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1) -
INTRODUCCION:

La operacién ginecoldgica mayor, efectuada mids frecuente -
mente, es 1a extirpacién del dtero tanto por via abdominal
como por via vaginal (1).

Es claro que para 1a mujer joven, un iitero en plenitud de
todas sus funciones es necesario y reserva la histerecto--
mia para Va mujer menopusica. Asf mismo, 1a mujer de sdad
avanzada, el poseer su itero ain cuando esté enfermeo, es
retener su juventud (2).

No obstante, esta cirugfa se realiza con mayor frecyencia,
dado que se han ido perfeccionando las técnicas, tanto ope
ratorias como anestésicas, as! como también se dispone de
hormonas sustitutivas y que los cuidados pre y postoperato
rios también se han mejorado (3).

Sabemos también que sus indicaciones se han ido aumentando
con el tiempo, consideréndose no solo las anstémicas y fun
cionales (2, 3, 4, 5), sino que otroa autores la proponen
como prictica electiva y profiléctica contra el céncer cer
vicouterino, por problemas menopdusicos e incluso como me-
dida anticonceptiva definitiva, manifestando que "1a inica
funcidn de) Gtero es la reproduccién y que cumplida esta -
misién, se convierte en un Srgano initil, sangrante, fuente
de diversos sintomas indeseables y portador potencial de -
cincer, por lo que debe ser extirpado” (6). Es quizd por -
ello, que dentro de 1as cirugfas mayores, se observa que -
cada vez mis frecuentemente se estén realizando histerecto
mias, principalmente en paises como Estados Unidos y Canadi
(7, 8). Aunque también hay autores que se oponen a la reali
taci6n de 1a histerectomfa profilictica, fundamentindolo -
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en los elevados costos que ello implica, asi como por los
trastornos que se pueden derivar de ella, a saber: trastor
nos vasculares impredecibles, ademds de los metabélicos y
psicoldgicos (2, 3, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13). En relacidn
a este G1timo punto, se menciona que las pacientes pueden
presentar desde la aceptacién total (aln sin indicaciones
suficientes), hasta estados depresivos intensos, y s pre-
cisamente por ello que se insiste en 1a gran importancia -
de la valoracién muy cuidadosa de este aspecto, antes de -
tomar l1a decisién de efectuar 1a cirugfa, tanto en 12 mujer
Jjoven con o sin hijos, como en la mujer menopéusica.

Logicamente, uno de los mayores problemas al que se enfren
tard el médico al proponer esta cirugfa, serd el de conven
cer & su paciente y femiliares, que el no menstruar y no -
_tener hijos, no mermaré su condicién de mujer y por el con
trario, si se podré otorgar beneficios al extirpar un 6rga
no el cual se encuentre enfermo (2).

HISTORIA:

Como se sabe, la histuroctém!u es un procedimiento que se

ha 1levado a cabo desds el siglo pasado y que conforme al

tiempo, sus indicaciones y técnicas se han ido perfeccio--
nando.

La extirpacidn del {tero se 1levd a cabo primeraments por

causas obstétricas. As! se sefiala que en 1768, Joseph Cva-
11ini, extirpd exitosamente Uteros grévidos en perras y ma
nifasté que “podria arrancar impunemente la matriz del - -
cuerpo humano”. Incluso gentes como Michasls mencionaban -
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que los riesgos de una cesdrea podrian disminuirse con la
amputacién de) Gtero. En 1868, Horacio Robinson practicd -
la primera cesirea-histerectomia, en una paciente a quien
habia sometido a cesdrea y que al presentar fibromatosis -
uterina, le ocasioné una hemorragia profusa durante la in-
tervencién, siendo necesario extirpar el drgano, fallecien
do 1a madre y el producto. El primer éxito de esta cirugfa
se le atribuye a Eduardo Porro en 1876.

La primera histerectomfa ginecolégica }a realizé Charles -
Clay de Manchaster en el afioc de 1843, extirpando un dtero
tibroso, siendo un éxitc, con 1a salvedad que al duodécimo
dia postoperatorio, al voltearse Ya enferma para el cambio
de cama, ésta cayé y fallecié al duodecimoquinto dia de --
postoperatorio, EV éxito completo se alcanzd en 1853 por -
Waiter Burham, durante una cirugfa que inicialmente habfa
sido con el propSsito de extirpar un quiste de ovario, y -
que de pronto la paciente empezé a vomitar, prolapsindose
el Gtero fibroso, no siendo posible volverlo a su lugar, -
por 10 que Yo sxtirpbé. Continué realizando histerectomias,
no obsgtante de 15 pacientes solo sobrevivieron 3, por lo -
que se realizaron comentarios de "Consideramos la extirpa-
ci6n del dtero, sin inversién o protusidén previas, como una
de las operaciones mis crueles e impracticables jamés pro-
yectadas por la inteligencia o ejecutada por la mano del -
hombre"

Posteriormente hubo varios autores que conciufan que no era
posible fibromas uterinos. Sin embargo en 1889 y 1892 Stimp
son y Pollk, realizaron modificaciones de la técnica con -
relacidn a1 cierra de la cupula vaginal.
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Tres afos més tarde, se describié la técnica de la histe--
rectomfa radical en pacientes portadoras de carcinoma de -
cérvix, atribuido a Clarck y Rumpf en Filadelfia y a Ries

en Alemania. Es en 1901 cuando Werthein modifica la técnica
dejando cipula abierta, mientras que otros autores poste--
riormente lo realizaron con cipula cerrada. En 1929, Richard
son emplea la técnica intrafascial. Telinde en 1946 util{i-
za clamps durante la cirugfa, haciéndola aséptica.

Ahora, con respecto a los hechos histéricos de la Histerec
tomia Vaginal, tenemos que: Se repcrta que fué realdzada -
por primera vez en 1507 por Berengarius, Posteriormente en
1783 Marshall y en 1813 Langenbeck publicaron las primeras
casuisticas, haciendo énfasis en que la principal indica--
cién de 1a cirugfa ers el prolapso uterino, Segin Hilden,
en 1881 1a mortalidad por este procedimiento oscilaba alre
dedor del 32%. Los primeros reportes que se tienen en Mixi
co, se seMala a Julifn Villarreal, Veldzquez Urfarte, Ma--
nuel Castillejos, SuBrez Gamboa, Francisco Reyes y Alemén
Pérez (2, 14, 15, 16).

CLASIFICACION Y TECNICAS:

Hay diferentes formas de clasificar & la histerectomfa.

Por un lado tenemos que una histerectomia se puede realizar
por causa Ginecolégica u Obstétrica, de acuardo a l1a enti--
dad que origina 1a necesidad de extirpar el &tero.

whh



5)

Ahora bien, de acuerdo & las condiciones de la cirugfa, &s
ta se puede rezlizar TOTAL o SUBTOTAL y ya sea conh o sin -
conservacion de anexos.

Y finalmente, 12 histerectomfa puede ser SUBFASCIAL, INTRA
FASCIAL o con TECNICA DE RICHARDSON, o bien puede ser EXTRA
FASCIAL o CLASICA. Y en otro capftulo también podemos consi
derar a 1a Histerectomfa Total, Radical, Pélvica u Operacién
de Wertheim-Taussig.

Tomando en cuenta la via de extraccidén, ésta puede ser AB-
DOMINAL o VAGINAL.

La incisién abdominal serf a juicio del cirujano y depen--
diendo de las caracterfsticas del Gtero, pudiendo ser Infra
umbilical media o tipo Pfannestiel.

Tecnica de Richardson o Intrafascial.-

Posterior a 1a incisién, 1a cual se realiza 1o mis alto po
sible para disminuir el riesgo de lesién a la vejiga, haber
disecado por planos, introducido compresa separadora y el
separador propiamente dicho, se procede a realizar explora
ci6n manual de 1a cavidad pélvica. Posteriormente se reali
zarl Ya fijacién del fondo uterino, pudiendo ser o bien --
con un punto de seda para traccionar de &1, o bien tomarlo
con el histerolavo. Se pinza, corta y liga los ligamentos
redondos, prosiguiéndolo a hacer con los pediculos, inclu-
yéndose trompas y ligamentos propios del ovario. En caso -
de ser necesarfio, extirpar 10s anexos, se formari un pedfcu
lo con el ligamento infundibulopélvico muy cerca del ova--
rio y trompa''Se procede a 1a abertura anterior y poste- -
rior del Vigamento ancho hasta el peritoneo vesical, se re
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chaza el peritoneo hacia 1a vagina mediante una gas2 monta
da. Se pinza, corta y liga las arterias uterinas. A nivel
de los muilones de los vasos uterinos, se incide la fascia
anterior con bisturi, se realiza diseccidn de Ya misma con
tijera. Posteriormente, también se diseca la fascia poste-
rior, al mismo nivel, al igual! que tambi&n se encuentran -
1a insercién de los ligamentos uterosacros. Movilizando el
Gtero, es posible visualizar los ligamentos cardinales, los
cuales se cortan y se ligan. Se procede entonces a abrir -
13 vagina toméndose @l cuello con una pinza de garras y --
traccionfindolo hacfa arriba, entonces podemos cortar 1a mu
cosa vaginal con tijeras a nivel del hocico de tenca, con -
el objeto de evitar acortamiento de a misma. Si no es ne-
cesario drenar collecdién alguna, se cierra @l mufion en -«
dos planos; infcialmente Ja mucosa vaginal con material --
de) tipo de catgut del nimero 1, y después se cierra la --
fascia con una sutura contfnua con catgut del 0. Se reperj,
toniza y se cierra la cavidad en forma habitual.

Técnica Extrafascia) o Clésica.-

Este tipo de técnica al inicio se realiza de igual modo’ -~
hasta que se han seccionado los vasos uterinos, para que -
posteriormante y sin abrir Ta fascia, se pinze, corte y 1i
gue los ligamentos dterosacros & incluso los cardinales.
Se secciona la mucosa vaginal y se sutura igualmente fijan
do los muflones a los extremos de la vagina, para fimalizar
de igual modo que con la técnica anterior.

1 2 1]
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Histerectomia Abdominal Total Radical con Linfadenectum P&l
vica (Operacién de Wertheim Taussig).-

tomo es 1Ggico, esta técnica fué ideada para aquellos casos
que por procesos malignos es nacesario extirpar el Gtero.

A continvacion se describe la técnica con la que Alvarez --
Bravo la ejecutaba:

1} Incisién suprapibica transversal y diseccion por planos.

2) Colocacién de separador Sullivan 0'Connor. Seccién del -
peritoneo posterolateral desde donde se encuentra la ar-
teria {liaca primitiva hacia abajo, siguiendo la trayec
toria del ureterc y por afuera de &1.

3

Linfadenectomfa.~ Hechas estas incisiones, se procede a
la linfadenectomfa, extirpéndose el tejido conectivo en
donde se encuentran los ganglios y vasos linfiticos p#l,
vicos.

4

Se liga y se corta Ta arteria hipogéstrica, ligando tam
bién sus ramas terminales, extirpando la porcién distal
del vaso, a 1a vez que el tejido conectivo de esta zona.

5

Ligadura de Yigamentos infundibulopélvicos y redondos.-
Se procede a ello posterior de ta linfadenectomfa y en-
tonces se tiene el uretero ampliamente a la vista.

Diseccién de 1a vejiga.- Se corta el peritoneo vesicu--
uterino, iniciando a la vez la diseccién vesical; esta
diseccidn no se 1leva muy abajo sino en un tiempo poste
rior, se libera los ureteros y se corta los alerones de
la vejiga.

LA 1)
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8) Se procede al corte de 1a hoja anterior, preureteral del
parametrio,

9) Se termina de disecar ta vagina, separando la vejiga de
la vagina.

10) Diseccién y vaciamiento de las fosas obturatrices.-
Estas se encuentran en la parte antero-externa de las -
venas tliacas externas, extirpando su tejfdo conectivo
y linfatico hasta aislar el nervio obturador,

11) Separacién del recto.- Se corta transversalmente el fon
do de saco de Douglas, separando el recto de la vagina,
logrindose &sto cuando se encuentra el espacio perirec-
tal. '

12) Seccién de los ligamentos uterinos.- Se corta los liga-
mentos uterosacros y posteriormente se corta los params

trios y paracolpos.

13) Seccién de vagina y paracolpos.- Se realiza este procedi
miento protegiendo la vejiga con una valva,

14) Peritonizacién.

15) Cierre por planos.

Histerectomfa Abdominal en Obstetricia.-

En el ramo de la obstetricia puede ser necesario llegar a
practicar una histerectomfa, sncontrindose Gtero ocupado,

whk
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0 bien posterior & una ruptura uterina o dehiscencia de --
histerorrafia o por otras causas obstétricas (atonfa uteri
na, placenta acreta, etc.). La técnica dependeri de las ne
cesidades de cada caso en particular, pudiendo ser subtoal
o total, o bien subfascial o clésica. Logicamente, hay que
pensar la desventaja que existe dado que esti aumentada la
vascularidad, 1a cual puede 1legar a sangrar més de 1o habi
tual, aunque también se tiene la ventaja de disminuir las
posibilidades de lesidn ureteral, ya que &stos se encuen--
tran muy rechazados.

Histerectomfa Vaginal.-

En posicién de 11totomfa, se procede al aseo quirirgico de
1a regibn, se sondea 1a vejiga y se comprueba la movilidad
del Gtero, Se fijan en forma latera) los labios menores y
se pinza el cérvix con pinzas de Pozzi, realizando trac--
cidn de! mismo a la vez que se identifica el plisgue vesi
couterino, por debajo de &1 se Incide el cérvix en form
circular y se despega e) manguito vaginal. Se rechaza la -
veJiga con diseccién roma y se introduce una valva. Con --
ello se aislaron los pilares vesicales, 1os cuales se pin-
2arkn, cortardn y Yigarén. En el pliegue vesicouterino pos
terior se abre éste, refiriendo sus bordes. A través de --
esta incisién es posible explorar el tamafio y posicin de)
Gtero. E1 Gtero es traccionado hacia el pubis para locali-
zar el ripliegue posterior, el cual también se abre, refi-
riendo sus bordes. Los ligamentos uterosacros son pinzados
y se cortan. Con una segunda pinza se toman los ligamentos
cardinales y de ser posible se toman en el mismo momento
las arterias uterinas, aunque algunos cirujanos prefieren

1114
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1levar a cabo este procedimiento por separado. Ya gue se -

ha cortado el tejido paracervical se luxa el dtero, pudien

do observar los anexos y ligamentos redondos, los cuales se
cortarén también, siendo posible la extraccidn de la pieza.
Finalmente se cierra el mufidn pudiendo efectuar uno de los

siguientes procedimientos: De Heaney en el cual se fija --

los 1igamentos cardinales a los éngulos laterales de la vp

gina, o bien a1 procedimiento de Mayo-Ward, en el cual 1os

mufiones de los 1igamentos cardinales son fijados al centro,
posterfor al cierre del peritoneo.

Finaimente y dependiendo de que existan descensos de la pa
red anterior y/o posterior de vagina, se procederi 2 reald
zar los procedimientos indicados para ¢llo y con las técni
cas habituales (1, 2, 14, 16, 17 18},

INDICACIONES DE LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL.-

Conforme transcurre el tiempo, también han aumentado las -
indicaciones de 1a histerectomfa. A continuacién se repre-
sentan las principales indicaciones paras efectuar la histe
rectomia abdominal. :

a) Histerectom{s abdominal por afecciones benignas.-

- Miomatosis Uterina.- Dada su alta frecuencia en la
mujer, ha sido 1a principal~indicacién de histerec
tomfa. Su frecuencia varfa desde el 70% al 85% (1,
2, 3, 5, 15, 19),

- Endometriosis (incluyendo Adenomiosis).- Esta entj

111
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dad siempre ha representade un problema, principal
mente en 1o que & su tratamiento se refiere. Es --
una de las causas principales de histerectomfa en
1a mujer joven. Sus porcentajes varfan entre 1.5%
s 6.3% (1,2,3,5,15,19).

Hiperplasias endometriales.- En esta causa general
mente tenemos antecedentes de sangrados anormales
¥ que posterior a una toma de biopsia de endometrio,
es reportada. Su frecuencia es del 1.9% al 6.0% (1,
2,3,5,15,19).

{
Sangrados Uterinos anormales.- Cuando un sangrado
uterino anormal persiste y es rebelde a tratamiento
y no se encuentra causa orgénica, puede ser causa -
de histerectomia. Su frecuencia es de 0.7 al 13.3%.
(1,2,3,5,15,19).

Enfermedad Pélvica tnflamatoria.- Aunque el probls
ms de esta patologfa se ha disminuido con la apari
cién de mﬁlt1p]u§ antibiSticos, en casos de infec-
ciones pélvicas, las secuelas dejadas por el proce
so inflamatorio en muchas ocasiones no responde al
tratamiento médico, haciendo necesaria 1a Histerec
tomfa. Su frecuencia es baja y oscila entre el 2
y el 3% (1,2,3,5,15,19).

Tumores Benignos de Ovario.- En muchas ocasiones y
por una tumoracibn ovérica y 1a cual sea sospecho-
sa, es tributario de este procedimiento. Su frecuen
cia se ha visto disminuida por estudios transopera
torios, no obstante se reporta entre 0.5% y el 4.6,

it d
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- Poliposis endometrial y cervical.- Estas entidades
en muy pocas ocasiones es causa de histerectomia,
ya que en muchos casos es factible su extirpacidn
sin 1legar a la cirugfa mayor, su frecuencia se re
porta entre €1 0.5% y 2.9% (1,2,3,5,15,19).

- Displasias severas.- No obstante que e¢s una entidad
que puede evolucionar a 1a malignidad, es incluida
aqui. Su frecuencia debe ir aumentando de acuerdo -
con la clasificacién de CIN, no obstante, pocos es
tudios 1a han incluide. Su frecuencia es del 0.5%,
no obstanie se considera debe ir aumentando (1,2,3,
5,15,19).

INDICACIONES DE HISTERECTOMIA POR AFECCIONES MALIGNAS.-

Se sabe de la importancia que tiene 1a histerectomfa por -
problemas malignos y que &stos pueden ser derivados del --
Gtero (cérvix y endometrio) como del ovario. Légicamente,
su Indicacién serd en estadfos iniciales para poder obtener
beneficios de esta cirugia y no ser solo una medida palifa-
tiva.

- Céncer de Endometric.-

Se ha observado que en ocasiones se obtiene mayor su-
pervivencia realizando la cirugia y afadiendo radia--
cién. Su frecuencia es alrededor del 2.4%. No obstan-
te muchos autores los integran con las causas de car-
cinoma de cérvix y de ovario (1,5,19).

o
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- Cdncer de Cérvix.-

Infcialmente el procedimiento quirirgtco fué ei mis -
aceptado,no obstante sus resultados no fueron del! to-
do satisfactorios, viniendo entonces la época de las
radiacfones y al observar el mismo fenimeno, se deci-
dié un tratamiento en conjunto. Su frecusncia oscila
entre 0.7% hasta o1 6.9%. Dependiendo esta variacién,
18gicamente del tipo de pacientes que trate uma unidad,
no siendo ¢l mismo porcantaje en hospitales ginecold
gicos generales que en oncolégicos.

- Céncer o tumores malignos de ovario.-

E1 Gtero frecuentemente es punto de metistasis de cén
cer de ovario. Muchos autores lo aconsejan que sea rg
movido de acuerdo a la etapa de desarrollo de 1a en--
fermedad, sin embargo en muchas ocasiones puede ser -
1nitil si el proceso se hiya muy avanzado. Su frecuen
cia se encuantra alrededor del 0.5% {5,15).

INOICACIONES DE LA HISTERECTOMIA VAGINAL.-

Pricticamente 1a Gnfca indicacién de 1a histeractomia vagi
nal es el Prolapso y de &1, los grades II y IIl. Frecuente
mente se acompafia de cirugfa complementaria cuando hay des
censos de paredes vaginales. Su frecuencia en relacién a -
Ta histerectomfa vaginal es alrededor del 23% (5,19).

(2]}
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COMPLICACIONES DE LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL Y VAGINAL

La gran mayorfa de las pacietes a quienes se les efectia una
histerectomia evolucionarin en forma satisfactoria y al tér
mino de por lo menos una semana, esta se encontrard en su -
domicilfo. Sin embargo un determinado nimero presentarin --
complicaciones que motive que su estancia hospitalaria se -
vea aumentada o prolongada. Esta bien documentado que exis-
ten factores predisponentes para que aparezcan complicacio-
nes. Entre estos factores estén: Diabetes Mellitus, Hiper--
tensidn arterial, Cardioangioesclerosis, Obesidad, Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Crénica, Patologfa Tiroidea, Insu-
ficiencia venosa de miembros inferiores, Cardiopatias diver
sas, Desnutricién, Tuberculosis Pulmonar. Estades anémicos
y carenciales de diversos tipos de Colagenopatfas entre --
otras. Todas ellas influirdn de uno u otro modo para que se
presenten las complicaciones

A continuacion se mencionardn las principales complicacio-
nes, recordando que algunos autores prefieren clasificarlas
como complicaciones transoperatorias, inmediatas (dentro de
Tas primeras 24 horas) y tardfas.

1. Hemorragia.- La hemorragia es més frecusnte durante
el transoperatorio, sin embargo, también puede ser -
inmediata. Esta puede ser de diferente magnitud, des
de ligeras y prontamente controladas hasta ser seve-
ra y ocasfonar grados diversos de shock e inclusoc la
muerte. La presencia de esta complicacién frecuente-
mente es atribufda a una mala té&cnica quirdrgica. Los
autores americanos sefialan una frecuencia de 0,28% -
al 2.0% y los reportes de autores mexicanos sehalan

R
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del 0.6% al 8.6%. En padecimientos malignos se ha se
falado cifras altas hasta del 45.1% (1,2,3,4,5,14,15,
16,18,19,31}.

Hematoma.- Es una complicacidn relativamente frecuen
te, sunque generalmente tardfa. Gemeralmente se esta
blece en pared aunque tambié&n puede asentarse en si-
tios cercanos al fondo de saco, Su frecuencia en la

histerectomfa abdominal se encuentra alrededor de) -
1.3% y en la vaginal en cifras semejantes (1,3,5,6,-

14,16).

Complicaciones Urinarias.- Estas las podemos dividir
en: retenciones urinarias, infeccién, lesiones a ve-
Jigs o ureteros y como consecuencia de ello, fistulas.

La retencién urinaria suele ser muy comin, principal
mente en 13 histersctomia vaginal. Gensralmente ss -
resueive con el drenaje por sonda y permanencia de -
1s misma alrededor de 5 dfas y en muy pocas ocasiones
es necesario 1egar al drenaje suprapibico, En la --
histerectomfs abdominal se ha reportado una frecuen-
cia de 1.3% y en 1a vaginal hasta de 13.2% {1,3,14,
16).

La infeccién de vias urinarias se ve predispuesta por
el hecho de un sondeo vesical en condiciones no del
todo asépticas. Generalmante responde adecuadamente
al empleo de antibifticos y antisépticos urinarios -
y en contadas ocasiones pudiera ser que 1a infeccidn
sscendiera y se presentara une pielitis. Su frecuen-
cia en la histerectomfa sbdiminal oscila entre o1 --

*hd
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2,3% hasta el 7,.9% y en la vaginal se reporta un 16.8%,
quiz8 influenciada por una permanencia mayor de una =
sonda vesical (1,2,3,4,5,14,21). Las lesiones de veji
ga y ureteros se manifiesta mis frecuentemente en - -
aquellas que se realizan por padecimientos malignos,
por lo que ello representa per se. Sin embargo, tam--
bign puede presentarse en la histerectomia abdominal
por padecimientos benignos y en la histerectomia vagi
nal, Si Tas Tesiones son identificadas en el momento,
pueden ser reparadas y tener una evolucidn satisfacto
ria, sin embargo cuando ésto no sucede, el escape de
la orina puede producir un trayecto fistuloso. Las --
frecuencias reportadas son: para la histerectomfa ab-
dominal del 0.2 al 1%, en padecimientos malignos las
cifras oscilan entre 1.4 y 16%, mientras que en las -
histerectomfas vaginales se reporta 0.3%. Esto en re-
lacién a 1a fistulas propiamente dicho. La lesifn a -
ureteros se reporta del 0.1 al 0.3% {1,3,4,5,14,15,16,
18,19,21,25,26,28,29,31,32).

. Complicaciones Pulmonares.- Como es sabido, muchas -
pacientes son portadoras de bronquitis cronica, asma
0 enfisema y en un momento dado es necesaria una ciry
gfa mayor. Los riesgos son atelectas{as pulmonares o
verdaderos colapsos. Aunque reviste gran importancia
en 1a mayoria de reportes no aparece. En comparacidn
de ello, la Embolia Pulmonar es reportada de 0.3% al
1.3% (1,4).

. Complicaciones Intestinales.- Estas pueden ser mecé-
hicas o bien por lesiones propiamente dichas.

W



©17)

- Ileo paralitico.- Esta molesta complicacidn puede
presentarse tanto en 13 histerectomfa abdominal co
mo en 12 vaginal, aunque mis frecuentemente en la
primera. Con el cuadro clinfco y con ayuda de Rx -
se puede descartar 1a obstruccidn intestinal. Gene
raimente se resuelve con el uso de sondas nasogés-
tricas y estimuiantes del peristaltismo. Su frecuen
cia varia de! 0.12% al 1%,

Obstruccidn Intestinal.- En ella, la aparicién de-
vémitos incohercibles, distencidn abdominal y rui-
dos paristéiticos de lucha y apoyados de los signos
radiolégicos, permiten 1a sospecha de esta entidad.
Su manejo es Ynicialmente por sondeo nasogéstrico,
sin embargo de no resultar esta medida, es indica-
cién de Taparotomfa exploradora. En los estudios re
visados no se manifiesta !a presencia de esta com--
pYicacidén, sin embargo tiene que estar presente en
todo cirujsno que observe complicaciones del triéinsj
to intestinal en sus pacientes operadas y hacer - -
diagnéstico diferencial con el Iteo paralitico (i,
14)..

6. Tromboembolia.- Es una complicacion de gran importan-
cia. La obstruccién de venas profundas de miemdros ip
ferjores muchas veces es diffcil de diagnosticar, Es-
tas obstrucciones en muchas ocasfones puede ser fuen-
te de émbolos y producir una tromboembolia pulmonar.
Hay que tener presente estos riesgos principalmente -
en aquellas pacientes propensas a ello (obesas, diabé
ticas, trastornos vasculares periféricos, etc.). Los
problemas de tromboflebitis se reportan entre 0,3% y
1.4% (1,4,5,14).
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7. Infeccién.- Es quizé e) capitulo mis importante des-

pués de Ta hemorragia como causa de complicaciones en
1a histerectomfa, También son conocidos factores pre
disponentes, como en las pacientes obesas, diabati--
cas, con estados de {nmunodepresidn o puntos infec--
ciosos a otros niveles no bien tratados o no identi-
ficados. Otros autores manifiestan como un factor im
portante para la infeccién la duracién de la cirugia,
etc. Los procesos infecciosos pueden localizarse a -
nivel de pared, o hien a nivel de la pelvis propia--
mente dicha (abscesos pélvicos). Los porcentajes maneg
Jjados para el absceso de pared son de 2.3 al 6.1%, -
los de abscesos pélvicos son de 0.1 a 0.5%, los de -
abscesos de cipula de 0.1 a 2.6% (1,3,4,5,14,16,18,
19,20,21,25,26,27,30,31).

Desequilibrio electrolitico.- Generalmente se presen
ta en aquellas pacientes que presentan vémitos impor
tantes en ¢! postoperatorio o por descontrol metabl-
lico {diabéticas), o bien como jatrogenia por mal ma
nejo de 1fquidos. A pesar de su importancia, pricti-
camente no ¢s reportado en los estudios revisados.

Evisceracifn.- La abertura completa o parcisl de la
fncisién puede presentarse en pacientes muy obesos o
caquécticos, pudiendo presentarse por mala técnica -
quirirgica adicionado a estados patolégicos que hagan
trabajar la prensa abdominal (vémitos, tos, etc.).

E1 porcentaje reportado se encuentra de 0.3% al 0.5%
(1,3,4,5,14,15,16,18,19,20,21,29).

whw
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10. Cuerpos Extrahos.- De las complicaciones, la més pe-

11

12

nosa es definitivamente la presencia de cuerpos ex--
trafos postquirirgicos, no obstante, es un aconteci-
miento que puede sucederie hasta al mis experimentado
cirujano y en los mejores hospitales. E11o puede acon
tecer tanto en la cirugfa abdominal como en la vagi--
nal. Esto motiva en muchas ocasiones se tenga que re-
intervenir a una paciente y que en pafses como E.U.,
sea objeto de demandas midico-legales. Su frecuencia
se reporta en 0.001%. Una frecuencia muy baja afortu-
nadamente (1,21),

Lesién nerviosa.- En algunas pacientes puede lasionar
se ¢! nervio crural durante el acto y principalmente
por el uso inadecuado o proteccion deficiente de pa-
redes abdominales. La paciente entonces presentard -
parestesias, dolor y debilitamiento del miembro afeg
tado. As{ mismo en 13 cirugfa vaginal puede lesionar
se el nervio clltico debido a 1a compresidn del mus-
1o durante el tiempo quirdrgico. Generaimente son --
complicaciones transitorias. En Jos articulos mexica
nos N0 se encuentra mencionada, sin embargo autores
americanos mencionan hasta un 11.6% de frecuencis (1,
22,23,24).

Prolapso de tromp2 ¢ antsroceles.- Generalmente son-
complicaciones raras y reportadas en la cirugia vagi
nal. No se encuentra en reportes de autores mexica-~
nos, sin embargo 1a literatura los menciom (1,29).
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13. Complicaciones Psicoldgicas.~- Es un capftulo que has
ta los dltimos afios se ha hecho énfasis. A pesar de
manifestar su importancia en muchos escrites, son po
cos 105 que realmente 1o valoran en forma objetiva.
Su importancia ya fué mencionada en la {introduccidn.
La estadistica es tan importante que autores america
nos como Melody y Richards sefialan una fncidencis an
tre el 11 y hasta yn 70% de mujeres histeractomiza--
das que a un plazo determinado presentan datos de --
depresién. Dadas astas circunstancias se recalcs por
un lado ls necesidad de valorar los baneficios de la
cirugfa y por otro lado, 18 necesidad de buscar mis
intencionadaments los datos psicoldgicos en las pa--
cientes sometidas a esta cirugta (6,7,8,9,10,11,12,
13).

Con To antertormente axpusesto, estasmos de acuerdo que la -

histerectomia ginecolfgica, como todo procedimiento quirdr

gico, no esté sxenta de que existan complicaciones de di--

versa indole durante el acto operatorio. Ahora bien, es tan
importante conocer las complicaciones que y& han sido des-

critass anteriormente por muchos sutores como 10 es el hecho
ds contar con estadisticas propias que reflejen o1 trabajo

sfectuado en este hospital, y asi poder compararlos cop --

otros.

Por lo que se propone estudfar las complicaciones mis fre-
cuentemente reportadas en las histerectomtas ginecoldgicas
efectuadas en este hospital, en un lapso y realizar un ani
1isis retrospectivo, para que en e)] futuro se puedan dismj
nuir su frecuencis, al conocer l10s factores qus las propi-
cian.

whk
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MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron las libretas de controt de cirugfa de 1a Jefa

tura de la Unidad Tocoguirirgica de este hospital en los -

aftos 1982 y 1983, con e! fin de obtener el nimero de histe

rectomfas, los nombres y cédulas de las pacientes, para pos
teriormente buscar los expedientes en archivo y analizar su
contenido. Este andlisis comprendit: Edad, Antecedentes gi-
neco-obstétricos, Antecedentes personales patoldgicos, ciru
glas previas, Cuadro clfnico, Datos de exploracién, Exéme--
nes de laboratorio y gabinete, Exdmenes previos de patoio--
gfa (PAP, BE, etc.), Dx. preoperatorio, Cirugfa efectuada,

Hallazgos transoperatorios, Complicaciones (tempranas o tar
dfas), Evolucién Tratamiento Médico, reporte histopatoldgi

co final y Estancia hospitalaria.

Obtenfendo estos datos se tabularon haciendo énfasis de fac
tores predisponentes en relacién con las complicaciones y
comparar Yas cifras con reportes previos, tanto nacionales
como extranjeros.
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RESULTADOS:

Se revisaron 56 expedientes de pacientes a quienes se les
efectud histerectomia ginecolégica, de enero a diciembre -
de 1983, en el Hospital de Gineco Obstetricia “Luis Caste-
1420 Ayala" del IMSS. Del total 45 fueron histerectomias -
abdominales y 11 vaginales. De las abdominales se efectua-
ron 42 intrafasciales y 3 extrafasciales, realizéindose ade
més en 10 salpingooforectomia unilateral y en 3 sslpingo--
oforectomia bilateral. En 7 casos se efectuaron otros pro-
cedimientos durante la realizacién de 1a histerectomfa abdo
minal, como colporrafia anterjor y posterior. en 7 ocasio-
nes y Marshall Marchetti Kranz en un caso.

En todas las histerectomias vaginales se realizaron proce-
dimientos reconstructivos del tipo de colporrafia y cisto-
uretrosuspensién tipo Kelly,

La edad de las pacientes fluctud entre 17 y 72 afios, encon
trindose 1a mayoria entre 13 4a. y Sa, décads de la vida,
como se observa en o1 cuddro nimero 1:

. Cuadro No. 1 Edad
Afos Casos Porcentaje
11 - 20 1 1.8
21 - 30 3 5.4
31 - 40 17 30.4
41 - 50 24 42.6
51 - 60 9 16.2
6l - 70 1 1.8
71 - 80 1 1.8
TOTAL 56 100.0.
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Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos encontramos
predominio de las pacientes multigestas, tal y como se --

muestra en el cuadro 2:

CUADRO No., 2 PARIDAD
Gestas Casos Porcentaje
0-1 3 5.3
2-13 13 23.0
+ de 3 40 71.4

De los antecedentes personales patolégicos, los mis fre--
cuentes fuaron: Hipertensién arterial, diabetes mellitus
y obesidad, como puede observarse en el Cuadro No, 3.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

CUADRO No. 3
Antecedente Casos Porcentaje
Hipertensién arterial 9 16.07
Diabetes mellitus 6 10.71
Obesidad 6 10.71
Alergia medicamentosa 5 8.92
Otros 17 30.35
TOTAL 45 76.84
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E1 antecedente de cirugia previa es mostrado en el Cuadro
No. 4, siendo los més frecuentes: Cesirea, Apendicectomia,
Salpingoclasia bilateral.

CUADRO No. & ANTECEDENTES QUIRURGICOS
Cirugfa Nimero Porcentaje
Cesbrea 15 26,78
Apendicectomta 9 "16.07
Salpingociasia bilateral 8 14.28
Amigdalectomfa 5 8.92
Legrado uterino 5 8.92
Plastfas umbilicales 5 8.92
Colecistectomia 4 7.14
Laparatomia exploradora 2 .87
Otras cirugfas 10 17.81
TOTAL 53 100.00

E! cuadro clinico manifestado fué muy variable, como puede
spreciarse en el Cuadro No. 5. La myoria tenia sangrados

genftales anormales y sensacifn de cuerpo extrafio en vagi

na.
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CUADRO No. 5 SINTOMAS
Manifestacion clinica Nimero Porcentaje
sangrado uterino anormal a8 67.8
Sensaciin de cuerpo extrafio en vagina 13 23,2
Incontinencia urinaria de esfuerzo 10 17.8
Dolor abdominal inespecifico 6 10,7
Dismenorrea 3 5.3
Aumento de volimen abdominal 3 5.3
Pérdida de peso 2 3.5
Disuria y/o polagquiuria 2 3.5
Dispaurenia ; 2 3.5
Sensacién de pesantez abdominal 1 1.7
Sangrado postcoito 1 1.7
Hipertermia 1 1.7

Tomando en cuenta los datos clinicos, de laboratorio gabi-
nete y de 12 exploracidn, se establecieron los diagnbsti--
cos preaperatorios que se observan en el Cuadro No. 6; el
mis frecuente fué la Miomatosis Uterina,

CUADRO No. 6 DIAGNOSTICO PREOPERATORIOD
Diagnéstico Nimero Pgrccntljc
Miomatosis uterina 25 55.5
Adenomiosis 9 20.0
Miomatosis + trastornos de la estd

tica pelvigenital. 8 17.7
Tumoracidn ovirica 2 4.5
C.I.N. 111 1 2.3
TOTAL 45 100.00
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La indicacidén de 1a histerectomfa vaginal, fue descenso --
uterino; de los cuales 3 eran de 20. grado y 8 de 3o0.

De los 56 casos revisados se encontraron las siguientes --

complicaciones: Cuatro pacientes tuvieron absceso de clpu-

1a, de los cuates dos se les realizé histerectomfa abdomi-

nal y otros dos histerectomia vaginal; dos de ellas tenfan

el antecedente de un examen cervicovaginal positivo de Es-

cherichia coli y proteus, por 1o que se les di§ tratamiento
previo a l1a cirugfa, siendo los controles posteriores nega

tivos. Las cuatro svolucionaron satisfactoriamente con tra

tamiento médico y desbridacidén del absceso.

Tres pacientes presentaron infeccidn de vias urimarias; a
dos se les efectub histerectomia abdominal y a 12 otra va-
ginal; una de ellas tenfa una gran tumoracién que compri--
nfa ureteros y a vejigs. A otro caso se le practicd Histe-
rectom{a Total Vaginal més colporrafia, con el diagndstico
de Hiperplasia quistica del endometrio y cistocele; é&sta -
tenfa el antecedente de infecciones de vias urinarias de -
repeticidn, aunqus Tos sximenes preoperatorios incluyendo
el urocultivo fueron normales o negativos. E1 tercer caso
se le practicé Histerectomfa Total Abdominal por adenomio
sis, teniendo como iUnico antecedente de importancia un exy
dado cervicovaginal positivo a Cindida Albicans, para lo -
cual habfas recibido tratamiento.

Hubo 4 casos con sangrado nayor de 1000 cc, debido a difi
cultades técnicas producidas por el gran tamsfio de l0s mio
mas.

whw
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E1 absceso de pared fué reportado en dos pacientes; una de .
ellas con el antecedente de dos cesdreas previas y la otra
portadora de dfabetes mellitus, bocio y obesidad, y quien
permanecid en el hospital durante 17 dias.

La eventracidn ocurrié en dos pacientes; la primera sin an
tecedentes de fmportancia y ia segunda ten¥a el anteceden-
te de varias cirugfas pravias (apendicectomfa, colecistec-
tom{a).

Otra complicacidn fue la vaginftis que ocurrié en dos pa--
clentes; una de ellas se incluys Ja pared vesical en uno
de los puntos del cierre de 1a clpula vaginal vesical, ha-
biendo obligado a que la sonda de foley permansciera duran
te 6 dfas; la leucorres se manifestd a los 30 dfas habidn
dose afslado solo estreptococo gamma y tratindose con ni--
trofurazona con una evolucidn satisfactoria. La otra pa- -
ciente se le realizé Histerectomia Total Vaginal y colpope
rineoplastia; en ella el cultivo solo reveld bacilos difte
rofdes y se traté con gentamicina y nitrofurazoms cvoluctg
nando satisfactoriamente; en ambas pacientes los exémenes
preoperatorios fueron normales con cultivos negativos.

La fistula vesico-vaginal ocurrié solamente en un caso gue
tenfa como antecedante de fmportancis 3 cesireas previas.

Se le practics fistulactomfa, recidivando a los 4 meses, -
por 1o que hupo que reintervenirla ocho meses después evo
Jucionando posteriormente en forme satisfactoria,

La Gnica complicacién anestésica detectada, fué una puncién
de duramadre, en una paciente genil de 72 afios a quien se
te efectud histerectomfa vaginal. Las complicaciones encon
tradas en este grupo de pacientes se puede observar en el
cuadro No. 7.
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En esta revisifn no se encontraron otro tipo de complicacio
nes mencionadas en otros reportes, como son: ligadura de -
ureteros, lesiones intestinales, {leo paralitico, fenimenos
tromboembdlicos, aetc,

CUADRO No. 7 COMPLICACIONES

Complicacién Nimero  Porcentaje
Absceso de ciipula ) 7.14
Infeccibn de vias urinarias k] 5.35
Hemorragis (+ de 1000 cc) 3 5.35
Hematoma de pared 2 3.57
Absceso de pared 2 3.57
Eventracién 2 3,87
Vaginitis 2 3.57
Padiculo sangrante 1 1.78
Neumonfia basal 1 1.78
Retencifn urinaria 1 1.78
Fistula vesicovaginal 1 1.78
Dehiscencia de pared 1 1.78
Puncién de duramadre 1 1.78
Bochornos 1 1.78
Fiebre de origen no determinado 1 1.78

En el Cuadro No. 8 se comparan los porcentajes de las prin
cipales complicaciones encontradas por difersntes autores
y en el presente estudio.
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CUADRO No. 8 COMPLICAC IONES PORCENTAJES
Delgado Ortega Delgado White Nava Bravo Amirikia Presente

COMPLICACIONES 1969 1976 1982 1971 1973 1973 1979 1986

Casos 300 200 300 300 500 2296 4228 56
Absceso cipula 0.6 2.6 7.01
Inf. Vias Urinmarias 6.0 4.0 44.0 6.4 5.26
Hemorragia 0.6 0.6 0.6 15.6 0.9 0.9 5.26
Absceso pared 4.0 1.5 4.0 5.6 6.0 0.21 0.21 3.50
Hematoma pared 1.5 3.50
Eventracibn 0.5 3,50
Vaginitis 3.50
Fistulas 1.0 1.0 1.0 1.7%
Retencidn urinaria 8.0 3.0 1.78
Fiebre de origen des
conocido 4.0 7.5 5.3 36.0 1.75
Dehiscencia de pared 2.3 1.0 3.3 3.50




30}

Con respecto al diagnistico anatomopatoldgico, &ste se pudo
recabar en 46 pacientes. En el cuadro nimero 9 se esquemati
z2 los diferentes diagnfsticos emitidos por patologfa. Pue
de observarse que los principales diagnisticos fueron: cer
vicitos crénica inespecifica, lefomiomatosis uterina y ade
nomiosfs.

CUADRO No. 9 DIAGNOSTICO ARATOMOPATOLOGICC
Dx. Anatomopatolégice Nimero Porcentaje
Cervicitis crénica inesps
cifica 38 82.1
Lefomiomas uterinos 16 .7
Adenomiosis 14 30.4
Hiperplasia quistica 6 13.0
Cistadenona seroso de ovarfo 4 8.7
Endometrio inactivo 4 8.7
Endometriosis ovirica 2 4.3
Displasia severa .2 4.3
Endometrio proliferativo 1 2.1
Endometritis 1 2.1
Tecoma ovérico 1 2.1
Displasia leve 1 2.1
Atrofia senil uterina 1 2.1
No se encontrd el resul tado 11

En el cuadro nimero 10 se muestra 1a correlacién de las --
principales indicaciones de histerectomfa abdominal y ¢l -
resultado de patologfa. Como puede observarse con relativa
frecuencis se errd el diagndstico preoperatorio, habiendo-
confusién principalmente entre miomatosis y adenomiosis.

L2 1]
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CUADRO No. 10 CORRELACION CLINICA Y PATOLOGIA
Dx Preoperatorio Casos Corroborado Dx Equivocado No se encontrd
Miomatosis uterina 25 10 10 5
Adenomiosis 9 3 5 1

Hiperplasia quistica

del endometrio 5 1 ' 2 2
Tumoracién ovirica 2 2

CIN 111 B 1 (CIN 11)
Endometritis 1 1

En este estudio no existif mortalidad por 12 histerectomia
ginecolfgica.
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CONCLUSIONES

Las indicaciones principales de la histerectonfa ginecolé-
gica cue se resuelven por via abdominal son: la miomatosis
uterina, la adenoriosis, 1a hiperplasia quistica del endo-
metrio, tumoraciones ovéricas y las displasiss, sin embar-
go, no siempre es confirmado el diagnSstico por patologfa,
encontrindose en un gran porcentaje gue el diagnéstico es
errado, principsimente en 10 que se refisre a miomatosis y
adenomiosis, abusindose del primer diagnbstico para some--
ter a una pacients a cirugfa. Con respecto 2 1a hiperpla--
sia quistica, el diagnéstico se establecié en forma preope
ratoria en base a biopsias de endometrio y no siempre fué
coffirmado en el estudio de la pieza operatoria. '

Las complicaciones en forma global representaron un 37,68%
del total, ya que 21 pacientes de las 56 presentaron algu-
na complicacién, algunos casos presentaron dos o miés com--
plicaciones. A continuacién se correlaciona con 1o encon--
trado por otros autores.

La hemorragia se encontrd en un 5.35%, coincidiendo con los
porcentajes sncontrados a nivel nacional u por encima de -
los encontrados por autores americanas. Se encontré que se
presenta con mayor frecuencia en pacientes con cirugfas abp
dominales previas con adherencias que dificultan y retar--
dan el acto quirirgico, ademis encontramos otros factores
predisponentes como son la obesidad e hipertensidn arterial.
(2,3,4,5,15,16,18,19).
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Los hematomas de pared, que en el presente estudio se pre-

sentaron en dos pacientes, significando un 3.57%, es quizd

un poco mayor que los reportes previos que lo seflalan alrg

dedor del 1.0%; los factores predisponentes principales son
1a obesidad y cirugfas abdominales previas, aunado a uma -

deficiente técnica operatoria.

Como complicaciones urinarias encontramos infeccibn urina-
ris en tres pacientes (5.35%, una con fistula vesicovaginal
(1.78%) y otra con retencién urinaria (1.78%), estando los
porcentajes de acuerdo con otros estudios previos. En el -
presente estudio no se presentaron lesiones ureterales, coO
mo se reportan otros autores (1,3,4,5,14,16,21).

En e presente estudio no se presentaron lesiones intesti-
nales, aunque otros autores reportan una frecuencia que va
del 0.12% al 1.0%. (1,14).

Tampoco se encontraron fenSmenos tromboembdlicos, no obs--
tante algunas pacientes tenfan factores predisponentes como
son: hipertensidn lrteriil. insuficiencia venosa periféri-
ca, cardiopatias y diabetes mellitus, ademés de 1a obesidad.

La infeccibn sigue ocupando un lugar importante en las com-
plicaciones de 1a histaractomia ginecolfgica. Esta fué mani
festada como abscaso de ciipula o infeccién de la herida qui
rdrgica, encontrfindose en un 7.1% para 1a primera y en un -
3.57% para 1a segunda. Los factores predisponentes identifi
cados también fueron 1a obesidad y la diabetes mellitus, --
ademis de cultivos vaginales positivos previos, ya que dos

pacientes tenlan el antecedente de un exudado cervicovagi~

nal positivo, no obstante que se les dié tratamiento médico

Tk
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previo y los cultivos de control fueron negativos, tuvie--
ron infeccidn de la clpula vagimal. Estos borcentades son

superiores a los reportados previamente en 1o que a absce-
s0 de clpula se refiere (0.1 a 2.6%) y coincidimos en la -
frecuencia de infeccidn de pared (1,3,4,5,14,16,18,19,20,

21,25,26,27,30,31).

La evisceraciln se encontré en dos pacientes, significando
un 3.57%, teniendo como antecedentes varias cirugfas abdo-
minales previas y en una se presents ademis hematoma de pa
red. Esto nos obliga a pensar en una deficiente técnica --
opsratoria, ya que conociendo los factores predisponentes,
se debid escoger adecuadamente @1 material de sutura para
el cierre de 1a herida quirirgica. Con respecto a este pun
to, también encontramos que se encuentra por arriba del -
0.3% al 0.5% reportado por otros autores (1,3,4,5,14,15,16,
18,19,20,21,29).

La revisidn previa, nos hace reflexionar sl algunos puntos
para poder someter a una paciente a una histerectomfa:

a) Tomar en cuenta 10s antecedentes personales patolbgi
cos para prevenir complicaciones, realizando o per--
feccionando la técnica operatoria, que incluye una -
hemostasia adecuada, cierre de herida quirdrgica con
material adecuado, etc.

b) Tener 1a seguridad de haber erradicado todo foco in-
feccioso previo a la cirugfa.

¢) Fundamentar adecuadamente el diagnistico preoperato-
rio, habiendo agotado los medios de apoyo con que se
cuentan, ses de laboratorio o de gabinete y revisar

*hw
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los resultados del estudio anatomopatolbgico para re-
troal imentacidon del cirujano.

d) No someter & una paciente a un riesgo quirdrgico en -
forma fnnecesaria.
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