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MORBI MORTALIDAD DE LA HISTERECTOMIA 

l. !NTROOUCCJON. 

EN LA EPOCA ACTUAL LA HlSTERECTOH!A ES UN PROCEO!M!ENTO COMUN EN LA 

C1RUG1A GlNECOLOG1CA Y OCUPA UN LUGAR PREPONDERANTE CUANDO SE PLANTEA PA­

RA RESOLVER PROBLEMAS OE LA ESFERA G!NECOLOG!CA, SIENDO LA OPERAC!ON QUE 

MAS FRECUENTEMENTE SE REALIZA EN LOS CENTROS MEOlCOS-QUIRURGICO GINECOOB~ 

TETR!COS. ( 1) 

DE ACUERDO CON DICKERN Y COLS, 3.5 MILLONES DE MUJERES CON EDADES 

ENTRE LOS 15 Y 45 AROS, SE SOMETIERON A illSlERECTOMIA EtffRE LOS AflOS DE 

1970 A 197B. (2) 

Ell LA OECADA DE LOS BO'S, LA FRECUE!lCIA DE HISTERECTOMIAS ES DE 8 -

POR CADA 1,000 MUJERES ENlRE LOS 15 Y 45 AílOS, LO QUE QUIERE DECIR QUE -

UNA DE CADA 60 MUJERES SE SOMElEll A ESTA OPERACION Y LA lflCIDEllCIA SIGUE 

EN AUMElllO DEBIDO A UN llUMERO CADA VEZ MAYOR DE lrlDICACIONES COMO SO!l AC­

TUALMEtHE EL COllTROL DEFINITIVO DE LA FERllLIDAD Y LA PROFILAXIS COtHRA -

EL CANCER CERVICO UTER!flO. (2) (3) 

GRACIAS A LOS ADELANTOS Ell LA TECNICA QUIRURGICA, ANESTESIA ASI CO­

MO EN LOS CUIDADOS PRE, lRANS Y POSTOPERAlORIOS, Y EN El PROGRESO DE LA -

NUEVA lECllOLOGIA APLICADA A LA CIRUGIA, EL EXITO EH ESTE TRl\TAMIEtllO ESlA 

FRECUEIHEMENlE ASEGURADO. NO OBSTANlE, tlO SE DEBE OLVIDAR QUE LAS ACCIO -

NES DE LOS CIRUJANOS NO SON LAS DE UN SIMPLE OPERADOR O TECNICO DIESTRO -

SINO LAS DE Ull MEDICO, LO QUE COtlV·lERTE CUALQUIER CIRUGIA EN Ufl ACTO MUf1! 

NO. 



MORBI MORTALIDAD DE LA HISTERECTOMIA 

EN CUANTO A LA HISTERECTOMIA VAGINAL, CONSERVA UN LUGAR ESPECIFICO -

DENTRO OE LA CIRUGIA GINECOLOGICA. ES SIN DUDA ALGUNA, LA INTERVENCIDN QUl­

RURGICA QUE EN FORMA ABSOLUTA DEBE DOMINAR El ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y 

QUE SALE DEL CAMPO DE LA C!RUGIA GENERAL. (l) (3) 
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MORBI MORTALIDAD DE LA HISTERECTOMIA 

11. HISTORIA 

DURANTE MUCHOS SIGLOS, LAS ENFERMEDADES DE LA MUJER SE ENCONTRABAN DE~ 

TRO DE LOS CUIDADOS DE LA MEDICINA GENERAL, YA QUE LO POCO DEL CONOCIMIENTO 

Y DE LAS TECNICAS QUE EXISTIAN, NO JUSTIFICABAN UNA ESPECIALIZACION. 

A PARTIR DEL SIGLO XVIII. Y LOS PRIMEROS AílOS DEL XIX, LA GINECOL0GIA 

QUE ERA CONSIDERADA UNA DISCIPLINA tlO QUIRURGICA, SE EllCONTRABA HABITUALMEN­

TE COMBINADA CON LA PEDIATRIA, MUCHOS LIBROS DE ESA EPOCA ESTABAN DEDICADOS 

A "ENFERMEDADES DE LA MUJER Y DE LOS NlílOS", Y SE tlOM!lRABAN A Ull GRAN NUMERO 

DE PROFESORES Y CON ESTE MISMO !IOMDRE. 

COtl LA INTRODUCCION DE LA ASEPSIA Y LA Ar/ESTESIA A MEDIADOS DEL SIGLO 

XIX, LA GINECOLOGIA DIO UN CAMBIO TAN AMPLIO Ell SU CARACTER QUE LOS CIRUJA -

NOS LA RECLAMARON INMEDIATAMENTE. 

NO OBSTANTE, SU PRACTICA FUE CADA VEZ MAS FRECUENTEMEIHE LLEVADA A CA­

BO POR El OBSTETRA-Gl!IECOLOGO QUE POR EL CIRUJANO GENERAL, CONTINUANDO ASI 

llASTA NUESTROS DIAS, CON SU CARACTER ESENCIALMEl'ITE QUIRURGICO. (4) (5) 

HISTERECTOMIA ABDOMINAL 

Al TRANSCURSO DE LOS AílOS, OESPUES DE QUE LA OVARJOTOMIA SE PRACTICABA 

EN FORMA FRECUENTE, CON RESULTADOS FAVORABLES, SE LLEVO A CABO POR PRIMERA -

VEZ UNA HISTERECTOMIA ABDOMINAL. 

LA PRIMERA IUSTERECTOMIA ABDOMINAL SE LLEVO A CADO EN MANCllESTER INGLB_ 

TERRA POR El OR. CHARLES CLAY EN 1843, COMO LO MENCIONA PRATT E!l SU LIBRO -

3 



MORBI MORTALIDAD DE LA HISTERECTOMIA 

"GINECOLOGIA OPERATORIA" PUBLICADO EN 1901; LA PACIENTE FALLECJO. (5) 

HOWARO Y KELLY REVISARON LA HISTORIA Y EL DESARROLLO DE LA H!STERECTO -

MIA ABDOMINAL EN LOS ESTADOS UNIDOS. BURNHAH REALIZO LA PRIMERA HISTERECTOMIA 

ABDOMINAL POR MIOMATOSIS UTERINA COrl BUENOS RESULTADOS EN EL AílO DE 1853. 

STIMSON QUIEN PUBLICO SUS RESULTADOS EN 1889, FUE El PRIMERO EN PRACTI­

CAR LA LIGADURA SISTEMATICA DE LOS VASOS OVARICOS Y UTERlllOS PREVIAMEIHE A LA 

EXTIRPACION DEL UTERO. 

EN LA QUlfHA REUIHOr~ DE LA SOCIEDAD AMERICAllA DE GltlECOLOGIA Erl 1880 -

e.o. PALMER REPORTA UNA MORTALIDAD QUIRURGICA DEL 60'1.. 

POSTERIORMENTE SE IHCIERON MODIFICACIONES Ell LA TECtUCA OUIRURGICA COtl 

EL FIN DE LOGRAR LA DiSMltlUCIOll DE LAS COMPLICACioriEs. TAtno IW'IEDIATAS COMO 

TARDIAS. 

EN 1895 SE DESCRIBE LA TECNICA DE LA HISTERECTOMIA RADICAL PARA El CAR­

CINOMA DE CERVIX POR CLARK EN FILADELFIA Y POR RJOS EN ALEMANIA. 

WERTHEIM Efl 1901, MODIFICA LA TECNJCA Y DEJA LA CUPULA VAGINAL ABIERTA. 

BALDWIN EN 1917, POALK Ell 1920 Y GRAVES Etl 1928, REPORTARON SUS CASOS -

CON CUPULA VAGINAL CERRADA. 

EN 1929 RICHAROSON, REALIZA LA TECtUCA EN " T " Etl LA FASCIA CON SUTURA 

ESPECIAL A NIVEL DE LAS COMISURAS VAGlllALES DEJANDO UN DREllAJE Erl El FO/lDO -

DEL SACO: TE llllDE EN 1946 MODIFICA LA TECIUCA COll El USO DE CLAMPS HACIENDO 

LA HISTERECTOMJA CON TECNICA ASEPTICA. 

BURCH Y LAVELY EN 1955, SYMMO/lDS, PRATT Y WELCH EN 1961 INTRODUCEN NUE­

VAS MODALIDADES EN CUAllTO Al MANEJO DE LA CUPULA VAGINAL, CON LA TENDENCIA -

4 



MORBI MORTALIDAD DE LA HISTERECTOMIA 

ACTUAL A CERRAR ESTA. LA CONSTANTE EVOLUCION QUE HAN TENIOO LAS DIFERENTES 

TECNICAS, HA CONTRIBUIDO EN LA DISMINUCION TANTO DE LAS COMPLICACIONES COMO 

DE LA MORTALIDAD. (!) (5) 

HISTERECTOMIA VAGINAL 

EN CUANTO A LA HISTERECTOHIA VAGINAL. EN 1783 MARSHALL Y EN 1813 LAN­

GENBECK. PUBLICAN LAS PRIMERAS CASUISTICAS CON CIFRAS ESTAOISTICAS SIGNIFI­

CATIVAS, HACIENDO ESFASIS EN QUE LA Ir/OICACION PRINCIPAL LA CONSTITUYE El -

PROLAPSO UTERINO. (5) (6) 

EN 1881 LA MORTALIDAD POR ESTE PROCEDIMIENTO ERA SUMAMENTE ELEVADA -

REPORTANOOSE HASTA EN UN 32% COMO LO MENCIONA HJLOEN. (5) 

LOS PRIMEROS REPORTES QUE SE llICIERON EN MEXICO, CORRESPONDEN A JULIAN 

VILLARREAL, SUAREZ GAMBOA. VELAZQUEZ URIARTE, MAllUEL CASTILLEJOS, ETC. (6) 

LOA MORBI MORTALIDAD DE LA lllSTERECTOMIA VAGINAL, PARA LOS PRIMEROS 

Anos DEL PRESENTE SIGLO, CONTINUABA SIENDO ELEVADA cor/OICIONADA PRINCIPAL 

MENTE POR EL SANGRADO MASIVO Y LAS LESIONES DEL TRACTO URINARIO BAJO. (6) 

HISTERECTOMIA OBSTETRICA. 

LA PRIMERA CESAREA HISTERECTOMIA FUE PRACTICADA POR HORACIO ROBINSON 

STOEREN EN 1868 EN BOSTON, CON TAN MALOS RESULTADOS QUE FALLECIERON LA HA -

MA Y EL PRODUCTO. 

5 



MORBI MORT ALIOAD DE LA HISTERECTOMIA 

EN PAVIA, EN 1876 EDUARDO PORRO REALIZO LA PRIMERA HISTERECTOMIA OBSTE 

TRICA EXITOSAMENTE, POR LO QUE ESTA OPERACION ES CONOCIDA CON EL llOMBRE DE 

"OPERACION OE PORRO". (7) 

EN 1880, ROBERT HARRIS INFORMO DE 29 CASOS DE OPERACIONES DE PORRO Y BAB_ 

CLAU EN 1959 REPORTA LAS PRIMERAS 1,000 CESAREAS HISTERECTOMJAS DE LOS ARCHIVOS 

DEL CllARITY HOSPITAL DE NEW ORLEANS DE 6,600 CESAREAS. 

EN MEXICO, CASTELAZO REPORTOS 26 CESAREAS HISTERECTOMJAS DE UN TOTAL DE 

1926 CESAREAS ( 1.24% ) Y RUJZ VELASCO EL ( 1.31% ) DE 2134 CESAREAS. 

AL COMtE~IZO DEL PRESENTE SIGLO LA PRINCIPAL IllOICACJON DE LA CESAREA llI~ 

TERECTOMIA ERA LA IrlFECCION Y EL SANGRADO GRAVE. GENERALMENTE SE REAL 1 ZABA Efl 

PACIENTES QUE SE CONTRABAll EN TAN MAL ESTADO QUE LOS RESULTADOS ERAN DESALENT~ 

DORES. 

EL PROGRESO DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS COMO ERA DE ESPERAR, HIZO SURGIR 

NUEVAS INDICACIONES Y DEJO DE SER UNA lNTERVEtlCION DESTINADA UIHCAMENTE A LOS 

CASOS DE URGENCIA. SE INICIA LA CJRUGIA ELECTIVA CON FINES DE ESTERJLJZACION 

EN MUJERES CON PARIDAD SATISFECHA, PRINCIPALMEtHE Ell LOS PAISES ANGLOSAJONES. 

EN LA HISTERECTOMIA DE URGErlCIA BARCLAY REPORTA EN 1959 UNA MORTALIDAD -

DE 9% rn MEXlCO RUlZ VELASCO REFIERE 3.5' rn 1970. (7) 

6 



MORBI MORTALIDAD DE LA HISTERECTOMIA 

lll. OBJETIVOS. 

EL OBJETIVO DE ESTE TRABAJO, ES El DE EXPONER EL CRITERIO QUIRURGICO DE 

LA HISTERECTOMIA EN El SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL SUR 

DE CONCENTRACION NACIONAL DE PETROLEOS MEXICANOS. 

HACIENDO ESPECIAL ENFASIS EN LA IrlVESTIGACION DE LA MORBI MORTALIDAD -

QUE SE PRESENTO AL CABO DE TRES AílOS DE EXPERIENCIA DESDE LA APERTURA DE ESTE 

CENTRO HOSPITALARIO. 

PARA TAL EFECTO, SE REALIZO UN ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LAS PACIENTES -

OPERADAS A PARTIR DEL lo. DE AGOSTO DE 1984, HASTA EL Jl DE JULIO DE 1987. 

7 



MARBI MORTALIDA EN LA HISTERECTOMIA 

IV. MATERIAL Y METODOS. 

SE REVISARON EN FORMA RETROSPECTIVA 245 EXPEDIENTES QUE CORRESPONDE AL 

NUMERO DE PACIENTES OPERADAS DE HISTERECTOMIA. EN EL SERVICIO DE GINECOLOGJA 

Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CENTRAL SUR DE PETROLEOS MEXICANOS; DE UN TOTAL -

DE 3,000 (CONSULTAS) EFECTUADAS ENTRE EL lo. DE AGOSTO DE 1984 AL 31 DE JULIO 

DE 1087, DE LAS CUALES CORRESPONDIERON A 1,400 CONSULTAS OBSTETRI CAS Y 1, 600 

GINECOLOGJCAS. 

LAS 245 PACIENTES QUE SE OPERAROtl DE llSITERECTOMIA, SIGitlJFICARON EL -

4.31. DE LA 10,200 CIRUGIAS EFECTUADAS EN EL llOSPITAL DURANTE EL LAPSO MENCIQ 

tlADO. 

SE llIZO ESPECIAL ENFASIS Etl EL METOOO DE SELECCION, QUE ltlCLUIA PRESE!! 

TAR Y DISTRIBUIR LOS CASOS Efl SES!Otl O[L SERVICIO, PREVIAMEtlTE A LA PROGRAM~ 

ClON DE LA PACIErHE. 

P R E O P E R A T O R 1 O. 

EL ESTUDIO DE CAGA PACJEtHE, SE llHCIO CON UNA ll!STORIA CLINJCA GINECQ 

LOGJCA COMPLETA, EXAMEtlES PREOPERATORIOS. QUE ItlCLUIAfl CULTIVO DE SECRECIO -

llES GENITALES Y UROCULTJVOS (NEGATIVO). CITOLOGJA CERVICAL V ULTRASONOGRAFIA 

PELVICA, BIOPSIA DE CERVIX O OlOPSJA DE EtlDOMETRlO Etl CASOS ESPECJFJCOS. 

SE REALIZO VALORACION ANESTESICA PREVIA Ell TODOS LOS Ct\SOS Y VALORA 

CION CARCIOLOGJCA EN LA PACIENTES MAYORES DE 40 AflOS O EN AQUELLAS QUE SE 

CONSJDERAROtl Etl RIESGO ELEVADO. 

LAS PACIENTES SE ltlTERNAROU LA TARDE PREVIA A LA CIRUGIA Y SU PREPAR~ 

CION JNCLUJA, LA APLICACION DE Utl OVULO DE FURACION POR LA UOCllE Ell LOS CASOS 

DE HISTERECTOMIA VAGillAL. 

B 



MORBI MORTALIDAD DE LA HISTERECTOMIA 

A PARTIR DEL MES DE MARZO DE 1985 SE AGREGO Al MANEJO El USO DE ANTIBIQ 

TICOTERAPIA PROFILACTICA EN TODAS LAS PACIENTES. QUE CONSISTIO EN LA ADMINIS­

TRACION DE DOS GRAMOS INTRAVENOSOS DE CEFALOSPORINAS UNA HORA ANTES DE LA Cl­

RUGIA Y PORTERIORMENTE Utl GRAMO INTRAVENOSO CADA CUATRO llORAS POR TRES DOSIS 

MAS. 

T R A N S O P E R A T O R 1 O, 

- SE REGISTRARON LAS COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS, HALLAZGOS, TECt/ICAS 

Y TIEMPO QUIRURGICO ASI COMO EL TIPO DE AtlESTESIA. 

P O S T O P E R A T O R I O. 

COMO PARTE FUNDAMENTAL DE ESTE TRABAJO SE CONSIDERARON LAS COflCLUSIOtlES 

POSTOPERATORIAS INMEDIATAS Y TARDIAS. ESTANCIA HOSPITALARIA DE LA PACIENTE Y 

FINALMENTE, SE REALIZO UNA CORRELACION CLllHCO PATOLOGICA CON El ItlTERES DE -

CONFIRMAR, LA ltlDICACION DE LA CIRUGIA. 

LAS ltHERVENCIOllES FUERON REALIZADAS, POR EL EQUIPO HABITUAL DEL SERVl­

VIO QUE INCLUYEN AL MEDICO ESPECIALISTA ADSCRITO Y A LOS RESIDENTES DE SEGUN­

DO Y TERCER AflO DE LA RESIDENCIA DE ESPECIALIDAD. EN EIHRENAMJENTO QUIRURGI -

co. 

9 
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RESULTADOS 

V 
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MORBI MORTALIDAD DE LA HISTERECTOMIA 

V. RESULTADOS. 

E O A O. 

LA EDAD FLUCTUO ENTRE LOS 21 Y LOS 78 AROS, SIENDO EL PROMEDIO GENERAL 

OE 40.8 AROS. 

LA M/\S ALTA FRECUENCIA, LA ENCONTRAMOS EN PACIENTES ENTRE LOS 35 A 39 -

AROS, CON 58 CASOS (23%), EL GRUPO OE EOAO ENTRE LOS 45 Y 49 AROS CON 55 CA 

SOS (21.8%) Y LAS PACIENTES EtjTRE LOS 30 A 34 AliOS CON 48 CASOS (19%). 

(TABLA!). 

LA PACIENTE MAS JOVEll FUE DE 21 AílOS, A LA CUAL SE LE REALIZO HISTEREf 

TOMJA ABDOMINAL. POSTERIOR A u:¡ ABORTO SEPTICO. LA PACIENTE OE MAYOR EDAD 

FUE DE 78 AílOS QUIE/I PRESEtHll.OA PROLAPSO UTERINO, Y DISPLASIA CERVICAL. 

ANTECEDENTES OBSTETRICOS. 

DEfjTRO DE LOS llNTECEDffHES OBSTETRICOS DE IMPORTANCIA, ENCONTRAMOS QUE 

PREDOMINARON LAS PACIENTES CON DOS O MAS GESTACIONES, 216 PACIENTES (8B.7X), 

20 PACIENTES PRIMIGESTAS QUE CORRESPONDEN llL 8.2~ DEL TOTAL. SE ENCONTRO 9 -

PACIENTES NULIGESTAS (3.6%). 

EN LAS llULJGESTllS, LAS INDICACIONES DE LA CIRUGJA, FUERON: POR FIBROM8_ 

TOSIS UTERINA DE GRANDES ELEMENTOS, LO QUE IMPIOIO REALIZAR UNA CJRUGJA CON­

SERVADORA EN 6 CASOS; POR COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN El PUERPERIO EN O -

TRAS DOS PACIENTES SE RECURRID A LA JNTERVENCION. 

11 



MORBI MORTALIDAD DE LA HISTERECTOMIA 

TABLA l. FRECUENCIA POR EDADES, 

EDAD/At\IOS NUMERO .L!.J. 

20 2' s 2. t 

25 - 29 • 3.2 

30 - 3" •• 19.S 

3S - 39 se 23.7 

•o - .. 44 18.lJ .. - •• SS 22.5 

50 - '" 16 6.S 

SS S9 6 2.s 

60 - •• ' 1.2 

65 - 69 º·" 
70 - '" o.• 

TOTAL: 24S 100.0 
===:== =-======= 
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MORBI MORTALIDAD DE LA HISTERECTOMIA 

EN CUANTO A LA PARIDAD, EL MAYOR !!UMERO OE PACIENTES LO COtlTITUYO EL -

GRUPO CON DOS O MAS PARTOS EN 170 CASOS {69,11.). 

SE PRESENTARON 42 PACIENTES ( 17.5% ), CON EL ANTECEDENTE DE UNA O DOS 

CESAREAS Y 9 PACIENTES CON MAS DE DOS CESAREAS ( 3 .6% ) , EN UN CASO SE ENCO!i 

TRO EL ANTECEDENTE DE CHICO CESAREAS PREVIAS. 

ANTECEDENTES DE CIRUGIA PREVIA. 

121 PACIENTES TENIAtl ANTECEDENTES DE CIRUGIA GINECOLOGICA PREVIA {TA -

BLA 11) DE LAS CUALES, A 75 SE LES HABIA PRACTICADO SALPINGOCLASIA, QUE ca 

RRESPONOE AL 30.7% DEL TOTAL, 22 CASOS CON COLPOPERINEOPLASTIA (9.0:t), CON 

CIRUGIA DE OVARIO 13 CASOS {5.J::";), Y 7 PACIENTES CON CJRUGIA DE MAMA (2.9%). 

Efl LA TABLA 111, SE MEflCJONA A LAS PACIEtHES CON ClRUGIA ABDOMHIAL PRf 

VIA NO GltlECOLOGICA; DE LAS CUALES LA MAS FRECUENTE FUE LA APErlDICECTOMIA Erl 

32 CASOS {7.2'.t), SIGUIEtlOOLE Etl ORDEN DE FRECUEllCIA LA ltERrUOPLASTIA, CON 16 

PACIENTES (6.SX). 

13 



MORBI MORTALIDAD DE LA HISTERECTOMIA 

TABLA 11. ANTECENTES DE C!RUGJA GINECOLOGICA. 

Q.!llifil.8 NUMERO 

SALPINGOCLASJA 75 

COLPOPERINEOPLASTIA 22 

CIRUGIA EN OVARIOS 13 

CIRUGIA DE MAMA 7 

OTRAS 4 

T O T A L 121 

TABLA 11 J. ANTECEDENTES CON CIRUGIA ABDOMINAL NO GINECOLOGICA. 

APENDICECTOMIA 

HERtlJOPLASTIA 

COLECISTECTOMIA 

LAPAROTOMIA 

TOTAL: 

32 

16 

13 

6 

67 

14 

( . ) 
30.7 

9.0 

5.3 

2.9 

1.6 

49.5 

( . ) 
13.2 

6.5 

5.3 

2.5 

27.5 
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PATOLOGIA ASOCIADA. 

EN NUESTRO MEDIO, LA PATOLOGIA QUE MAS SE OBSERVO FUE LA OBESIDAD; CON 

56 CASOS (22.9%), EN SEGUNDO LUGAR ENCONTRAMOS A LA HIPERTENS!ON ARTERIAL EN 

24 CASOS (9.9%), Y EN TERCER LUGAR LAS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS EN 8 

CASOS (3.2%). (TABLA IV). 

El MANEJO DE ESTAS PACIENTES QUE IMPLICABAN Utl MAYOR RIESGO QUJRURGJCO 

FUE LLEVADO EN FORMA CONJur~TA CON LOS SERVICIOS DE CARDIOLOGIA y ENDOCRHIOLQ 

ClA DE NUESTRO HOSPITAL. 

TABLA IV. PATALOGIA ASOCIADA. 

PATOLOGIA llUMERO .LLl 

OBESIDAD 56 22.9 

HIPERTENSIOtl ARTERIAL 24 9.9 

DIABETES MELLITUS a 3.2 

INSUF. VENOSA 6 2.5 

OTRAS 3 1.2 

T O T A L 97 46.7 

15 
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DIAGNOSTICO CLINICO. 

EL DIAGNOSTICO CLINICO QUE MAS FRECUENTEMENTE MOTIVO LA llISTERECTOHIA, -

FUE LA HIOMATOSIS UTERINA SINTOMATJCA; EN 158 CASOS, LO QUE CORRESPO/IDE A UN -

64.51 DEL TOTAL; LA SEGUNDA INOICACJON MAS FRECUENTE FUE EL PROLAPSO UTERHIO -

CON 33 CASOS (13.61). ADEMAS DE ESTAS INDICACIONES PRINCIPALES, SE ErlCONTRA -

RON VARIOS CASOS EN LOS CUALES COEXJSTJAN DOS O MAS INDICACIONES EN UNA MISMA 

PACIENTE, llABIENDO TOMADO LA PRIMERA COMO LA EtlTIDAD NOSOLOGICA PRINCIPAL. EL 

RESTO DE LAS Ir/OICACJDNES AS! COMO SU FRECUENCIA SE MENCIONA Erl LA ( TABLA -

V ) • 

TALBA V. DIAGNOSTICO CLJNICO. 

OJAGNOSTI CO llUMERO LLl 

MIOMATOSJS I58 64.5 

PROLAPSO UTERINO 33 13.6 

ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
PELVI CA 15 6.1 

AOENOMIOSIS 10 4.0 

OISPLASIA CERVICAL 9 3.6 

C.A. e.u. 3 1.2 

HJPERPLASIA ENDOMETRIAL 12 4.8 

OTROS 5 2.1 

T O TA L 245 100.0 

""""'"'""'" ""'"'"""'""" 
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DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO. 

EL ESTUDIO UlTRASONOGRAFICO, EFECTUADO EN 169 PACIENTES, REPORTARON 153 

CASOS (62.4Z), CON MIOMATOSIS UTERINA; 9 CON UTERO SIN ALTERACIONES Y 7 CASOS 

MAS CON OTROS OIAGNOSTICOS, TALES COMO, HIPERPLASJA DE ENOOMETRlO, TUMOS ANE­

XIAL, ETC. 

TECNICA QUJRURGICA. 

SE REALIZARON, UN TOTAL DE 202 llJSTERECTOMIAS ABDOMINALES (82.8%) DE -

LAS CUALES, 94 FUERON CO/l TECNICA SUBFASCIAL (38.3%) Y 108 EN LAS QUE SE EFEf 

TUO LA TECNICA ClASICA O EXTRAFASCIAL, CON UN 44.5% DEL TOTAL. 

35 PACIENTES, SE SOMETIERON A tllSTERECTOMIA VAGINAL RECONSTRUCTIVA, LO 

QUE SIGNIFICA Wl 14.S't DE LOS PROCEDIMIENTOS Y UNICAMENTE El (l.21) LO OCUPA-

RON LAS HlSTERECTOMIAS OBSTETRICAS, 2 POR PROCESOS INFECCIOSOS Y POSTERIOR A 

UNA CESAREA Y A Ull ABORTO SEPTICO, LA OTRA POR ACRETISMO PLACENTARIO. 

SOLAMENTE EN UNA OCACJON, FUE f/ECESARIO REALIZAR UNA /llSTERECTOMIA SU8-

TOTAL, DADAS LAS COMPLICACIONES TECNICAS QUE SE PRESENTARON DURANTE LA CIRU -

GJA. LA PACIENTE FUE REPROGRAMAOA POSTERIORMENTE PARA EXTRAEL El MUllON CERVl 

CAL RESIDUAL. 

CABE MENCIONAL, QUE EN 44 PACIENTES (IB.4%), SE LES EFECTUO HISTERECTO­

MJA ABDOMINAL Y SE LES REALIZO U// SEGUNDO TIEMPO POR VIA VAGINAL PARA LA CO -

RRECCION DE LOS TRANSTORNOS DE LA ESTATJCA PELVICA, QUE PRESENTABAN EN FORMA 

CONCOMITANTE. 
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EL TIEMPO PROMEDIO, EN LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL FUE DE 2 HORAS, 10 -

MINUTOS EN LA HISTERECTOHIA VAGINAL, FUE DE 2 HORAS Y EN LOS CASOS HISTEREC­

TOMIA ADOOMINAL HAS COLPOPERINEOPLASTIA, LA CIRUGIA SE REALIZO EN UN TIEMPO 

DE 3 HORAS CON 15 MINUTOS ( TADLA VI ). 

TABLA VI. TIEMPO PROMEDIO DE DIFERENTES HISTERECTOMIAS. 

HJSTERECTOMIA ABDOMINAL 

MJ\S 

COLPOPER 1 NEOPLAST JA 

HISTERECTOMIA ABDOMINAL 

HISTERECTOHIA VAGINAL 

3 HORAS, IS MINUTOS 

2 HORAS, 10 MINUTOS 

2 HORAS 

18 
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A N E S T E S I A. 

El TIPO DE ANESTESIA HAS FRECUENTEMENTE EMPLEADO FUE El BLOQUEO PERl­

DURAL CON 161 CASOS (65.7%), Y LOS RESTANTES 84 CASOS SE MANEJARON CON ANEi 

TESIA GENERAL. CORRESPOND!Elmo AL 34.3%. 

P R O F I l A X I S A N T 1 H 1 C R O B 1 A N A 

DE ACUERDO A LOS CRITERIOS QUE SE MANEJAN ACTUALEHENTE, EN CUANTO -

A LA UTILIZACION PROFILACTICA DE LOS ANTIMICROBIANOS Efi LA CIRUGIA GINECO­

LOGICA, SE MANEJARON 224 PACIENTES (92.0%), CO!l El ESQUEMA DE CEFALOSPORl­

NAS PREVIEHENTE COMENTADO. 
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS. 

LAS COMPLICACIONES TRANSOPERATORJAS SE MENCIONAN EN LA TABLA VII • 

LA MAS FRECUENTE FUE HERMORRAGIA MAYOR DE 800 ce QUE SE PRESENTO EN 21 

PACIENTES (8.6%), Y LESJON VESICAL Ell 3 CASOS (1.2%), LAS CUALES SE RESOLVlf 

RON Ell LA FORMA HABITUAL. NO SE PRESENTARON LESIOtlES DEL TRACTO DIGESTIVO. 

COMPLICACIONES INMEDIATAS. 

SON LAS COMPLICACIONES QUE SE ENCUENTRAN EN LAS PRIMERAS 24 HORAS POS­

TERIORES A LA CJRUGIA, SOLO SE PRESENTO EN UN CASO SANGRADO DE LA HERIDA QUl 

RURGICA LA CUAL SE RESOLVIO EN FORMA SATISFACTORIA. 

COMPLICACIONES MEDIATAS 

CON ESTE NOMBRE NOS REFERIMOS A LAS COMPLICACIONES QUE SE PRESENTARON 

POSTERIOR A LAS 24 HORAS DE LA CIRUGJA Y HASTA El EGRESO DE LA PACIENTE, CO­

MO SE MUESTRA EN LA TABLA VII. SE PUEDE OBSERVAR QUE LA INFECCION DE VIAS -

URINARIAS OCUPA EL PRIMER LUGAR CON 18 CASOS (7.4%), LA RETENCION URINARIA -

CON JO CASOS (4.0%), PROLONGANOOSE El USO OE LA SONOA OE íOLEY EN ESTAS PA -

CIENTES POR SIETE DIAS. 

LA MORBILIDAD FEBRIL SE PRESENTO UNICAMENTE EN 3 PACIENTES SIGNIFICAH 

00 EL l.2%. 
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TABLA VI l. COMPLICACIONES MEDIATAS 

COMPLICACIONES ~ L!..J. 

INFECCION OE VIAS 18 7.4 

URINARIAS 

RETENCION URINARIA ID 4.0 

FIEBRE OE ETIOLOGIA 3 1.2 
NO DETERMINADA 

!LEO 3 1.2 

llEMA TOMA OE CUPULA 2 o.a 
VAGINAL 

HEMOPERITONEO 0.4 

HEPATITIS POST TRANSFUSION 0.4 

T O TA L 38 15.4 

................ 
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COMPLICACIONES TAROIAS. 

LAS COMPLICACIONES QUE SE ENCONTRAROll EN EL CONTROL POSTQUIRURGICO QUE 

SE TIENE OE LAS PACIENTES, EN LA CONSULTA EXTERNA OEL SERVICIO SE AGRUPAN EN 

LA TABLA VII J. 

LA COMPllCACION OE ESTE TlPO QUE MAS FRECUENTEMENTE SE PRESENTO, FUE ~ 

EL GRANULOMA OE LA CUPULA VAGINAL Ell 14 PACJENTCS, CON U!l PROCENTAGC OE S. 7't, 

EN 7 PACIENTES SE PRESEN10 L/\ INfi'.CCION DE LA HERIDA QUIRURGICA El/ FORMA LEVE 

(2.9t), ABSCESO OE PAREO ABOOMlllAL A NIVEL OE LA HERIDA QUIRURGICA, EN 3 CA­

SOS ( l.2t). 

6 PACIENTES, CURSARON CON ABSCESO DE LA CUPULA VAGINAL (2,5%), 2 CON -

CELULITIS PELVICA (0.8%) Y EN UN SOLO CASO SE PRESENTO UNA FISTULA VESJCO V8_ 

G!NAL {0.4%) LA CUAL FUE TRATAOA POR EL SERVICIO DE UROLOGIA. 

CABE MENCIONAR QUE EN 5 CASOS (2.1%), LAS PACIENTES CURSARON CON Hl -

POESTESIA A NIVEL DE MIEMBROS PELVICOS, LO QUE NOS SUGIERE UNA LESION OE TI­

PO l/EUROLOGICO OURANTE LA CIRUGIA. 
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TABLA Vil!. COMPLICACIONES TARO!AS. 

COMPUCAC!ONES NUMERO LLl 

GRANULOMA 14 5.7 

OEHICENC!A DE HERIDA 7 2.9 
QUIRURG!CA LEVA 

ABSCESO OE CUPULA 6 2.5 

HIPOESTESIA EN MlEMBRO s 2.1 
PELVICO 

OISPAREUN!A 3 1.2 

CELULITIS PELVICA 2 o.e 

FISTULA VESICO VAGINAL D.4 

T O TA L 41 16.8 

........ ................ 
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DIAGNOSTICO •llSTOPATOLOGICO. 

LA TABLA IX MENCJOHA, El OIAGHOSTJCO FINAL HISTOPATOLOGICO REPORTADO -

POR EL SERVICIO DE PATOLOGJA, EN OASE A LO CUAL. SE REALIZO UNA CORRELACION 

CLINICD-PATOLOGICA; CON El FIN DE CORROBORAR LA EXACTITUD DEL DIAGNOSTICO 

PREOPERATORID DE ACUERDO A NUESTRO CRITERIO DE ESTUDIO E/I EL SERVICIO. 

TABLA IX. OJAGNOSTICO HJSTOPATOLOGI ca 

OIAGNOSTICO ~ LU 

MIOMATOSIS 67 27.4 

ADENOMIOSIS 43 17.5 

HIOMATOSIS MAS 19 7.B 
AOENOMIOSIS 

UTERO NORMAL 41 17.1 

HIPERPLASIA DE ENOOMETRIO 19 7.B 

C.A. e.u. 5 2.1 

DISPLASIA SEVERA 3 1.2 

PLACENTA ACRETA 0.4 

ENOOMETR 1 TI S 2 o.a 
TUMOR OE OVARIO 8 1.2 

T O TA L 208 84.3 

............... =,. ........... 
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ESTANCIA HOSPITALARIA. 

LA ESTANCIA llOSPITALARIA PROMEDIO DE LAS PACIENTES FUE DE 4,9 DIAS, SIE!.f 

DO El MENOR TIEMPO DE ESTArlCIA 3 DIAS Y 21 CASO QUE PERMANECIO DURANTE 14 DIAS 

POR CURSAR CON UN CUADRO DE SEPSIS ABOOMlrlAL; QUE AMERITO SU MANEJO EN El SER­

VICIO DE TERAPIA INTENSIVA. 

M O R T A L 1 O A O. 

LA MORTALIDAD DE LOS CASOS REVISADOS FUE DE (0.0%) ESTE HECHO QUIZA FUE 

DEBIDO, A QUE LA MAYORIA DE LAS PACIEf~TES QUE FUERON INTERVENIDAS CONTABA!~ -

COI~ UN ESTUDIO CLINICO PRECIO COMPLETO, PROGRAMANOOSE LA CIRUGIA, CUANDO LAS 

CONDICIONES DE LA PACIENTES FUERAN OPTIMAS. 
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VI. COMENTARIO 

LA HISTERECTOMJA, ES UNA INTERVENCION QUIRURGICA MUTILADORA, EN LA QUE SE 

EXTIRPA UN ORGANO OE GRAtl IMPORTANCIA PARA LA REPRODUCCION Y COMPLEMENTARIO 

PARA LA INTEGRACION PSICD·BIOLDGICA DE LA MUJER, CON UN GRAN SIGNIFICADO DE~ 

DE El PUNTO DE VISTA EMOCIONAL, CONYUGAL Y SOCIAL. SU USO, CADA VEZ MAS SE 

HA DIFUNDIDO TANTO Etl LOS CIRUJAllOS GErlERALES COMO Etl LOS GINECOOBSTETRAS, 

ESTO DEBIDO A QUE Etl LA ACTUALIDAD SE DISPONE, CON MULTIPLES ADELAtlTOS TECtlQ 

LOGICOS, CAPACITAC!Ofl QUIRURGICA, ANTIBIOTJCOS MAS EFECTIVOS, ETC ••• 

TODAS ESTAS VENTAJAS HAN COt/OICJONAOO ur1A MAYOR LIBERTAD EN LAS HlDICACIQ 

NES. LAS CUALES YA rm SE LIMITAN SOLAMENTE A PATOLOGIA TUMORAL BENIGNA o MA­

LIGNA: SINO QUE SE Hfltl AGREGADO rtHCACIO//ES COMO LA PROFILAXIS DEL CANCER 

CERVICO UTERINO, O COMO Ull METOOO DE CO/lTROL OE LA FERTILIDAD, QUE CADA VEZ 

SE VE CON MAYOR FRECUENCIA. (9) 

COMO PODEMOS OBSERVAR El/ LOS RESUL TAOOS OBTENIDOS, EXISTEN POCAS 01 FEREH­

CJAS EN GENERAL, CON LO REPORTADO POR OTROS AUTORES. (10) (11) (12) (13) 

EN NUESTRA CASUISTICA, LA EDAD MAS FRECUENTE OE LAS PACIENTES QUE SE SO-

METIERON A HISTERECTOHIA, FUE ENTRE 35 - 39 AílOS CON UN 23.7% DEL TOTAL, LO 

QUE NO SE APARTA DE LO INFORMADO EN OTRAS ESTAOISTICAS. (13) (14) (IS) 

LA EDAD PROMEDIO FUE DE 40.8 AROS, CIFRA QUE SE CORRELACIONA CON OTROS lli 

FORMES COMO LOS COMENTADOS POR AllUEO Y COLS. EN DONDE EL PROMEDIO FUE DE 

42.5 AROS. 
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EN CUANTO A LOS ANTECEDENTES OBSTETRICOS, LA INCIDENCIA DE CESAREAS ES DE 

21.1 % , LO CUAL ES OE GRAN INTERES, PUESTO QUE PUEDE SER El PUNTO DE PARTIDA DE 

PROCESOS ADHERENCJALES SECUNDARIOS, QUE EN UN MOMENTO DADO DIFICULTA LA INTERVEB 

CION O DEBIDO A LA NEOFORMACION DE VASOS QUE LA TORNAN SANGRANTE. 

TAMBIEN TIENE EL MISMO JNTERES, EL ANTECEDENTE DE CJRUGIA ABDOMINAL QUE SE 

ENCONTRO EN MAS DE LA MITAD DE LOS CASOS, ESTAS SITUACIONES U/FLUYEN TANTO EN LA 

VIA DE ABORDAJE PARA LA REALfZACION OE LA lllSTERECTOMIA, COMO Efl LA NECESIDAD 

DE MODIFICAR LA TECllICA QUIRURGICA DURANTE LA INTERVENCION, POR LOS PROCESOS -

AOllERENCIALES QUE SE ORIGINAN. 

LA PATOLOGJA ASOCIADA PRESENTE, ES LA QUE MAS FRECUEllTEMEtffE SE REPORTA EN 

OTRAS SERIES Y QUE IMPLICA UN MAYOR RIESGO PARA LA CIRUGIA, 110 OBSTANTE COMO 

YA SE COMENTO, ESTAS PACIENTES FUERON MANEJADAS Etl FORMA CONJUNTA CON LOS 

SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA CORRESPO//OIENTES. 

LA MIOMATOSIS UTERINA, ES LA PATOLOGIA QUE HAS FRECUENTEMENTE INDICA LA 

HISTERECTOMIA POR LA VIA ABDOMINAL. POR OTRO LADO LOS TRASTORNOS DE LA ESTA-

TICA PELVICA SEVEROS INDICAN LA HISTERECTOMIA VAGINAL; COMO SUCEOIO EN LOS C& 

SOS QUE PRESENTAMOS Y COMO LO REPORTAN LA HAYOR!A DE LOS AUTORES. (!O) (13) (16) 

EN OTRAS PACIENTES, LA INO!CACION DE /HSTERECTOMIA POR LA El/FERMEDAO IN--

FLAMATOR!A PELV!CA CROll!CA FU( DEL 6.1% 

DE PROCESOS !llFECC!OSOS CRON!COS. 
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EL SANGRADO UTERINO ANORMAL PERIHENOPAUSICO FUE MOTIVO OE ESTUDIO; EFEC­

TUADOSE EN ESTAS PACIENTES, UN LEGRADO UTERINO BIOPSI FRACCIONADO, l:cONTRANDO 

12 CASOS CON HIPERPLASIA GLANOULOQUISTICA DEL ENCOHETRIO LO QUE INDICO LA Cl­

RUGJA, 

UNICAMENTE EN TRES CASOS. LA CIRUGlA SE INDICO POR CARCINOMA CERVICO U­

TERINO IN SITU, EFECTUANDOSE HISTERECTOMIA EXTRAFASCIAL, OE ESTOS, EN Utl CASO 

SE PRESENTO RECURRENCIA, A NIVEL DE LA COPULA VAGINAL. 

FUE COMUN, ENCOllTRAR MAS DE U/IA PATOLOGIA EN LA MISMA PACIENTE, LO QUE 

PUEDE INDICAR, LA EXTIRPACIO// O CORRECCION DE OTROS ORGANOS ENFERMOS, COMO P11_ 

TOLOGIA OVARJCA O CISTO RECTOCELE, lNCOrtTEt/ENCIA URJllARJA DE ESFUERZO, ETC. 

EN BASE A LO ANTERIOR, EN 44 PACIEllTES l8.4t, SE EFECTUO llfSTERECTOMIA 

ABDOMillAL, CON UN SEGU/100 TIEMPO QUJRURGICO, PARA LA CORRECCIOfl POR VIA VAGI­

NAL DE LOS TRASTORNOS DE LA ESTATICA PEL VICA. 

LA HISTERECTOMIA SUBTOTAL SE HA DESCARTADO UNIVERSALMENTE, YA QUE DEJA El 

CERVIX, El CUAi. CON FRECUENCIA PUEDE SER ASIEllTO DE fllFECCIONES O TUMORACIONES 

MALIGNAS, LO QUE EXIGE VIGILANCIA DURNATE TODA LA VIDA; LA Uf/ICA EXCEPC!Otl, SON 

AQUELLOS CASOS EN LOS QUE NO ES POSIBLE REALIZAR LA UISTERECTOMIA COMPLETA, POR 

RAZONES DE TIPO TECNICO O POR NO PERMITIRLO LA CONDICJON DE LA PACIENTE. DE LOS 

245 CASOS UNICAMEfHE SE PRESENTO, ESTA SITUACION, EN UNA PACIENTE, A LA CUAL SE 

LE PROGRAMO POSTERIORMEllTE, PARA EXTIRPAR EL MUflON CERVICAL RESIDUAL. 

EN NUESTRA CASUISTICA, ENCONTRAMOS PRACTICAMENTE El MISMO NUMERO DE t/JSTE­

RECTOHIAS CON TECNICA SUBFASCIAL Y EXTRAFASCIAL, COtl 94 CASOS {JB.3%) Y lDB CA-

SOS (44.5%), RESPECTIVAMENTE, ESTO REPRESENTA UNA ALTA INCIDENCIA DE LA 
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HISTERECTOMIA ABDOM!rlAL EXTRAFASCIAL. EN COMPARACION A LO REPORTADO POR LA 

MAYORIA DE LOS AUTORES, QUE PREFIEREN ESTE METODO PRINCIPALMENTE EN LOS C{! 

SOS DE PATOLOGIA MALIGNA Y LA TECIUCA SUOFASCIAL EN LOS OTROS. DADAS SUS 

VENTAJAS, LAS CUALES SE ANOTAN E!l EL CUADRO l. {20} 

CUADRO l. VENTAJAS DE LA ll!STERECTOMIA SUBFASCIAL SOllRE LA TECNJCA 

ESTRAFASCIAL. 

1. LA TOMA DE LOS LIGAMErHOS UTERO SACROS y CARDINALES, ES POR 

DENTRO DE LA FASCIA. 

2. HACE UN RECtlAZAMIENTO LIMITADO DE LA VEJIGA. 

J. PERMITE UNA BUENA RESTRUCTURACION DE LA FASCIA ENDOPELVICA. 

4. DA UN SOPORTE ADECUADO A LA CUPULA VAGINAL. 

5. ES MAS FACIL Y MAS SEGURA DE REALIZAR EN LOS CASOS DE PROCE­

SOS INFLAMATORIO CON INFILTRACl01l DEL PISO PELVICO. 
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LA INCIDENCIA DE COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS DE TIPO HEMORRAGICO 

SE PRESENTO EN UN Bt DE LAS OPERACIONES; INCIDENCIA DISCRETAMENTE MAYOR A 

LA REPORTADA POR OTROS AUTORES. EN CUANTO A LESIONES A ORGANOS VECINOS , 

UNICAMENTE SE PRESENTÓ LESION DE VEJIGA EN 3 CASOS LOS CUALES SE REPARARON 

EN LA FORMA HABITUAL, Y NO SE ENCONTRO LES ION DEL TUBO DIGESTIVO. 

EN El 28.9% EL DIAGNOSTICO CLINICO, NO CORRESPONOIO CON EL OIAGllOS­

TICO FINAL. EL ERROR MAS COMUN CONSISTID, Efl MAL INTERPRETAR LA llATURALE­

ZA DE LAS IRREGULARIDADES DEL SANGRADO MESTRUAL, TAN COMUN EN LA EPOCA DE 

LA MUJER EN QUE FUERON PRACTICADAS LAS OPERACIONES. EN MUCflAS OCASIOtlES LA 

OBESIDAD DE LAS PACIENTES, UTEROS LIGERAMEllTE AUMENTADOS DE TAMAílO, O ALG!,! 

rlA IMAGEN SUGESTIVA, DURANTE LOS ESTUDIOS DE UL TRASOtlOGRAFJA, PUEDEN ORIE!! 

TAR HACIA UNA MIOMATOSIS UTERINA. 

NUESTRO ERROR MAS FRECUENTE, EN EL DIAGtlOSTICO, FUE EL DE ADENOMIO­

SIS YA QUE SABEMOS QUE ESTE DIAGNOSTICO ES DIFICIL DE llACER POR EL CL!tll­

CO Y CASI SIEMPRE ES TENTATIVO, SOLAMENTE ES DEFINITIVO CUANDO SE ESTUDIA 

LA PIEZA QUIRURGICA. 

LA FRECUENCIA DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS OBSERVADAS POR NOSQ 

TROS, ES SIMILAR A LA INFORMADA POR OTROS AUTORES. (20) (21) 
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EL MANEJO OE LAS PACIENTES, CON ANTIBIOTICOTERAPJA PROFILACTICA, DISMINUYE 

EN FORMA IMPORTANTE LAS COMPLICACIONES INFECCIOSAS Y LA MORBILIDAD FEORIL, COMO -

LO COMENTAN OTROS AUTORES Y LO CUAL SE CONFIRMA EN llUESTRO ESTUDIO. (18) (19) (20) 

(21) 

NO SE DEOE OLVIDAR ADEMAS, EL SEGUIR CORRECTAMENTE LAS NORMAS DE LA ASEP­

SIA, EL MANEJO CUIDADOSO DE LOS TEJIDOS Y UNA BUENA llEMOSTASIA, QUE SON DE GRAN 

IMPORTANCIA PARA ABATIR LA MORBILIDAD. 

POR OTRA PARTE, TAMBIEN ES IMPORTANTE El MANEJO ADECUADO DE LA SONDA VES! 

CAL; YA QUE COMO OBSERVAMOS, SE PRESEllTO MOIWILIOAD EN El 11.1% DE LAS PACIENTES 

A NIVEL DE VIAS URlllARIAS, MEtlOR Al 16% REPORTADO POR OTROS AUTORES. 

LA ESTANCIA llOSPITALARIA. EN NUESTRA CASUISTICA, FUE EN PROMEDIO DE 4.9 

DIAS, SIENDO SIMILAR O MEJOR A LA INFORMADA POR OTROS AUTORES Y ES DE ESPERARSE 

YA QUE SI SE LOGRA DISMINUIR LA MORBILIDAD, El TIEMPO OE tlOSPITALIZACION DISMI-

NUIRA EN FORMA PARALELA. (24) (27) 
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VII. CONCLUSIONES. 

l.- SE ANALIZO EN CRITERIO QUIRUGJCO, AS! COMO LA MORBJ MORTALOIAO DE 245 

PACIENTES SOMETIDAS A tllSTERECTOMtA, EN UN LAPSO DE 3 AROS EN El HOS­

PITAL•CENTRAL SUR DE CONCETRACION NACIONAL DE PETROLEOS MEXICANOS. 

2.- LA EDAD MAS FRECUEllTE, FUE LA COMPRENDIDA ENTRE LOS 35 A 39 Af/OS CON 

UN PROMEDIO GENERAL DE 40.B AílOS. 

J.- EN MAS DE LA MITAD DE NUESTRAS PACIENTES, SE ENCONTRO EL ANTECEDENTE DE 

CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA, LO QUE OCASIONALMENTE DIFICULTO LA TECNICA 

QUIRURGICA POR PROCESOS AOllERENCIALES. 

4.- LOS DIAGNOSTICOS QUE CON MAYOR FRECUENCIA INDICARON LA IHSTERECTOMIA FUÉ 

RON LA MIOMATOSIS Y El PROLAPSO UTERINO. Etl APROXIMADAMENTE El 40% DE -

LOS CASOS, DOS O HAS INDICACIONES COEXISTIERON, TOMANDOSE LA PRIMERA CQ 

MO LA ENTIDAD NOSOLOGICA PRINCIPAL. 

5.- PRACTICAMENTE, SE EFECTUARON El MISMO NUMERO DE IHSTERECTOM!AS ABDOMIN(! 

LES CON TECNICA SUBFACIAL Y EXTRAFASCIAL, CON UN CASO DE HISTERECTOMIA 

SUBTOTAL. 
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6.- EN NUESTRA POBLACION DERECllOHABIENTE SE PRESENTA cori FRECUENCIA TRAS­

TORNOS OE LA ESTATICA PELVICA. LO QUE REFLEJO LA INCIDENCIA DE HISTE­

RECTDMIA VAGINAL EN UN 14.S'L Y DE COLPOPERlllEOPLASTIA 18.4'.:. 

7.- LAS COMPLICACIONES OPERATORIAS FUERON; SANGRADO Efl 8.6% Y LESION VES! 

CAL EN El 1. z::; DE LOS CASOS. 

8.- LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS, FUERotl PRINCIPALMENTE LA INFECCIOfl 

EN 13.I':'., LA RETENClOfl URINARIA EN El 4.0J.: Y El HEMATOMA EN El 0.8;>;. 

SE PRESENTO UN CASO DE FISTULA VESICO VAGllU1l. 

9.- LAS COMPLICACIONES INFECCIOSAS PRESENTADAS ALCANZAN UNA lflCIOENCIA ME­

NOR O FUERON HENOS GRAVES, COMO LO REPORTA!/ OTROS AUTORES QUE UTILIZAN 

LA PROFILAXIS ANTIMICROBIAflA EN LA CJRUGJA GINECOLJGICA. 

10.- LOS ERRORES DE DIAGNOSTICO COMETIDOS, SE DEBIERON PRINCIPALMENTE A UNA 

MALA JNTERPRETACION. DEL SANGRADO IRREGULAR DE LAS PACIENTES Erl El Cl! 

MATERJO, INFLUENCIADO POR UN DIAGNOSTICO POCO PRECISO, DESDE EL PLirlTO 

OE VISTA ULTRASONOGRAFICO. 

11.- CON LA OISMINUCION REAL, EN CUANTO A LA MORBILIDAD EN LOS 245 CASOS CQ 

MENTADOS, LA ESTANCIA llOSPITALARIA EN PROMEDIO FUE DE 4.9 OIAS. 
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12.- LA MORTALIDAD EN NUESTRO HOSPITAL FUE DEL (O.OX}. 

13.- PODEMOS CONCLUIR, QUE LOS RESULTADOS FAVORABLES OBTENIDOS, SE DEBEN Al 

ESFUERZO DE CUMPLIR CON EL ESTUDIO COMPLETO DE LAS PACIENTES QUE SE SQ. 

METAN A CIRUGIA GINECOLOGICA ELECTIVA. DE ACUERDO CON EL CRITERIO QUI­

RURGICO ESTABLECIDO EN NUESTRO SERVICIO. 

34 



,_'rnBI MRTALI ~ DE LA HISTERECTU.11 A 

VIII. BIBLIOGRAFIA. 

1.- BRAVO, S.J. : LA MORBIMORTALOIAD EN HISTERECTOMIA AODOMINAL Y VAGINAL. 
GINEC. DBSTET. MEX. 33: 505, 1973. 

2.- DELGADO U.J. : INDICACIONES Y COMPLICACIONES DE LA lllSTERECTOMIA ABDO­
MINAL Y VAGINAL. GENEC. OBSTET, MEX. 26: 183, 1969. 

3,- AHIRIKIA, H. Y EVANS, T.N. : TEN YEAR REVIEW OF HYSTERECTOHIES : TRENOS, 
INDICATIOS ANO RISCKS. AM. J. OBSTET. GVNECOL. 1979 134: 43. 

4.- TE LINDE. R. W. : OPERATIVE GYNECOLOGY. PHJLADELPIHA. J. O. LIPPI/lCOTT 
CD. ED. 

5.- PRATT J.H. : OPERATIVE ANO POSTOPERATIVE DIFFICULTIES OF VAGINAL 
HISTERECTOMY OOSTET. GYNEC. 21 : 220, 1063. 

6.- AllUED, A. J. R. : MORBILIDAD EN HISTERECTOHIA ABDOMINAL. INFORME DE 500 
CASOS. GHlECOL. OBSTET. MEX. : 52, 175, 1984. 

7.- CAZTELAZO AVALA, L; llERRERA LASSO, F. IHSTERECTOMIA EN OBSTETRICIA CIR. 
CIR. 33: 177, 1965. 

8.- LOPEZ O. GUERRERO U., LA HISTERECTOMIA OBSTETRICA EN EL HOSPITAL DE 
GINECO - OBSTETRICIA NO. 3 A DEL !.M.S.S. GJNEC. OBSTET. MEX. 51: 318 
1983. 

9.- FLORES C. O. EVALUACIOtl CLJUCIA Y PSICOSEXUAL DE LA PACJEtffE fllSTERECTO 
MIZAOA. GENEC. OBSTET. HEX. 38 : 229, 1982. -

10.- WINGO P. A. ET AL. THE HORTALITY RISK ASSOCIATEO WITH HISTERECTOMY. AH. 
J, OBSTET. GYNECOL., 152: 803, 1982. 

11.- RIVLIN M.E. SURGICAL MANAGEHENT OF OIFUSE PERJTOtllTIS COMPLICATHlG OBSTE 
TRIC - GYNECOLOGYC INFECTIONS. OBSTET. GYNECOL. 67 652, 1986. -

12.- SAVIN e.u. RAMOS R. ANTIBlOTIC PREVENTIOll OF INFECTIONS COMPLICATING 
RADICAL ABDOMINAL HISTERECTOMY. OBSTET. GINECOL. 64, 539, 1984. 

13.- GRANT, J.H. AN AUOIT OF ABDOMINAL lllSTERECTOMY OVERA DECAOA IN A DIS­
TRICT HOSPITAL. BR. J. OBSTET. GYNECOL., 91 : 73, 1984. 

35 



f.~I MnTALIDno DE LA HISTERB:TCMIA 

14.- POULSEN H.K. PROPHYLACTIC METRONIOAZOLE OR SUCTION ORAINAGE IN ABDOMINAL 
HlSTERECTOMY. OBSTET. GYNECOL., 63 : 291, 1984. 

15.- GALLE P.C., URDAN R.ll. SINGLE OOSE CARBENICILLIN VERSUS T-TUBE ORAINAGE 
IN PATIENTS URDERGOING VAGINAL HISTERECTOMY. SURG, GYNECOL. OBSTET., 153: 
351, 1981. 

16.- HEMSELL O.L., OEFOXITIN FOR PROPHYLAXIS IN PREMENOPAUSAL WOMErl UNOERGOING 
VAGINAL HISTERECTOMY. OBSTET. GINECOL., 56: 629 , 1980. 

17.- MAGOWAN L. OVARIAN CA!ICER AFTER llYSTERCTOMY. OBSTET. GINECOL., 69: 386-389 
1987. 

18.- BERKELEY A.S., CONTROLLEO COMPARATIVE STUDY OF MOXALACTAM ANO CEFAZOLlll FOR 
PROPHYLAXIS OF ABDOMINAL lllSTERECTOMY. SURG. GtrlECOL. OBSTET., 161: 457, 1985. 

19.- llEMSELL O.L., REISCH J., PREVErHION OF MAJOR INFACTIO/l AFTER ELECTIVE ABDO­
MINAL HISTETERECTOMY. INDIVIDUAL DETERMINATION REQUIEREO AM. J. OIJSTET. 
GYNECOL., 147: 520, 1983, 

20.- DICHER R.C. ET AL., COMPLICATIO/lS OF ABDOMINAL ANDO VAGINAL IHSTERECTOMYAMONG 
WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE IN TllE USA. TllE COLLABORATIVE REVIEW OF STERILIZA­
TION. AH. J. OBSTET. GYNECOL., 144: 841-848, 1982. 

21.- MICKAL A. , LEWIS C., CEFOXITIN SODIUM DOUE\LE-GLHID VAGINAL HISTERECTOMY 
PROPflllAX 1 s 111 PRE MErlOPAUSAL PAT r ENTS. OBSTET. GYNECOL •• 56: 222. 1980. 

22.- WUITE S.C., COMPARISOll OF ABDOMINAL ANO VAGINAL HISTERECTOMIES: A REVIEW 
OF 600 OPERATIONS. OBSTET. GYNECOL., 37: 530, 1971. 

23.- POLK B.F. ET Al., RANOOMIZED CLJ!HCAL TRIAL OF PERIOPERATIVE CEFAZOLI/l IN 
PREVENTING llffECTIOrl AFTER UUSTERECTOMY., LANCET 1 : 437, 1900. 

24.- OUFF P. PARK R.C., AlffllllOTJC PROPllYLAXIS IN VAGINAL IHSTERECTOMY A REVIEW. 
OllSTET. GINECOL., 55 : 193 (S), 1980. 

25.- STAGE A.H •• LO\./ OOSE CEPllARAOINE PROPHYLAXJS IN OBSTETRIC ANO GYNECOLOGYC 
SURGERY. J, REPROO. MEO., 27: 113, 1982. 

26.- OUFF P. ANTIBJOTJC PROPHILAXIS FOR AfiOOMINAL HYSTERECTOMY, OfiSTET. GYNECOL. 
60 : 25, 1982. 

36 



f.'[RBJ f.OUALICWl DE LA HIS1l:RtQ0,11A 

27.- OSBORNE N.B., PRE OPERATIVE HOT CONIZATION OF THE CERVJX A POSIBLE METHOD 
TO REDUCE POST OPERATIVE FEBRJLE MORBIOITY FOLLO WJNG VAGINAL HISTERECTO­
MY., AM. J. OBSTET. GYNECOL. 52: 83, 1978. 

28,- CAPEN C.V •• VAGINA\.. REMOVAL OF THE OVARJES IN ASSOCIATJON WITH VAGINAL 
HYSTERECTOMY. J, REPROD. MEO., 28: 589, 1983. 

29. - BURCHELL c. R •• OEC l srori REGARDI NG IU STERECTOMY. AH. J. OBSTE T. GINECOL. 
127: 113, 1977. 

37 


	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Historia
	III. Objetivos
	IV. Material y Métodos
	V. Resultados
	VI. Comentario
	VII. Conclusiones
	VIII. Bibliografía



