Afortunadamente suelen ceder espontaneamente. El sangrado suele ser

venoso y su origen dificil de localizar. Generalmente es suficiente con la
evacuacion del hematoma y eliminacion del tejido necrdético.
* Hemorragia vesical: Suele producirse en intervenciones uroldgicas, por la
colocacion de un drenaje supra pubico o la lesidén del 6rgano durante la cirugia.
Se suele controlar con medidas conservadoras (sonda vesical, y lavados
vesicales continuos). Si no fuese suficiente se debe tratar con una cistotomia
suprapubica.

Hemorragias tardias; Ocurren habitualmente entre el 7° y 21° dias;
habitualmente son hemorragias del mufion vaginal después de una
histerectomia. Las causas mas frecuentes son: reabsorcion de los hilos de
sutura, necrosis de los tejidos locales, tromboflebitis séptica, tratamiento
anticoagulante y ocasionalmente coito antes de la cicatrizacion. Es
recomendable la exploracién bajo anestesia para localizar el punto sangrante.
La intervencion puede ser dificultosa por la friabilidad y debilidad de los tejidos.
En casos excepcionales es necesario realizar una laparotomia y ligar la arteria

uterina en su origen. (26)
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Manejo: Se debe prestar atencion al estado general de la paciente y
asegurar la reposicion de los productos sanguineos adecuados. Una regla
general es reponer factores de coagulacion (plasma fresco congelado,
crioprecipitado, plaquetas) por cada 4 unidades administradas de paquete
globular; la ligadura de la division anterior de las arterias iliacas internas es otro
recurso utilizado. En dltima instancia se debe colocar un paquete de presion
pélvica y llevar a la paciente a cuidados intensivos para después de 48-72 hrs
debe volver a la sala de operaciones para realizar nuevos intentos quirdrgicos

de hemostasia. (27)

2.7.10 Lesiones neuroldgicas.

Es poco comun pero francamente significativo. Existe una tasa del 0.2-2%
en cirugia peélvica mayor y disminuyendo este porcentaje en histerectomias
benignas.

La neuropatia femoral es la mas comun asociada a la cirugia pélvica. Surge de
L2-L4, sus principales funciones son motoras y sensorial de la pelvis y
extremidades inferiores. Los sitios mas comunes de lesion son la superficie
anterior del masculo psoas y el canal inguinal; atribuible a la compresion directa
del nervio con los retractores, asi como por estiramiento indirecto. El cuadro

clinico se identifica en las primeras 72 hrs, incluyen adormecimiento y
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parestesias sobre la cara anterior del muslo, dolor sordo en la region inguinal,
debilidad del cuadriceps, reflejo rotuliano débil. (28)

Manejo: El tratamiento incluye terapia fisica dirigida a la amplitud del
movimiento y fortalecimiento muscular. Para el alivio sintomatico del dolor y la
inflamacion son utiles los AINES asi como medicamento anticonvulsivo para
aliviar el dolor neuropatico.

El nervio ileohipogastrico e ilioinguinal proporcionan suministro sensorial a la
parte media del musculo asi como a los labios mayores, menores y monte de
venus. No emerge ninguna raiz motora en la pelvis. El sitio mas comdn de
lesion es a nivel de la pared anterior abdominal, al ser seccionados por una
incision Pfannenstiel ancha o estiramiento excesivo de las capas en la
histerectomia abdominal; mientras que en la via laparoscépica al colocar los
trocares lateralmente.

El cuadro clinico se caracteriza por dolor agudo y urente en el area de
distribucion sensorial. También incluye la lesion del nervio peroneo al estar la

paciente en litotomia dorsal con estribos ocasionando pie péndulo (29)

2.7.11 Dehiscencia del maguito vaginal.

Esta complicacion es exclusiva de las histerectomias. Con una incidencia de
0.24%. La histerectomia laparoscopica tiene mayor tasa de incidencia

(1.35%)en comparacion con la abdominal (0.15%) y la vaginal (0.08%). Se
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sugiere el aumento en la incidencia en la via laparoscopica por la utilizacion
Unica de la electrocirugia monopolar. (24)

Factores que contribuyen a la dehiscencia esta el traumatismo directo,
maniobras de Valsalva repetidas, tabaquismo, desnutricion, anemia, DM,
inmunosupresion.

El cuadro clinico se caracteriza por sangrado postcoital, secrecion vaginal
acuosa.
Manejo: puede ser quirargico o conservador. Debiendo incluir antibiético de

amplio espectro (28).

2.7.12 Complicaciones digestivas

En la mayoria de casos el aparato digestivo recupera su funcién normal al
tercer dia del post-operatorio; de hecho se calcula que el intestino delgado
recupera su funcionalismo en 6 a 12 horas, el estbmago en 12 a 24 horas y el
intestino grueso en 48 a 72 horas, aunque la manipulacion excesiva del
intestino durante la cirugia, el uso de narcéticos y otras circunstancias pueden
alargar estos periodos. Sin embargo, el inicio precoz (a las 6 horas de la
intervencion) de la ingesta hidrica o dieta ligera no se ha asociado con un
aumento de la incidencia de ileo paralitico. El ileo implica disminucién o

ausencia de la funcion propulsiva intestinal debido a paralisis u obstruccion
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mecanica. Si persiste, el intestino comienza a distenderse y su contenido queda
secuestrado con gran pérdida de agua, electrolitos y albumina ocasionando
hipovolemia, elevacion diafragmatica, insuficiencia respiratoria y shock. Se
produce en el 2% de todas las histerectomias abdominales por patologia
benigna y sélo en el 0.2% de las vaginales, aunque puede llegar al 4% cuando
se tienen en cuenta todas las cirugias. La obstruccion intestinal tiene una
incidencia del 0.1-1% y puede aumentar hasta el 20% cuando se afiaden
factores de riesgo como cirugia oncologica o radioterapia postoperatoria. Las
adherencias son la causa mas frecuente de la obstruccion intestinal, tanto
cuando ésta se localiza a nivel del intestino grueso (30%) como cuando se
localiza a nivel del intestino delgado (60%).

Existen datos que sugieren que la histerectomia es una de las operaciones
previas mas frecuentes en estas pacientes. El prondstico depende de la
duracion del ileo. Son importantes el diagndstico y tratamiento precoces.

Se distingue durante el periodo postoperatorio entre el ileo temprano y el
tardio. Dependiendo de la causa y de los sintomas en:

a) ileo mecanico (obstruccion intestinal);
b) ileo paralitico, funcional o dinamico
c) ileo mixto

Los sintomas de un ileo funcional son: dolor abdominal, sensacion de
plenitud, distensién de la porcién superior del abdomen, vomitos y nauseas. No
hay ruido intestinal y la percusion de la pared demuestra la existencia de
liquido. En la radiografia de abdomen puede observarse dilatacion de asas de

intestino delgado con ausencia de gas en las asas posteriores a la obstruccion
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(en caso de que exista). Asimismo, en casos de obstruccion, suele existir
leucocitosis con desviacion izquierda.

La obstruccion por estrangulamiento de un asa producida por adherencias
intraperitoneales ocurre entre el 5°-7° dia. El cuadro clinico puede asociarse con
una obstruccion parcial o completa (ileo mecanico). Los sintomas son dolor
colico abdominal, vomitos y un aumento de los ruidos peristalticos con sonidos
metalicos. Si se produce la encarcelacion del asa aparecen de forma aguda.

Manejo: Descompresion del estbmago e intestino con una sonda
nasogastrica conectada a aspiracion. Cuando la atonia postquirdrgica es mas
prolongada es conveniente realizar radiografia de abdomen en vacio
ortoestatica. Corregir cualquier trastorno del equilibrio hidroelectrolitico vy
mantener un equilibrio acido-base adecuado. Estimulacion del peristaltismo con
agentes colinérgicos. También se pueden administrar laxantes o enemas. Si las
medidas conservadoras y la aspiracion gastrointestinal no mejoran el cuadro en
48 horas sera conveniente realizar nueva cirugia para buscar y solucionar la

causa del ileo. (29)
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CAPITULO 1l

HIPOTESIS.

La infeccion de la herida quirdrgica y las lesiones intestinales fueron las
complicaciones mas frecuentes en las pacientes postoperadas de histerectomia
abdominal y vaginal en el Hospital Universitario durante el periodo comprendido

2013-2015.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

CAPITULO IV

OBJETIVOS.

Objetivo general:
Conocer las complicaciones que con mayor frecuencia se presentaron en las
pacientes sometidas a histerectomias totales abdominales y vaginales en el

Hospital Universitario del 2013-2015

Objetivos especificos:

Determinar las caracteristicas clinicas de las pacientes sometidas a
histerectomia en el Hospital Universitario que tuvieron alguna complicacion.
Conocer la via de abordaje asociada a una mayor incidencia de complicaciones
durante el periodo 2013-2015.

Valorar el manejo que se le dio a dicha complicacion.

Identificar las complicaciones mas frecuentes que involucran las histerectomias.
Identificar los diagndsticos de las pacientes programadas para histerectomia en
el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez.

Observar cual es el diagndstico pre y postoperatorio que se relaciona mas con
alguna complicacion.

Determinar cual fue el factor de riesgo mas frecuente que se relaciona con
alguna complicacion.

Determinar el promedio de edad de las pacientes sometidas a histerectomia.
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9) Valorar los criterios clinico — quirdrgicos de las pacientes para la eleccion del
abordaje, tales como: obesidad, endometriosis, tamafio uterino, cirugias
abdominales previas.

10)Determinar la duraciéon promedio de dias de estancia hospitalaria de las

pacientes sometidas a histerectomia.
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CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo y comparativo
sobre las principales complicaciones en histerectomias abdominales y vaginales

totales en el Hospital Universitario del 2013 al 1015.

Se incluyeron los expedientes de todas las pacientes sometidas a
histerectomias abdominales y vaginales durante el periodo 2013-2015 en el
Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez mayores de edad, con alguna
enfermedad ginecoldgica benigna o maligna.

Se excluyeron pacientes cursando puerperio, intervenidas en alguna otra
institucion, que se les habia realizado una histerectomia via laparoscopica, asi

como pacientes sometidas a algun otro protocolo de investigacion.

Se solicitd en el Departamento de Estadistica una lista del total de
Histerectomias vaginales y abdominales realizadas en el periodo 2013-2015 en
el Hospital Universitario.

Se revisaron expedientes de dichas pacientes en el Departamento de Archivo y
se tomaron en cuenta la edad de la paciente, menarquia, gestas, menopausia,
comorbilidades, antecedente de cirugias previas, peso de la paciente,
hemoglobina de ingreso, la via quirargica, el tiempo de duracién de la cirugia,

los diagndsticos preoperatorios y postoperatorios asi como la cirugia planeada y
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la realzada, asi como el tipo de complicacion que se haya presentado. Se llevd

a cabo un analisis estadistico descriptivo de los datos
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CAPITULO VI

RESULTADOS.

De las 1003 histerectomias, el 97% (986) se realizaron por via abdominal y
el 3% (35) se realizaron por via vaginal. El promedio de edad de las pacientes
fue de 44.4 afios (rango de 22-76 afos). El promedio de paridad fue de 3.42
hijos (rango: 0-12 hijos), 42 pacientes eran nuligestas. De las 1003 pacientes,
51.9% (510) tenian antecedente de cesdareas: 1 cesarea previa 154 casos
(15.35%), 2 cesareas previas 210 casos (20.9%), 3 cesareas previas 147 casos
(14.65%), 4 cesareas previas 10 casos (0.99%). El 48.05% (482 casos) no

tenfan antecedente de cesareas. Tabla 4

Tabla 4. NUamero de cesareas previas.

Ninguna 482 48.05%
CP1 154 15.35%
CP2 210 20.93%
CP3 147 14.65%

CP4 10 0.99%



La edad promedio de la menarquia fue de 12.75 afios (8-19 afios); 154
(15.35%) pacientes estaban en la menopausia y 849 (84.64%) continuaban

menstruando. El peso promedio de las pacientes fue de 74.85 kg (46.5 a 150

kg).

El numero de pacientes con comorbilidades fue de 205 casos (20.43%) e
incluyé DM (diabetes mellitus) 56 casos (5.58%), HTA (hipertension arterial) 47
casos (4.68%), hipotiroidismo 40 casos (3.98%), HTA e hipotiroidismo 21 casos
(2.09%), HTA y DM 14 casos (1.39%), dislipidemia 8 casos (0.79%), asma
bronquial 8 casos (0.79%), HTA y dislipidemia 7 casos (0.69%), glaucoma 2

pacientes (0.19%), TDM (trastorno depresivo mayor) 2 casos (0.19%). Figura 3
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De las 1003 pacientes, 30.2% tenia antecedente de cirugias previas sin
incluir cesareas; se encontr6 SPCB (salpingoclasia bilateral) en 101 casos
(10.06%)), colecistectomia 98 casos (9.77%), apendicectomia 41 casos (4.08%),
SPCB vy colecistectomia 30 casos (2.99%), hernioplastia 15 casos (1.49%),
SPCB y hernioplastia 6 casos (0.59%), quistectomia 2 casos (0.19%),
salpingectomia 2 casos (0.19%), apendicectomia, colecistectomia y SPCB 2
casos (0.19%), ooforectomia 2 casos (0.19%), colecistectomia, SPCB vy
lipectomia 1 caso (0.09%), LAPE (laparotomia exploradora) diagnostica 1 caso
(0.09%), adbominoplastia y bypass gastrico 1 caso (0.09%), nefrectomia 1 caso

(0.19%). Tabla 5



Tabla 5. Cirugias previas

SPCB 101 10.06%
Colecistectomia 98 9.77%
Apendicectomia 41 4.08%
SPCB+ Colecistectomia 30 2.99%
Herniplastia umbilical 15 1.49%
SPCB+ hernioplastia 6 0.59%
Quistectomia 2 0.19%
Salpingectomia 2 0.19%
Apendicectomia+ colecistectomia+ 2 0.19%
SPCB

Ooforectomia 2 0.19%
Colecistectomia+ SPCB+ lipectomia 1 0.09%
LAPE diagnéstica 1 0.09%
Abdominoplastia + Bypass gastrico 1 0.09%
Nefrectomia 1 0.09%
Total 303 30.20%

Diagnastico prequirargico y posquirdargico

Los principales diagnosticos prequirargicos de histerectomias, tanto
abdominales como vaginales, fueron: HUA (hemorragia uterina anormal) por

miomatosis 67.9% (682), tumoracion anexial 7.27% (73), cancer de endometrio



4.08% (41), absceso tuboovarico 3.48% (35), cancer cervicouterino in situ
3.48% (35), sangrado posmenopausico 2.29% (24), hiperplasia endometrial
2.19% (22), relajacion pélvica 2.09% (21), polipo endometrial 1.79%, Lesion
intraepitelial de alto grado (LIEAG) 1.39% (14), cistocele 1.39% (14), apendicitis
0.89% (9), tumoracion abdominopélvica 0.69% (7), cancer cervicouterino
(CaCu) 0.29% (3), virus del papiloma Humano (VPH) + 0.19% (2), CaCu IB1

0.09% (1), cancer (Ca) de colon 0.09% (1), aborto incompleto 0.09% (1). Figura
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Figura 4. Diagnosticos preoperatorios.

Los diagndsticos postoperatorios fueron HUA (hemorragia uterina anormal)
67.99% (682), absceso tuboovarico 6.08% (61), tumoracion anexial 5.98% (60),
Ca (cancer) de endometrio 4.08% (41), Ca in situ 3.48% (35), sangrado
posmenopausico 2.39%, (24), hiperplasia endometrial 2.19% (22), relajacion

pélvica 2.09% (21), polipo endometrial 1.79% (18), LIEAG 1.39% (14), cistocele
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1.39% (14), endometrioma 0.69% (7), VPH + 0.19% (2), Ca de Colon 0.09% (1),

embarazo ectopico cervical 0.09% (1). Figura 5

Diagnosticos postoperatorios.
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Figura 5. Diagnosticos postoperatorios.

Las cirugias programadas fueron: HA (histerectomia abdominal) simple
60.81% (610), HA y SOB (salpingooforectomia bilateral) 9.07% (91), LAPE
8.3% (84), estadificadora de endometrio 4.08% (41), HA y ablacion de
endometrio 3.48% (35), HA mas manguillo 3.48% (35), histerectomia a valorar
via 2.79% (28), HA mas SOl (salpingooforectomia izquierda) 2.09% (21), HV
(histerectomia vaginal) 2.09% (21), HA mas quistectomia 2.09% (21), HV mas
cistopexia 1.39% (14), Histerectomia radical modificada 0.09% (1) y AMEU

(aspirado manual endouterino) 0.09% (1).
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Las cirugias realizadas fueron: HA simple 475 casos (47.45%), HA mas SOB
202 casos (20.13%), HA mas SOl 91 casos (9.07%), HA mas SOD
(salpingooforectomia derecha) 63 casos (6.28%), estadificadora de endometrio
35 casos (3.48%), HA mas ablacion de endometrio 35 casos (3.48%), HA mas
manguillo 35 casos (3.48%), HV 21 casos (2.09%), HA mas quistectomia 21
casos (2.09%), HV mas cistopexia 14 casos (1.39%), HA mas miomectomia 7
casos (0.69%), Histerectomia radical modificada 1 caso ( 0.09%), HA mas SOB
mas apendicectomia 1 caso (0.09%), HA mas SOB mas omentectomia 1 caso

(0.09%), HA mas SOD mas apendicectomia 1 caso (0.09%). Figura 6
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Figura 6. Cirugia realizada

El promedio de hemoglobina prequirdrgica fue 12.46 gr. Tabla 6
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Tabla 6. Hemoglobina preoperatoria

7.1-8.0 2 0.19%

8.1-9.0 42 4.18%

9.1-10 119 11.86%
10.1-11.0 112 11.16%
11.1-12.0 140 13.95%
12.1-13.0 182 18.14%
13.1-14.0 231 23.03%
14.1-15.0 140 13.95%
15.1-16.0 21 2.09%
16.1-17.0 14 1.39%

El tiempo quirdrgico promedio fue de 1 hr 30 min a 2 hr. Los dias de estancia

intrahospitalaria fue de 3.32 dias.

Complicaciones

De las 1003 histerectomias, el 11.76% (118 casos) tuvo alguna complicacién
entre las que se encuentran: granuloma piégeno en la cupula vaginal 21 casos
(2.09%), herida quirdrgica infectada 16 casos (1.59%), herida quirdrgica
dehiscente 14 casos (1.39%), IVUB (infeccion de vias urinarias bajas) 14 casos
(1.39%), lesion intestinal 14 casos (1.39%), lesion intestinal méas herida

quirtrgica infectada 12 casos (1.19%), hemorragia 10 casos (0.99%), puncién
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inadvertida 10 casos (0.99%), lesion vesical 3 casos (0.29%), hernia

postincisional 3 casos (0.29%), fistula vesical y rectal 1 caso (0.09%). Figura 7
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Figura 7. Complicaciones

En todas las pacientes que tuvieron como complicacion granuloma pidgenes
en la cupula vaginal se realiz6 histerectomia abdominal y no se identifico algun
factor de riesgo. Se registraron dos casos de dehiscencia de la herida quirurgica
en 2 pacientes con diabetes mellitus mal controlada

Las pacientes que tuvieron lesion intestinal y vesical se les realizd
histerectomia abdominal y presentaron antecedente de ceséareas previas, asi
como diagnostico postoperatorio de absceso tuboovéarico que representan 30
pacientes (2.99%).

Las pacientes que tuvieron IVUB fue mas frecuente en las histerectomias

vaginales y no se identifico otro factor de riesgo.
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En las que se presentd infeccion de la herida quirdrgica el diagnostico
postoperatorio fue de absceso tuboovarico, asi como DM con mal control.
En las pacientes que tuvieron diagnéstico de hernia postincisional padecian
obesidad y las que tuvieron puncion inadvertida o advertida tenian antecedente

de cirugias previas y obesidad.
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CAPITULO VII

DISCUSION.

Dado que la histerectomia es una de las intervenciones quirdrgicas mas
frecuentes en las mujeres y a pesar que se han venido modificando los
abordajes para extraer el Utero y los anexos, tanto por via vaginal como con
ayuda laparoscopica, no siempre es posible este tipo de operacion en todas las
pacientes. Mas aun, en América Latina, la mayoria de histerectomias es
realizada por via abdominal. (18)

En cualquier procedimiento se busca que ofrezca tiempos operatorios cortos,
menos dolor postoperatorio, menor estancia hospitalaria y una recuperacion
mas rapida.

Debido a la frecuencia con que se realiza la histerectomia, como cirugia
ginecoldgica, se asocia a complicaciones dependientes de la indicacion y via de
abordaje principalmente. (21)

En el periodo comprendido de 2013- 2015, en el servicio de Ginecologia del
Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez, se practicaron 1003
histerectomias.

Al analizar las indicaciones de la cirugia, se observé que es mas frecuente la
enfermedad benigna (el 91.2%) que la maligna (el 9.1%). La indicacion por
excelencia fue la presencia de leiomiomas uterinos en los 3 afos estudiados.

Esto coincide plenamente con los datos publicados por el American College of



Obstetricians and Gynecologists, que afirma que los miomas son la indicacion
mas frecuente de la histerectomia (4).

En el 97% de las pacientes de nuestro estudio, el procedimiento fue
realizado por via abdominal, mientras que apenas 3% por via vaginal,
concordando con otras referencias internacionales. (24)

El 84.6% se efecttan en el grupo de edad reproductiva, alrededor del
15.35% en mujeres menopausicas. La edad media fue de 44.4 afos de las
pacientes intervenidas, lo que se aproxima a la literatura donde se reporta que
la edad promedio de las pacientes sometidas a histerectomia abdominal es de
45.2 anos y 49.3 afios para la histerectomia vaginal. (25)

Las complicaciones que aparecen asociadas a la histerectomia abdominal
son: infecciones, tromboembolias, las lesiones a d&rganos vecinos,
principalmente intestino (0.3%), vejiga y recto (0.3%), siendo de especial
importancia las que afectan a los uréteres (0.2%), por su cercania a la arteria
uterina. Estas estructuras tienen mayor riesgo de lesion durante la cirugia, por
su cercania a las lineas de incisidon, compresion y sutura. Asimismo, la
magnitud del riesgo esta influenciada por diferentes variables, que incluyen la
edad y el estado general de la paciente, las indicaciones de la cirugia, la
urgencia del procedimiento, la experiencia y entrenamiento del cirujano y la via
de abordaje quirargico (27).

La complicaciébn mas frecuente en las histerectomias son los granulomas
pidbgenos en la cupula vaginal con una incidencia del 2.09%, seguida de las
heridas quirurgicas infectadas. Esto seguido de las infecciones postoperatorias,

principalmente las del sitio quirdrgico y de las vias urinarias, lo que se explica
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por la contaminacion de la cavidad peritoneal con flora bacteriana de la parte
superior de la vagina durante su apertura. Cabe mencionar que el riesgo de
presentar complicaciones es inherente al procedimiento y muy probablemente
independiente de la técnica empleada, siendo su proporcién similar a lo
encontrado en series grandes de la literatura (28).

En una revision (2013) del comité de expertos de la ACOG, reportan
complicaciones infecciosas después de histerectomia del 10.5% en HA, 13% en
HV, y para HL de 9.0% (25)

Meltoma, Makinen, Taalikka y Helenius identificaron cinco factores de riesgo
claramente relacionados con la morbilidad infecciosa, entre éstos, el no uso de
antibiotico profilactico, la cantidad de sangrado durante el procedimiento, el
cateterismo vesical prolongado posterior a la cirugia, la presencia de anemia en
el periodo prequirargico y el uso de drogas anticolinérgicas para tratamiento de
incontinencia urinaria. Factores en la técnica quirargica como el cierre o0 no de
la cupula vaginal no han mostrado beneficio o riesgo alguno, en cuanto al
porcentaje de complicaciones. (14) Segun la literatura, la hemorragia se
presenta en 1-10% de los casos (15), lo que concuerda con nuestros resultados
gue reportan 0.99%

La lesion intestinal es nuestro estudio tuvo una incidencia de 2.67% vy la
lesion vesical 0.29%, mientras que la fistula recto vesical fue de 0.09%; La
frecuencia registrada de lesiones intraoperatorias en vejiga es del 0.3- 1%; en
uréteres del 0.1-0.5% y en intestino del 0.03-0.5%. La frecuencia de fistulas
vesicovaginales esta en torno al 0-0.2%, las uterovaginales entre el 0-0.1% y

las rectovaginales en 0-0.06%. (29)
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En otro estudio realizado por Ibeanu y cols, reportan un 4.3% de lesion, en
un 2.9% lesiones vesicales y 1.8% lesion ureteral. (27)

En una revision de Cochrane en 2009 reportan la lesion intestinal durante la
histerectomia en general en 0.1% a 1%, en la HA y en HL 0.2%, en HV 0.2%,
sin diferencia en relacion a la via de abordaje, las lesiones intestinales no
reconocidas usualmente presentan sintomas como nausea, vomito, anorexia,
dolor abdominal, y fiebre. (23)

En el estudio VALUE (Vaginal, Abdominal or Laparoscopic Uterine Excision)
el promedio de estancia intrahospitalaria fue de 5 dias (28). En nuestro estudio
fue de 3.3 dias, debido a la baja incidencia de complicaciones y pronta
evolucion de las pacientes.

Los datos obtenidos sugieren que la HV, cuando no esta contraindicada, es
la via de acceso recomendable para realizar una histerectomia por sobre la HA,
debido fundamentalmente a su menor morbilidad asociada, menor estadia
hospitalaria y menor costo de produccion y de gastos. Esto ultimo propone a la
HV en relacién a la HA, como la ruta mas acertada cuando el abordaje por esta
via es el apropiado y no presenta contraindicaciones. Al optar por la via vaginal
es importante considerar diversos factores como el tamafio uterino, la patologia
con compromiso extrauterino, la severidad de la patologia y, lo mas importante,
la existencia de preparacion y experiencia de parte de los especialistas para
realizar la cirugia (25).

La histerectomia abdominal seguira siendo frecuente en el futuro (19).
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CAPITULO VI

CONCLUSION.

La histerectomia abdominal fue la via de eleccion mas frecuente en el
Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez siendo ésta la que mayor
namero de complicaciones presento en el estudio.

No se demostré la hipotesis en este estudio, siendo la complicacion mas
frecuente el granuloma pidgeno seguida de la dehiscencia e infeccion de la
herida quirdrgica. Siendo como factor de riesgo principal el diagnostico
postoperatorio un proceso infeccioso.

Las lesiones al tracto urinario e infeccioso estuvieron presentes en los
abscesos tuboovaricos.

La mayoria de las pacientes tenian alguna cirugia previa abdominal,
comorbilidades como DM, HTA e hipotiroidismo, eran obesas o tenian
sobrepeso, asi como hemoglobina baja y cursaban con algun proceso
infeccioso intraabdominal.

El promedio de edad de las pacientes sometidas a histerectomia fue 49
anos.

El tiempo quirdrgico promedio fue 2.16 hrs

En cuanto al manejo, en el granuloma piégeno se manejo con O6vulos
cicatrizantes y en otros casos se extrajo por torsion, a las heridas quirargicas

infectadas se les realizaron curaciones y antibioticoterapia y se realizd cierre
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por segunda intension, las IVUB se trataron con antibiético; en las lesiones
vesicales se interconsultd con el servicio de urologia quienes realizaron cierre
primario y se dejé sonda por 1 mes; en las lesiones intestinales se interconsulto
con el servicio de cirugia general quienes repararon las lesiones y en los casos
de hemorragia, se manejaron con liquidos y transfundieron paquetes
globulares.

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 3.3 dias.

La frecuencia de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias depende
en gran medida de los riesgos relativos de la paciente (edad avanzada,
enfermedades concomitantes (particularmente la diabetes, anemia, trastornos
de coagulacién, cancer, inmunodepresion), obesidad). La tasa de
complicaciones también depende de la experiencia y cuidado de la cirugia, de si
otros procedimientos estan indicados junto a la histerectomia, de si se toman
medidas profilacticas (anticoagulantes, antibidticos, terapia respiratoria) y de los
cuidados postoperatorios. Se sugiere llenar un formato estandarizado para
recolectar mejor los datos de las pacientes sometidas a histerectomia y poder
identificar factores de riesgo en nuestra comunidad sugerido por estudios

previos.
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Nombre:

CAPITULO IX

ANEXOS.

Edad

Cédula Ciudadania:

Historia clinica:

Teléfono:

Fecha de consulta.

Motive de cirugia:
Pesa

Antecedentes

Obesidad Si
HTA Si
DM Si
Otros

No -
MNo
Mo

GO M: Ciclos x
FUM _ Planificacién

GPACY

Tratamiento

Flujo 51 No
Citologfa: reporte

Inflamacion St Mo

Ecografia preoperatoria. Fecha

Fecha

Reporte

Hemoglobina preQx
Anticoagulacién profildctica
Fecha de cirugia

Tipo de incisién

Hora

Tipo de crugia
Cirujano
Duracidn

Cierre de peritoneo 5

Sangrado
No

Cierre de clipula Si

Mo

Complicaciones
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Transfusion POP St MNo Cuédntas unidades
Estancia hospitalaria

(10)
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