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INTRODUCCION: 

La operaci6n ginecológica mayor, efectuada mis frecuente -
mente, es la ext1rp1ci6n del útero tanto por vta abdominal 
como por vta vaginal (1). 

Es claro que para la mujer joven, un útero tn plenitud de 
todas sus funciones es necesario y reserva 11 hister1cto-­
mt1 para 11 mujer mtnopiusica. Asf mismo, 11 mujer dt edad 
avanzada, tl poseer su útero aún cuando esti enftrmeo, es 
retener su juventud (2). 

No obstante, esta cirugfa se r11liza con mayor frecuencia, 
d1do que se hin ido perfeccionando las técnicas, tanto ºP! 
ratorias comn 1nest6s1cas, ast como también se dispone de 
hormonas sustitutivas y que los cuidados pre y postoper•t!!. 
rios también se hin mejorado (3). 

Sabemos también que sus indicaciones se han ido 1ument1ndo 
con el tiempo, consid1rindos1 no solo 11s 1nat6mic1s y fun 
cionalts (2, 3, 4, 5), sjno que otro1 autores la proponen 
como prictica electiva y profilictica contri 11 cincer cer 
vicouterino, por problemas menopiusicos e incluso como me­
dida anticonceptiva definitiva, manifestando que "la única 
función dtl útero es 11 reproducci6n y que cumplida 1st1 -
misión, st convierte en un órgano inútil, s1ngr1nt1, fuente 
de diversos stntom1s indeseables y portador potencial de -
cincer, por lo que debe ser extirpado" (6). Es quizi por -
ello, que dentro de las cirugtas mayores, se observa que -
cada vez mis frecuentemente se estén realizando histerect!!. 
ml1s, principalmente en paises como Estados Unidos y C1n1di 
(7, 8). Aunque tambiin hay autores que se oponen 1 la real! 
z1ción de la histtrectomla profilictica, fundamentindolo -
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en los elevados costos que ello implica, asf como por los 
trastornos que se pueden derivar de ella, a saber: trastor 
nos vasculares impredecibles, además de los metabólicos y 
psicológicos (2, 3, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13). En relación 
a este último punto, se menciona que las pacientes pueden 
presentar desde la aceptación total (aún sin indicaciones 
suficientes), hasta estados depresivos intensos, y es pre­
cfsamente por ello que se insiste en la gran Importancia -
de la valoración muy cuidadosa de este aspecto, antes de -
tomar la decisión de efectuar la clrugfa, tanto en la mujer 
joven con o sin hijos, como en la mujer m1nopiuslca. 

Lógicamente, uno de los mayores problemas al que se 1nfrt! 
tari el midico al proponer esta cirugfa, s1ri el de convt! 
ctr a su paciente y familiares, que el no menstruar y no -

,tener hijos, no mermari su condición de mujer y por 11 CO! 
trario, sf se podri otorgar beneficios al extirpar un órg! 
no 11 cual se encuentre enfermo (2). 

HISTORIA: 

Como se sabe, la hist1r1ctomfa es un procedimiento que se 
ha llevado a cabo desde 11 siglo pasado y que conforme al 
tiempo, sus indicaciones y ticnlcas se han ido p1rfeccio-­
nando. 

La extirpación del útero se llevó a cabo pri••ramente por 
causas obstitricas. Asf se s1ft1la que en 1768, Jostph Cva­
llini, extirpó 1xitosam1nt1 úteros grividos en perras y m! 
nif1stó que "podrfa arrancar impunemente la matrfz del - -
cuerpo humano". Incluso gentes como Micha1l1 mencionaban -

*** 
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que los riesgos de una cesárea podrfan disminuirse con la 
amputación del útero. En 1868, Horacio Robinson practicó -
la primera cesirea-histerectomla, en una paciente a quien 
habfa sometido a cesírea y que al presentar fibromatosis -
uterina, le ocasionó una hemorragia profusa durante la in­
tervención, siendo necesario extirpar el órgano, fallecie~ 
do la madre y el producto. El primer éxito de esta cirugla 
se le atribuye a Eduardo Porro en 1876. 

La primera histerectomla ginecológica la realizó Charles -
Clay de Manch1st1r 1n 11 ano d1 1843, extirpando un útero 
fibroso, siendo un ixito, con la salvedad que al duodécimo 
dla postoperatorio, al voltearse la enferma para 11 cambio 
de cama, tsta cayó y falleció al duodecimoquinto dla de -­
postop1ratorio. El ixito completo se alcanzó en 1853 por -
Walt1r Burham, durante una cirugla que inicialmente habla 
sido con el propósito de extirpar un quiste de ovario, y -
que de pronto la paciente empezó a vomitar, prolapsindos1 
el útero fibroso, no siendo posible volverlo a su lugar, -
por lo que lo 1xtirp6. Continuó realizando hist1rectomlas, 
no obstante dt 15 pacientes solo sobrevivieron 3, por lo -
que se realizaron comentarios de "Consideramos la extirpa­
ción del útero, sin inversión o protusión previas, como una 
de las operaciones mis crueles e impracticables jamis pro­
yectadas por 11 inteligencia o ejecutada por la mano del -
hombre" 

Posteriormente hubo varios autores que conclulan que no era 
posible fibromas uterinos. Sin embargo en 1889 y 1892 Stim~ 
son y Pollk, realizaron •odificaciones de la ticnica con -
relación al ci1rr1 de la cúpula vaginal. 

• •• 
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Tres anos mis tarde, se d1scribi6 la técnica de la hist1-­
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 cúpula abierta, mientras que otros autores poste-­
riormente lo realizaron con cúpula cerrada. En 1929, Richar! 
son emplea la técnica intrafascial. Telinde en 1946 utili­
za clamps durante la cirugfa, haciéndola aséptica. 

Ahora, con respecto a los hechos hist6ricos de la Histeref 
tomfa Vaginal, tenemos que: Se reporta que fué realizada -
por primera vez en 1507 por Berengarius. Posteriormente en 
1783 Marshall y en 1813 Langenbeck publicaron las primeras 
casuisticas, haciendo ínfas~s en que la principal indica-­
ci6n de la cirugfa era 11 prolapso uterino. Según Hild1n, 
en 1881 la mortalidad por 1st1 procedimiento oscilaba alr! 
d1dor del 32S. Los primeros reportes que se tienen en M6xi 
co, se s1nala a Juliin Villarreal, Velizqu1z Uriarte, Ma-­
nuel Castillejos, Suirez Gamboa, Francisco R1y1s y Al••in 
Pirez (2, 14, 15, 16). 

CLASIFICACION Y TECNICAS: 

Hay diferentes formas de clasificar a la hist1rectomfa. 

Por un lado tenemos que una histerectomfa se puede realizar 
por causa Gin1col6gica u Obstétrica, de acuerdo a la 1nti-­
dad que origine la necesidad de extirpar el útero. 

*** 
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Ahora bien, de acuerdo a las condiciones de la cirugfa, é! 
ta se puede reeliiar TOTAL o SUBTOTAL y ya sea con o sin -
conservación de anexos. 

Y finalmente, la histtrectomfa puede ser SUBFASCIAL, INTR~ 

FASCIAL o con TECNICA OE RICHAROSON, o bien pueda ser EXTR~ 
FASCIAL o CLASICA. Y tn otro capftulo también podamos consi. 
derar a la Hist1rectomfa Total, Radical, Pélvica u Operación 
de Wertheim-Taussig. 

Tomando en cuenta la vta de extracción, ésta puede ser AB­
DOMINAL o VAGINAL. 

La incisi6n abdominal ser6 a juicio del ciruj1no y d1p1n-­
diendo de las caracterfsticas del útero, pudiendo ser lnfr! 
umbilical media o tipo Pfannestiel. 

Técnica de Richardson o lntrafascial.-

Posterior a la incisi6n, la cual se realiza lo mis alto p~ 
sible para disminuir tl riesgo de lesi6n a la vejiga, haber 
disecado por planos, introducido compresa s1parador1 y 11 
separador propiamente dicho, se procede a realizar explor! 
ción manual de la cavidad pilvica. Posteriormente s1 real! 
zari la fijaci6n d1l fondo uterino, pudiendo ser o bien -­
con un punto de seda para traccionar de él, o bien tomarlo 
con el histerolavo. Se pinza, corta y liga los lig1m1ntos 
redondos, prosiguiéndolo a hacer con los pedfculos, inclu­
yéndose trompas y ligamentos propios del ovario. En caso -
de ser necesario, extirpar los anexos, se formará un ptdfc~ 
lo con 11 ligamento infundibulopilvico muy cerca del ova-­
rio y trompa'· Se procede a la abertura anterior y poste- -
rior del ligamento 1ncho hasta el peritoneo vesical, ser! 

••• 
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chaza el peritoneo hacia la vagina mediante una gasa mont! 
da. Se pinza, corta y liga las arterias uterinas. A nivel 
de los munones de los vasos uterinos, se incide la fascia 
anterior con bisturi, se realiza disección de la misma con 
tijera. Posteriormente, también se diseca la fasci1 poste­
rior, al mismo nivel, al Igual que también se encuentran -
la Inserción de los ligamentos uterosacros. Movilizando el 
útero, es posible visualizar los ligamentos cardinales, los 
cuales se cortan y st ligan. Se procede entonces a abrir -
la vagina tomindose el cuello con una pinza de garras y -­
traccionindolo hacia arriba, entonces podemos cortar la m~ 
cosa vaginal con tijeras a nivel del hocico de tenca, con -
el objeto de evitar acortamiento de la misma. Si no es ne­
cesario drenar collec~i6n alguna, se cierra tl munón en 
dos planos; Inicialmente la mucosa vaginal con material -­
del tipo de catgut del número 1, y después se cierra la -­
fucla con una sutura contfnua con catgut del o. Se reperj, 
toniza y se cierra la cavidad en forma habitual. 

Técnica Extrafascial o Clisica.-

Este tipo de técnica 11 inicio se realiza de igual modo' -­
hasta que se han seccionado los vasos uterinos, para que -
posteriormente y sin abrir 11 fucfa, se pinze, corte y lJ. 
gue los ligamentos úterosacros • incluso los c1rdin1l1s. 
Se secciona la mucosa vaginal y se sutura igualmente fiJan 
do los munones a los extremos de la vagina, para finalizar 
de Igual modo qut con 11 ticnica anterior. 

*** 
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Histerectomfa Abdominal Total Radical con Linfadenectum Pél 
vica (Operación de Wertheim Taussig).-

Como es lógico, esta técnica fué ideada para aquellos casos 
que por procesos malignos es necesario extirpar el útero. 
A continuación se describe la técnica con la que Alvarez -­
Bravo la ejecutaba: 

1) Incisión suprapúbica transversal y disección por planos. 

2) Colocación de separador Sulllvan O'Connor. Sección del -
peritoneo post1rolat1ral desde donde se encuentra la ar­
teria iliaca primitiva hacia abajo, siguiendo la trayef 
toria del ur1t1ro y por afuera de él. 

3) Linfad1n1ctomfa.- Hechas estas incisiones, se procede a 
la linfadenectomfa, extirpindose el tejido conectivo en 
donde se 1ncu1ntran los ganglios y vasos llnfiticos piL 
vicos. 

4) Se liga y se corta la.arteria hipogistrica, ligando t•! 
biin sus ramas terminales, extirpando la porción distal 
del vaso, a la vez que el tejido conectivo de esta zona. 

5) Ligadura de ligamentos infundibulopélvicos y redondos.­
Se procede a ello posterior de la linfadenectomfa y en­
tonces se tiene el uretero ampliamente a la vista. 

6) Disección de la vejiga.- Se corta el peritoneo vesicu-­
uterino, iniciando a la vez la disecci6" vesical¡ esta 
disección no se lleva muy abajo sino en un tiempo post! 
rior, se libera los ureteros y se corta los alerones de 
la vejiga. 

*** 
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8) ·Se procede al corte de la hoja anterior, preureteral del 
parametrio. 

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

10) Disección y vaciamiento de las fosas obturatrices.­
Estas se encuentran en la parte antero-e~terna de las -
venas iliacas •~ternas, e~tirpando su tejido conectivo 
y linfitico hasta aislar el nervio obturador. 

11) Separación del recto.- Se corta transversalmente el fo~ 

do de saco de Douglas, separando el recto de la vagina, 
logrindose ésto cuenda se encuentra el espacio perirec­
tal. 

12) Sección de los liga•entos uterinos.- Se corta los liga­
mentos uterosacros y posteriormente se corta los param! 
trios y paracolpos. 

13) Secci6n de vagina y paracolpos.- Se realiza este procedj. 
miento protegiendo la vejiga con una valva. 

14) Peritonizact6n. 

15) Cierre por planos. 

Histerectomfa Abdominal en Obstetricia.-

En el ramo de la obstetricia puede ser necesario llegar a 
practicar una hfsterectomfa, encontrindose útero ocupado, 

*** 
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o bien posterior a una ruptura uterina o dehiscencia de -­
h1sterorr1fia o por otras causas obstétricu (atonfl uterj_ 
na, placenta 1cr1t1, etc.), L• tlcnica dependerl de 11s "! 
cesidades de cada caso en particular, pudiendo ser subto1l 
o total, o bien iubf1scial o clisica. Lógicamente, hay que 
pensar la desventaja que existe dado que estl 1u11nt1da la 
v1scularid1d, 11 cual puede llegar 1 sangrar m¡s de lo heb! 
tu1l, 1unqu1 t1mbiin se tiene 11 ventaja de disminuir les 
posibilidades de 11si6n ur1ter1l, y1 que éstos se 1ncu1n-­
tr1n muy rechizados. 

Hist1rectomf1 Vaginal.-

En po1ici6n de litotomf1, se procede 11 1s10 quirúrgico de 
11 regi6n, se 1ond11 11 vejiga y se comprueba 11 movilidad 
del útero. Se fijen en for•• 11t1r1l los libios 11nor11 1 
se pinza 11 clrvix con pinzas de Pozzi, r11lizendo tr1c-­
ci6n del mismo 1 11 vez que se identifica 11 pliegue v•s! 
couterino, por d1b1jo de 41 se incide el cirvix en for•• 
circular y se despega el manguito v1gin11. Se rech1z1 11 -
vej ig1 con dhecc16n r.0111 y 11 introduce un• v11Y1. Con --
1110 se aislaron 101 pil1r11 vesicales, los cuales 11 pin­
z1rln, cort1rln y 1ig1rin. En 11 pliegue v11icout1rino po.i 
terior se 1br1 l1t1, refiriendo 1u1 bordes. A tr1vi1 de --
1st1 fncisi6n 11 posible explorar el t1m1no y posici6n del 
Gtero. El Otero 11 tr1ccion1do h1cf1 el pubis p1r1 loc1li­
z1r el ripli1gu1 posterior, 11 cual tambiln se 1br1, r1ft­
rt1ndo 1u1 bord11. Los lig1m1nto1 uteros1cro1 son ptnz1do1 
y se cortan. Con un1 segunda pinza se tomen los lig111nto1 
c1rdtn1le1 1 de ser po1tbl1 se to11n en el mf s•o momento 
111 1rteri1s ut1rtn11, 1unqu1 algunos cirujanos prefieren 

*** 
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llevar a cabo este procedimiento por separado. Va que se • 
ha cortado el tejido paracervical se luxa el útero, pudie~ 
do observar los anexos y ligamentos redondos, los cuales se 
cortarin tambi6n, siendo posible la extracción de 11 pieza. 
Finalmente se cierra 11 muft6n pudiendo efectuar uno d1 los 
siguientes procedimientos: De Heaney en el cual se fija ·­
los ligamentos cardinales 1 los ingulos laterales de la Y! 
gina, o bien 11 proc1di1iento d1 Mayo-Ward, 1n 11 cual los 
muftones de los ligamentos cardinales son fijados al centro, 
posterior al cierre del p1ritone~. 

Finalmente y d1p1ndi1ndo de que existan descensos de la P! 
red anterior y/o posterior de vagin1, se proc1d1ri 1 real! 
z1r los proc1di1i1ntos indlc1dos pera ello y con 111 técn!. 
ces habituales (1, 2, 14, 16, 17 18). 

INDICACIONES DE LA HlSTERECTOMIA ABDOMINAL,• 

Confor11 transcurre el ti11po, t11bién hen aum1nt1do las • 
indicaciones d1 la hist1rectomfa. A contlnu1cl6n se repr1-
s1nt1n las principales 1nd1cec1ones pera 1f1ctuar 11 hist! 
rectomfa abdom1n1l. 

al H1st1r1ctomfa abdominal por afecciones b1nign1s.-

- Mio11tos1s Ut1rin1.- D1d1 su alt1 fr1cu1ncia 1n 11 
mujer, he sido la princip1l,indic1c16n de hist1r1f 
tomf1. Su fr1cu1nci1 verf a desde el 70S al 85S (1, 
2, 3, 5, 15, 19), 

• Endometr1osis (incluyendo Adeno11osis) •• Esta 1ntJ . 

••• 
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dad siempre ha representado un problema, principaJ. 
mente en lo que a su tratamiento se refiere. Es -­
una de las causas principales de histerectomfa en 
la mujer joven. Sus porcentajes varfan entre 1.5S 
a 5.3S ( 1,2,3,5,15,19). 

- Hiperplasias endometriales.- En esta causa general 
mente tenemos antecedentes de sangrados anormales 
y que posterior a una toma de biopsia de 1ndo111trio, 
es reportada. Su frecuencia es del l.9S al 6.0S (1, 
2,3,5,15,19). 

1 

- Sangrados Uterinos anormales.- Cuando un sangrado 
uterino 1norm1l persiste y es rebelde a trata•itnto 
y no se encuentra causa org,nica, puede ser causa -
de hist1r1ctomf1. su frecuencia es de 0.7 al 13.3S. 
(l,2,3,5,15,19). 

- Enfer~edad Pilvica infl1•1toria.- Aunque el probl~ 

111 de esta patologfa ae ha disminuido con 11 apar! 
ci6n de múltiple~ antibi6ticos, en casos de infec­
ciones pilvicas, las secuelas dejadas por el proc!. 
10 inflamatorio en muchas ocasiones no responde al 
tratamiento midico, haciendo necesaria la Histere~ 
tomfa. Su frecuencia ts baja y osci 11 entre el 2 
y el 3S (1,2,3,5,15,19). 

Tumores Benignos de Ovario.- En much•~ ocasiones y 
por una tumoraci6n ovirica y la cual sea sospecho­
sa, es tributario de este procedimiento. Su frtcUt! 
cia se ha visto disminuida por estudios transoper!. 
torios, no obstante se reporta entre O.SS y el 4.&s. 

*** 
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- Poliposis endometrial y cervical.- Estas entidades 
en muy pocas ocasiones es causa de histerectomfa, 
ya que en muchos casos es factible su extirpación 
sin llegar 1 la cirugfa mayor, su frecuencia se r~ 
porta entre el 0.51 y 2.9S (1,2,3,5,15,19). 

- Displasias severas.- No obstante que es una entidad 
que puede evolucionar 1 la malignidad, es incluida 
aqul. Su frecuencia debe ir aumentando de acuerdo -
con la clasificación de CIN, no obstante, pocos e! 
tudios la han incluido. Su frecuencia es del 0.5S, 
no obstante se considera debe ir aumentando (1,2,3, 
5,15,19). 

INDICACIONES DE HISTERECTOMIA POR AFECCIONES MALIGNAS.-

Se sabe de la importancia que tiene la histerectomla por -
problemas malignos y que istos pueden ser derivados del -­
Otero (cirvix y endometrio} como del ovario. Lógicamente, 
su indicación ser6 en estadios inicial~s para poder obtener 
beneficios de esta cirugla y no ser solo una medida palia­
tiva. 

- C6nc1r de Endometrto.-

Se ha observado que en ocasiones se obtiene mayor su­
p1rviv1nci1 realizando la cirugfa y aftadi1ndo radia-­
ci6n. Su frecuencia es alrededor del 2.4S. No obstan­
te muchos autores los integran con las causas de car­
cinoma de cirvtx y de ovario (l,5,19). 

*** 



13) 

• Cincer dt Cirvi~.-

Inicialmente el procedimiento quirúrgico fui el más -
aceptado,no obstante sus resultados no fueron del to­
do satisfactorios, viniendo entonces la época de las 
radiaciones y al observar el mismo fen6m1no, se deci­
dió un tratamiento en conjunto. su frecuencia oscila 
entre 0.7S hasta tl 6.9S. Dependiendo esta variaci6n, 
l6gicam1nt1 del tipo dt pacientes que trate una unidad, 
no siendo ti •ismo porcentaje en hospitales gin1col~ 
gicos generales que en oncológicos. 

• C6ncer o tumores malignos dt ovario.-

El útero fr1cu1nt1ment1 ts punto de metistasis dt C~! 
ctr de ovario. Muchos autores lo aconsejan que sea r! 
movido de acuerdo a la etapa de desarrollo dt la tn-­
fermedad, sin embargo en muchas ocasiones puede ser • 
inútil si el proceso se haya muy avanzado. Su frecue! 
cia se encuentra 1lr1dtdor del O.SS (5,15). 

INDICACIONES DE LA HISTERECTONIA VAGINAL.· 

Pricticamentt 11 Gnica indicación de la histerectomfa vag! 
nal es ti Prolapso y de él, los grados II y llI. Fr1cu1nt! 
•tnte se acompafta de cirugfa co•plementarit cuando hay dt! 
censos de paredes vaginales. Su frecuencia en relación a • 
11 hister1ctomf1 vaginal es alrededor del 23% (5,19). 

*** 
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COMPLICACIONES DE LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL VAGINAL 

La gran mayorfa de las p1cietes a quienes se les efectúa una 
histerectomfa evolucionarin en forma s1tisf1ctori1 y al té~ 

mino de por lo menos una semana, esta se encontrarí en su -
domicilio. Sin embargo un determinado número presentar'" -­
complicaciones que motive que su estancia hospitalaria se -
vea aumentada o prolongada. Esta bien documentado que ••is­
ten factores predisponentes para que aparezcan complicacio­
nes. Entre estos factores estin: Diabetes Mellitus, Hiper-­
tensi6n arterial, Cardioangioesclerosis, Obesidad, Enferme­
dad Pulmonar Obstructiva Cr6nica, P1tologf1 Tiroidea, Insu­
ficiencia ttnosa de miembros inferiores, Cardiop1tf1s dive~ 
sas, Desnutrici6n, Tuberculosis Pulmonar. Estados animicos 
y carenciales de diversos tipos de Col1genop1tfas 1ntr1 -­
otras. Todas ellas influirin dt uno u otro modo para que se 
presenten las oomplicaciones 

A continuaci6n se mencionar•n las principales complicacio­
nes, recordando que algunos autores prefieren clasificarlas 
como complicaciones tran1operatorias, inmediatas (dentro de 
las primeras 24 horas) y tardfa1. 

l. Hemorragia.- La hemorragia es m6s frecuente durante 
el transoptratorio, sin embargo, tambi6n puede ser -
inmediata. Esta puede ser de diferente magnitud, de! 
de ligeras y prontamente controladas hasta ser seve­
ra y ocasionar grados diversos de shock e incluso 11 
muerte. La presencia dt esta complicaci6n frecuente­
mente es atribuida a una mala técnica quirúrgica. Los 
autores amtricenos stftalan una frecuencia dt 0.281 -
al 2.01 y los reportes dt autores m••icanos seftalan 

*** 
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del 0.6% al 8.6%. En padecimientos malignos se ha S! 
nalado cifras altas hasta del 45.lS (l,Z,3,4,5,14,15, 
16,18,19,31). 

2. Heroato111a.- Es una complicación relativamente frecuen. 
te, aunque generalmente tardta. Generalmente se est! 
blece en pared aunque tambiin puede asentarse en si­
tios cercanos al fondo de saco. su frecuencia en la 
histerectomta abdominal se encuentra alrededor del -
l.3S y en la vaginal en cifras semejantes (l,3,5,6,-
14,16). 

3. Complicaciones Urinarias.- Estas las podemos dividir 
en: retenciones urinarias, infecci6n, lesiones a ve­
jiga o ur1t1ros y co1110 consecuencia de ello, f{stulas. 

La r1t1nci6n urinaria suele ser muy co•ún, principal. 
mente en la hist1r1ctomfa vaginal. Generalmente se -
resuelve con el drenaje por sonda y permanencia de -
la misma alrededor de 5 dfas y en muy pocas ocasiones 
es necesario llegar al drenaje suprapúb1co, En la -­
histerectomfa abdominal se ha reportado una frecuen­
cia de 1.3S y en la vaginal hasta de 13.2S (1,3,14, 
16). 

La infecci6n de vtas urinarias se ve predispuesta por 
el hecho de un sondeo vesical en condiciones no del 
todo asipticas. Generalmente responde adecuadamente 
al empleo de antibi6ticos y antisipticos urinarios -
y en contadas ocasiones pudiera ser que 11 inf1cci6n 
ascendiera y se presentara une pielitis. su frecuen­
cia en la histerectom{a abdominal oscila entre el --

*** 
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2.3% hasta el 7.9% y en la vaginal se reporta un 16.8%, 
quizí influenciada por una permanencia mayor de una -
sonda vesical (l,2,3,4,5,14,21). Las lesiones de veJ! 
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-­
bién puede presentarse en la histerectomfa abdominal 
por padecimientos benignos y en la histerectomi1 vagi 
nal. Si lis lesiones son Identificadas en el momento, 
pueden ser reparadas y tener una evolución s1tisfact~ 
ria, sin embargo cuando ésto no sucede, el escape de 
la orina puede producir un trayecto fistuloso. Las -­
frecuencias reportadas son: para la histerectomf1 ab­
dominal del 0.2 al IX, en padecimientos malignos 11s 
cifras oscilan entre 1.4 y l6S, mientras que en las -
histerectomfas vaginales se reporta 0.3%. Esto en re­
lación 1 la ffstul1s propiamente dicho. La lesi6n 1 -
ureteros se reporta del 0.1 al 0.3% (l,3,4,5,14,15,16, 
18,19,21,25,26,28,29,31,32). 

4. Complicaciones Pulmonares.- Como es sabido, muchas -
pacientes son portadoras de bronquitis crónica, 1sm1 
o enfisema y en un momento dado es necesaria una cir~ 

gia mayor. Los riesgos son atelectasias pulmonares o 
verdaderos colapsos. Aunque reviste gran importancia 
en la mayoría de reportes no aparece. En comp1raci6n 
de ello, la Embolia Pulmonar es reportada de 0.3% al 
1.3% (1,4). 

5. Complicaciones Intestinales.- Estas pueden ser mecá­
nicas o bien por lesiones propiamente dichas. 

*** 
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• lleo paralitico.- Esta molesta complicación puede 
presentarse tanto en la histerectom1a abdominal c~ 

mo en la vaginal, aunque más frecuentemente en la 
primera. Con 11 cuadro clfnlco y con ayuda de Rx -
se puede descartar la ~bstrucclón intestinal. Gen! 
ralmente se resuelve con el uso de sondas nasogás­
tricas y 1stlmulantes del perlstaltismo. Su frecue!!. 
cia var1a d1I o.12i al 1%. 

- Obstrucción lnt1stinal.- En ella, la aparición de­
vómttos incoh1rctbl1s, distención abdominal y rui­
dos ptrlstilticos dt lucha y apoyados de los signos 
radio16gfcos, permiten la sospecha d1 esta entidad. 
Su manejo es Inicialmente por sondeo nasogistrlco, 
sfn embargo de no r1sultar esta medida, es indica­
ción d1 laparotomla exploradora. En los estudios r1 
visados no se manifiesta la presencia de esta com-­
pl fcación, sin embargo tiene que estar presente en 
todo clrujeno que observe complicaciones del trinsi. 
to intestinal en sus pacientes operadas y hacer - -
d1agn6stico dif1renci1l con el !leo paralitico (1, 
141 •. 

6. Tromboembolia.- Es una complicación de gran Importan­
cia. La obstrucción dt vtnas profundas de miembros IJ!. 
ferfor1s muchas vec1s es dlf1cil de diagnosticar. Es· 
tas obstrucciones en muchas ocasiones pu1d1 sir fuen­
te de émbolos y producir una tromboembolia pulmonar. 
Hay que tener presente estos riesgos principalmente -
en aquellas pacientes propensas a ello (obtsis, dtab! 
tices, trastornos vasculares periféricos, etc.). Los 
problemas dt trombofltbitis se reportan entre 0.3S y 
1.4% (1,4,5,14). 

*** 
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7. Infección.- Es quizi el capftulo mis importante des­
puis de 11 hemorragia como causa de complicaciones en 
la histerectomfa. Tambiin son conocidos factores pr! 
disponentes, como en las pacientes obesas, diabíti-­
cas, con estados de inmunodepresión o puntos infec-­
ciosos a otros niveles no bien tratados o no identi­
ficados. Otros autores m1nifiestan como un factor i~ 
portante para 11 infección la duración de 11 cirugfa, 
etc. Los procesos infecciosos pueden localizarse a -
nivel de pared, o bien 1 nivel de la pelvis propia-­
mente dicha labsc1sos p61vicos). Lus porcentajes man! 
jados para 11 absceso de pared son de 2.3 11 6.1%, -
los de abscesos pilvicos son de 0.1 1 O.SS, los de -
1bscesos de cúpula de 0.1 a 2.6S (l,3,4,S,14,16,18, 
19,20,21,25,26,27,30,31). 

8, Desequilibrio electrolftico.- Generalmente SI prtSI! 
ta en 1qu1lla1 pacientes que presentan vómitos i•POt 
tintes en el postoperatorto o por descontrol m1tab6-
l i co (dt1bitic1s), o bien como iatrog1nia por ••1 •!. 
nejo de lfqutdos. A pesar de su tmportanct1, pr¡ctt­
cam1nt1 no es reportado en los estudios revisados. 

9, Evtsc1r1ct6n.- La abertura co•pleta o parcial de la 
tnctst6n puede presentarse en pacientes muy obesos o 
caquicttcos, pudiendo presentarse por mala tiente• -
quirúrgica adicionado a estados patológicos que hagan 
trabajar la prensa abdominal (vómitos, tos, etc.). 
El porcentaje reportado se encuentra de 0.3S al O.SS 
(l,3,4,S,14,lS,16,18,19,20,21,29). 

*** 
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10. Cuerpos Extr1nos.- De 11s complicaciones, 11 •is pe· 
nos1 es definitivamente 11 presencie de cuerpos ex·· 
trenos postquirúrgicos, no obstante, es un 1conteci· 
miento que puede sucederle hasta 11 mis 1xp1riment1do 
cirujano y en los mejores hospitales. Ello puede aco! 
tecer tinto en la cirugl1 1bdomin1l como en 11 v1gi·· 
n1l. Esto motiv1 en much1s ocasiones se tenga que re· 
intervenir a un1 p1ci1nt1 y que en paises como E.U., 
sea objeto de d1m1nd1s midlco-leg1l1s. Su frecuencia 
se report1 en O.DOlS. Un1 frecuencia •uy b1j1 1fortu­
nad1m1nt1 (l,21). 

11. Lesi6n nerviosa.- En algun1s pacientes puede lesionar 
se 11 nervio crur1l dur1nt1 11 1cto y principalmente 
por tl uso in1d1cuado o prot1cci6n deficiente dt pa­
redes 1bdom1nalts. L1 paciente entonces pres1nt1r6 • 
p1restesi1s, dolor y deb11it1m1ento del m1e•bro aftf 
tado. As! miimo en la c1ru9!1 vag1n1l puede lesionar 
se el nervio ciitico debido 1 la compr1si6n dtl mus· 
lo durante el tiempo quirúrgico. Generalmente son •• 
complicaciones tr1nsitori11. En los 1rtlculos mexic! 
nos no st tncuentri m1ncionad1, sin embargo autores 
americ1nos mencion1n hast1 un 11.&S de frecu1nci1 (1, 
22,23,24). 

12. Prolapso de trompa o 1nt1roceles.· Generalmente son­
compl icaciones raras y report1d1s en la cirugl1 vag! 
nal. No se 1ncuentr1 en reportes de 1utor1s mexica·· 
nos, sin 1mb1rgo la 11teratur1 los m1ncion1 (1,29). 

*** 
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13. Complicaciones Psicológicas.- Es un c1pftulo que h•! 
ta los últimos aftos se ha hecho énfasis. A pesar de 
manifestar su importancia en muchos escritos. son P2. 
cos los que realmente lo valoran en forma objetiva. 
Su importancia ya fui mencionada en 11 introducción. 
La estad•stica es tan importante que autores amtric! 
nos como Melody y Richards seftalan una Incidencia e! 
tre el 11 y hasta un 70S de mujeres histertctomfza-­
das que a un plazo determinado presentan datos de -­
depresión. Dadas estas circunstancias se recalca por 
un lado la necesidad de valorar los beneficios de la 
cirugfa y por otro lado. la necesidad dt buscar m•s 
intencfonada•ente los datos psico16gicos en las pa-­
cientes sometidas a esta cirugfa (6,7.8,9,10,11.lZ, 
13). 

Con lo anteriormente expuesto, estamos de acuerdo que la -
histerectomfa gineco16glca, co•o todo procedimiento qulrút 
gfco. no est' exenta de que existan complicaciones de di-­
versa fndole durante el acto operatorio. Ahora bien, es tan 
importante conocer las cómplicaciones que ya han sido des­
critas anteriormente por muchos autores como lo es el hecho 
dt contar con estadlsticas propias que refleJen el trabajo 
efectuado en este hospital, y asf poder c0Mp1r1rlos con -­
otros. 

Por lo que se propone estudiar las complicaciones mis fre­
cuentemente reportadas en las histerectomfas ginecot6gfcas 
efectuadas en este hospital, en un lapso y realizar unan! 
lisis retrospectivo. para que en el futuro se puedan dismj_ 
nuir su frecuencia, al conocer los factores que las propi­
cian. 

*** 
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MATERIAL V METODOS: 

Se revisaron las libretas de control de cirugfa de la Jef! 
tura de la Unidad Tocoquirúrgica de este hospital en los -
aftos 1982 y 1983, con el fin de obtener el número de hlst! 
rectomfas, los nombres y c6dulas de las pacientes, para Pº!. 
teriormente buscar los expedientes en archivo y analizar su 
contenido. Este an,lisis comprendió: Edad, Antecedentes gi­
neco-obstitricos, Antecedentes personales patológicos, clr~ 
g,as previas, Cuadro clfnico, Datos de exploración, Exíme-­
nes de laboratorio y gabinete, Exámenes previos de patolo-­
gfa (PAP, BE, etc.), Dx. preoperatorfo, Cirugfa efectuada, 
Hallazgos transoperatorios, Complicaciones (tempranas o tar 
dfas), Evolución Trata1iento M6dlco, reporte histopatológi 
co final y Estancia hospitalaria. 

Obteniendo estos datos se tabularon haciendo 6nfas1s de fa~ 
tores predisponentes en relación con las complicaciones y 
comparar las cifras con reportes previos, tanto nacionales 
como extranjeros. 

• •• 
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RESULTADOS: 

Se revisaron 56 expedientes de pacientes a quienes se les 
efectuó histerectom•a ginecológica, de enero a diciembre -
de 1983, en el Hospital de Gineco Obstetricia "Luts C1ste-
11zo Ayala• del IMSS. Del total 45 fueron hist1r1ctomf1s -
abdominales y 11 vaginales. De las abdominales se efectua­
ron 42 intrafascialts y 3 extrafasctales, re1lizlndo11 •d!. 
mis en 10 salptngooforecto••• unilateral y en 3 sslpingo-­
oforectom•a bilateral. En 7 casos se efectuaron otros pro­
cedtmt1ntos durante la rea11zaci6n de 11 htst1rectomf1 abd.2, 
minal, como colporrafia ant•rior y posterior. en 7 ocasio­
nes y Marshall Marchettt Kranz en un caso. 

En todas las hister1ctom•as vaginales se realizaron proc1-
dt•t1nto1 reconstruct;vos del tipo de colporrafia y c1sto­
uretrosuspens16n tipo K1lly, 

La edad de las pacientes fluctu6 entre 17 y 72 anos, 1nco.!!. 
trindose ia mayor•• entre la 41. y 5a, década dt la vida, 
como 11 observa en 11 cu•dro número 1: 

. Cuadro No. 1 Edad 

Anos Casos Porcentaje 

11 - 20 1.8 
21 - 30 3 5.4 
31 - 40 17 30.4 
41 - 50 24 42.6 
51 - 60 9 16.2 
61 - 70 1.8 
71 - 80 ~.8 

T O T A L 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. 

Gestas 

o - l 

2 - 3 

+ de 3 

Casos 

3 

13 

40, 

PARIDAD 

PorcentaJ e 

5.3 

23.0 

71.4 

De los antecedentes personales pato16gicos, los mis fr•-­
cuentes fueron: Hipertensi6n arterial, diabetes mellitus 
y obesidad, coeo puede observarse en el Cuadro No. 3. 

CUADRO No. 3 

Antecedente 

Hipertensi6n arterial 
Diabetes eellitus 
Obesidad 
Alergia medicamentosa 
Otros 

T O r A L 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGJCOS 

Casos 

9 

6 
6 
5 

17 

45 

Porcentaje 

16.07 
10. 71 
10.71 

8.92 

30.35 

76.84 
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El antecedente de ctrugta previa es mostrado en el Cuadro 
No. 4, siendo los mis frecuentes: Cesirea, Apendictctomta, 
Salptngoclasla bilateral. 

CUADRO No. 4 ANTECEDENTES OUIRURGICOS 

Ctrugta Número Porcentaj 1 

-1 
Ctsirea 15 26.78 
Apendlcectonih 9 . 16.07 
Salplngochsh btht1ral 8 14.28 
Amtgdalectomla 5 8.92 
Legrado u ter tno 5 8.92 
Plasttas u•bi11ca11s 5 8.92 
Coltctstecto•ta 4 7.14 
Laparotomta ••ploradora 2 3.57 
Otras ctrughs 10 17.81 

T O T A L 53 100.00 

El cuadro cltnico manifestado fui muy variable, como puede 
apreciarse en tl Cuadro No. 5. La mayorta tinta sangrados 
genitales anormales y sensact6n de cuerpo ••treno en vagi 
na. 

*** 

1 
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CUADRO No. 5 SlNTOMAS , 

M1nlfestacl6n clfnlca Número Porcentaje 

Sangrado uterino 1normal 38 67.8 
Sens1cl6n de cuerpo 1Jttrano en vagina 13 23.2 
Incontinencia urinaria da esfuerzo 10 17.8 
Dolor abdominal lnespecff1co 6 10.7 
Dismenorrea 3 5.3 
Aumento de volúmen abdominal 3 5.3 
Pfrd1da de peso 2 3.5 
Disuria y/o polaqu1urla 2 3.5 
Dhpaurenil 2 3.5 
Sensacl6n de pesantez abdominal 1. 7 
Sangrado rostcolto 1. 7 
H1 pertlr•ll 1. 7 

Tom1ndo en cuenta los datos clfnlcos, de laboratorio gabi­
nete y de 11 exploracl6n, se establecieron los dlagn6st1-­
co1 preoperatorlos que se observan en el Cu1dro No. 6; el 
mis frecuente fui la Miomatosls Uterina. 

CUADRO No. 6 DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 

Dtagn6st1 co Número Porcentaje , 
Mlomatos1s uterln1 25 55. 5 
Adenomlosts 9 20.0 
Mlomatos1s + trastornos de la est! 
tic• pelvlgenlt1l. 8 17.7 
Tumoración ovirlca 2 4.5 
C.1.N. 111 2.3 

T O T A L 45 100.00 



La indicación de la histerectomfa vaginal, fue descenso 
uterino; de los cuales 3 eran de 2o. grado y 8 de Jo. 
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De los 56 casos revisados se encontraron las siguientes -­
complicaciones: Cuatro pacientes tuvieron absceso de cúpu­
la, de los cuales dos se les realizó histerectomfa abdomi­
nal y otros dos histerectomfa vaginal; dos de ellas t1nf1n 
el antecedente de un examen cervicovaginal positivo de Es­
cherichia coli y proteus, por lo que se les di6 tratamiento 
previo a la cirugfa, siendo los controles posteriores neg!. 
tivos. Las cuatro 1voluc1onaron satisfactoriamente con tr!. 
tamiento midico y desbridaci6n del absceso. 

Tres pacientes presentaron infección de vfas urinarias; a 
dos se les efectuó bisterectomfa abdominal y a la otra va­
ginal; una dt ellas tenfa una gran tumoraci6n que compri-­
m!a ureteros y a vejiga. A otro caso se le practic6 Histe­
rectomfa Total .Vaginal m6s colporrafia, con el diagnóstico 
de H1perplasia qufstica del endometrio y cistoc1l1; ista -
tenfa el antecedente de infecciones de vfas urinarias de -
repetic16n, aunque los ~•menes preoperatorios incluyendo 
el urocultivo fueron normales o negativos. El tercer caso 
se le practic6 Hist1r1ctomfa Total Abdominal por adeno•i!!. 
sis, teniendo como único antecedente de importancia un ex~ 
dado cervicovaginal positivo a C&ndida Albicans, para lo -
cual habla recibido tratamiento. 

Hubo 4 casos con sangrado roayor de 1000 ce, debido a difj_ 
cultades tfcnices producidas por el gran tamafto de los mi~ 
mas. 

*** 
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El absceso de pared fué reportado en dos pacientes¡ una de 
ellas con el antecedente de dos cesáreas previas y la otra 
portadora de diabetes mellitus, bocio y obesidad, y quien 
permaneció en 11 hospital durante 17 dlas. 

La eventración ocurri6 en dos pacientes; la primera sin an 
tecedentes de Importancia y la segunda ten,1 el anteceden­
te de varias cirug,as previas (apendicectomla, colecistec­
tomh). 

Otra complicación fue la vaginitis que ocurrió en dos pe-­
cientes¡ una dt ellas se Incluyó la pared vesical en uno 
de los puntos del cierre de la cúpula vaginal vesical, ha­
biendo obligado a que 11 sonda dt foley perm1necl1ra duran 
te 6 dlas; la 11ucorr11 se manifestó a los 30 dlas habl6n 
dos• 11slado solo estreptococo gamma y tratindost con ni-­
trofurazona con una evolución satisfactoria. La otra pa- -
ciente se le realizó Hist1r1ctomla Total Vaginal y colpop1 
rineoplastla; en ella el cultivo solo revel6 bacilos dift! 
roidts y se trat6 con gentamiclna y nitrofurazona evolucii 
nando satisfactoriamente; en ambas pacientes los ••'menes 
preoperatorios fueron rior111a1ts con cult1vos negativos. 

La fistula vesico-vaginal ocurr16 solamente en un caso que 
tenla como antecedente de importancia 3 cesireas previas. 
Se le practicó fistulectomla, rec1d1vando a los 4 meses, -
por lo que hu~o que reinterven1rla ocho meses despu6s ev~ 
lucionando posteriormente en for111a satisfactoria. 

La Gnica complicación anestislca detectada, fui una punción 
de duramadre, en una paciente senil de 72 aftos a quien se 
le efectuó hlsterectomfa vaginal. Las compllcac1on1s encon 
tradas en este grupo de pacientes se puede observar en el 
cuadro No. 7. ... 
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En esta revisión no se encontraron otro tipo de complicacit 
nes mencionadas en otros reportes, como son: ligadura de -
ureteros, lesiones intestinales, fleo paralftico, fen6menos 
tromboemb61icos, etc. 

CUADRO No. 7 COMPLICACIONES 

Complicación Número Porc1nt1je 

Absceso de cúpul• 4 7.14 
lnf1cci6n de vl11 urin1ri1s 3 5.35 
H11orr1gia (+ de 1000 ce) 3 5.35 
H1m1tom1 de p1r1d 2 3.57 
Absceso de p1r1d 2 3.57 
Ev1ntr1ci6n 2 3.57 
V1ginith 2 3.57 
P1dfculo 11ngr1nt1 1.78 
N1u.onf1 basal 1. 78 
R1t1nci6n urfn1ri1 1. 78 
Fistule v1sicov1gin1l 1.78 
D1hfsc1nci1 de p1red 1.78 
Punci6n de dur111dre 1.78 
Bochornos 1.78 
Fiebre de origen no d1termin1do 1.78 

En 11 Cuadro No. 8 se comparen los porcent1Jes de 111 pri! 
cfp1l1s complic1cion1s encontr1d1s por dif1rent11 1utores 
y en el presente estudio. 

*** 



CUADRO No. 8 COMPL lCAC lONE S PORCENTAJES 

Delgado Ortega Delgado White Nava Bravo A111irikla Presente 1 
COMPLlCAC!ONES 1969 1976 1982 1971 1973 1973 1979 1986 

Cuos 300 2DO 300 300 500 2296 4228 56 

Absceso cúpula 0.6 2.6 7.01 
lnf. V1as Urinarias 6.0 4.0 44.0 6.4 5.26 
He111orrag ia 0.6 0.6 0.6 15.6 D.9 0.9 5.26 
Absceso pared 4.0 1.5 4.0 5.6 6.0 0.21 0.21 3.50 
He111a to1111 pared 1.5 3.50 
Eventrac i6n 0.5 3.50 
Vaginitis 3.50 
Fhtulas 1.0 1.0 1.0 1.75 
Retención urinaria a.o 3.0 1.75 
Fiebre de origen de~ 

34.0 conocido 7.5 15.3 36.0 1.75 
Dehiscenci1 de pared 2.3 1.0 3.3 3.50 
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Con respecto al diagn6st1co anatomopato16gico, ist1 s1 pudo 
recabar en 46 pacientes. En 11 cuadro número 9 se esqu1m1t1 
za los diferentes d1agn6sticos emitidos por patologfa. PU! 
de observarse que los principales d1agn6st1cos fueron: cer 
vicitos cr6nic1 inespeclfica, tefomiomatosis uterina y &d! 
nomiosls. 

CUADRO No. 9 DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO 

Dx. An1tomop1tol6gico NúHro Porc1ntaJ1 

Cervicit1s cr6nfc1 in11p1 
cfffca - 38 82.1 
Le101111011111 uterinos 16 34.7 
Aden011iosh 14 30.4 
Hiperplasfa qufstfc1 6 13.0 
C1st1d1no11 seroso d1 ov1r1o 4 8.7 
Endometrfo f n1cttvo 4 8.7 
Endo11tr1os11 ov,ric1 2 4.3 
Df 1pt11t1 11v1r1 2 4.3 
Endometrio protff1r1tivo l 2.1 
Endometrttis 2.1 
Tecoma ovlrico 2.1 
Dtsp1a11I leve 2.1 
Atrofia senfl uterina 2;1 
No se encontr6 11 r1sult1do 11 

En 11 cu1dro número 10 se 111ue1tr1 11 corr1tacf6n de tes -­
prfncfpales indicaciones d1 hist1r1cto111fa abdominal y 11 -
resultado de p1tologf1. Como puede observarse con r1l1tfv1 
frecuencia se err6 11 dtagn6stico preoperatorio, h1bi1ndo­
confusi6n prfncip1lm1nt1 1ntr1 miomatosis y adenomfosfs. 

*** 
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CUADRO No. 10 CORRELACION CLINICA Y PATOLOGIA 

Dx Preoperatorlo Casos Corroborado Dx Equivocado No se 1ncontr6 

M10111to111 uterina 25 10 10 5 

Ad1no11101ts 9 3 5 

H1p1rpl1111 quf1tic1 
del 1ndo11tr1o 5 2 2 

Tu11oracl6n ovirlca 2 2 

CIN 111 l (CIN 11) 

Endom1trlth 

En este estudio no exlstl6 mortalidad por la h1st1recto11f1 
g1neco16glca. 
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e o N e L u s l o N E s 

Las indicaciones principales de la histerectomfa gineco16· 
gica que se resuelven por vfa abdominal son: la miomatosis 
uterina, la ad1nomiosis, la hiperplasia qufstica del indo· 
metrio, tumoraciones oviricas y las displasias, sin embar­
go, no siempre es confirmado 11 diagn6stico por patologfa, 
1ncontrindose en un gran porcentaje que el dlagn6stlco es 
errado, principalmente en lo que se refiere a mlomatosis y 

adenomlosls, abuslndos1 del pri•er diagn6stico para som•·· 
ter a una paciente a cirugfa. Con respecto a la hip1rpl•·· 
sla qufstica, 11 dlagn6stlco se 1stablecl6 en for•• pr•OP! 
ratorla en base a biopsias de 1ndom1trlo y n~ sl1•pr1 fui 
coftflrm•do en 11 estudio de la pieza operatoria. 

Las complicaciones en forma global representaron un 37.681. 
del total, ye que 21 pacl1nt11 de las 56 presentaron algu­
na co•pllcacl6n, algunos casos presentaron dos o mis com·­
pllcaclon1s. A conttnuact6n 11 correlaciona con lo 1ncon-­
tr1do por otros autores. 

La hemorragia se 1ncontr6 en un 5.351, coincidiendo con los 
porcentajes encontrados a nivel nacional u por encima d1 -
los encontrados por autores a•ericanos. Se 1ncontr6 que se 
presenta con mayor frecuencia en pacientes con ctrugfas a! 
domtnales previas con adherencias que dificultan y retar-· 
dan 11 acto quirúrgico, ademls encontramos otros factores 
predisponentes como son la obesidad e hlpert1nsl6n arterial. 
(2,3,4,5,15,16,18,19). 

*** 
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Los hematomas de pared, que en 11 presente estudio se pre­
sentaron en dos pacientes, significando un 3.57%, es quizá 
un poco mayor que los reportes previos que lo seftalan alre 
dedor del l.OS¡ los factores pradisponentes principales son 
la obesidad y cirugfas abdominalas previas, aunado a una -
deficiente ticnica operatoria. 

Como complicaciones urinarias encontramos infacci6n urina­
ria en tres pacientes (5.351, una con fistula vesicov1gin1l 
(1.781) y otra con retención urinaria (1.781), estando los 
porcent1J1s de acuerdo con otros estudios previos. En el -
presente estudio no se presentaron lesiones uret1ral1s, C!!, 

mo 11 reportan otros autores (1,3,4,5,14,16,21). 

En 11 presente estudio no se presentaron lesiones intesti­
nales, aunque otros autores reportan una frecuencia que va 
del 0.121 al 1.01. (1,14). 

Tampoco se encontraron fenómenos tromboemb61icos, no obs-­
tante algunas pacientes tenfan factores predisponentes como 
son: hipertensión arterial, insuficiencia venosa periféri­
ca, cardiopatfas y diabetes mellitus, ademis de la obesidad. 

La infección sigue ocupando un lugar importante en las com­
plicaciones de la hist1rectomfa ginecológica. Esta fui man! 
festada como absceso de cúpula o infección de la herida qu! 
rúrgica, 1ncontrindos1 tn un 7.11 para la primera y en un -
3.571 para la segunda. Los factores predispon1nt11 identtfj, 
cados tambiín fueron la obesidad y la Jiab1t1s mellitus, -­
ademis de cultivos vaginales positivos previos, ya que dos 
pacientes tenfan el antecedente de un exudado c1rvtcov1gi­
nal positivo, no obstante que se les di6 tratamiento m6dico 

*** 
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previo y los cultivos de control fueron negativos, tuvie-­
ron infección dt la cúpula vaginal. Estos porcentajes son 
superiores a los reportados previamente en lo que a absce­
so de cGpula se refiere (0.1 a 2.6%) y coincidimos en la -
frecuencia dt infección dt pared (1,3,4,5,14,16,18,19,20, 
21,25,26,27,30,31). 

La tvisceraci6n se encontr6 tn dos pacientes, significando 
un 3.571, teniendo como antecedentes varias cirugfas abdo-
1tnalu pr1vtu y en una se pru1nt6 ademh hematoma de P! 
red. Esto nos obliga a pensar en una deficiente ticnica -­
operatoria, ya que conociendo los factores predispon1nt1s, 
se debi6 11cog1r adecuadamente 11 material dt sutura para 
ti cierre de la herida qutrúrgtca. Con respecto a 1st1 PU.!!. 
to, tambtin encontramos que se encuentra por arrtba del -
0.31 al O.SI r1portedo por otros autores (l,3,4,5,14,15,16, 
18,19,20,21,29). 

Lt revisi6n pr1vfa, nos hace reflexionar ti algunos puntos 
para poder someter a una paciente a una htsttrtctomf·a: 

a) Tomar tn cuenta los 1nt1ctd1ntes personales pato16g! 
cos para prtvenfr complicaciones, realizando o ptr-­
feccionando la ticnica operatoria, que incluye una -
hemostasia adecuada, cierre de herida quirúrgica con 
material adecuado, etc. 

b) Tener la seguridad de haber erradicado todo foco In­
feccioso previo a la cirugfa. 

e) Fundamentar adecuadamente el diagn6stico preoptrato­
rio, habiendo agotado los medios de apoyo con que se 
cuentan, sta de laboratorio o de gabinete y rtvf sar 

••• 
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los resultados del estudio anatomopato16g1co para re­
tro1l lment1ct6n del cirujano. 

d) No someter a una paciente a un riesgo quirúrgico en -
forma Innecesaria. 
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