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INTRODUCCION

Muchos ginecélogos, desde hace varios afos, han tenido la
duda de conservar el cervix o retirarlo durante la histerectomia
abdominal. En estudios recientes en Suecia, de las 678 histerectomias
que se realizaron, el 21% fueron subtotales; en cambio en Inglaterra de
2000 histerectomias abdominales, sélo el 0.7% fueron subtotales’ .

De acuerdo con los libros antiguos, ia histerectomia subtotal se
realiza raramente y esta se hace sélo cuando hay alguna razén
especial, tal como la presencia de firmes adherencias que obliteran el
fondo de saco de Douglas. En algunas ocasiones la indicacion de la
histerectomia requiere |a remosion del cervix tal como en los prolapsos,
enfermedades malignas; cervicitis cronica, dolor abdominal o
endometriosis; sin embargo, la condicion mas comUn es la miomatosis
y transtomos menstruales, las cuales no incluyen enfermedad cervical',

Se piensa, aunque no se ha podido corroborar, que después de
la histerectomia subtotal existe una mayor probabilidad de formaclon de
hematomas y/o que este puede seguir causando problemas como
manchado transvaginal y dispareunia. Un problema mas importante es
el desarrollo de un cancer cervical no reconocido al momento de la
cirugia o de formacion posterior; ef riesgo de desarrollar cancer cervical
después de 10 afios de la histerectomia subtotal se ha considerado que
esde0.5-1%".



Se considera que la histerectomia total y la subtotal tienen el
mismo riesgo en manos de un ginecologo experimentado; pero si
consideramas que la histerectomia total requiere una mayor diseccion
de la vejiga y la aplicacidn de ligaduras mas cercanas a los ureteros,
se eleva el riesgo quinirgico. Otros problemas menos serios que afectan
mas a la histerectomia total sori los hematomas, infecciones y

granulaciones con la sintomatologia correspondiente’.

Algunos estudios han concluido que la histerectomia total, altera
la sensibilidad vesical e intestinal y puede causar disfuncién urinaria®

Una razén mas por la que ha habido un incremento en la
realizacién de la histerectomia subtotal en Escandinavia es que esta
tiene un mejor efecto en la vida sexual de la mujer, comparado con la
histerectomia total. En las pacientes con histerectomia total se encontrd
disminucién de la frecuencia de orgasmos, también tfuvieron mayor
incidencia de dispareunia. Por ofra parte, el factor psicoldgico puede
tener un efecto importante; para algunas mujeres, el conocimiento de
la remosién total del Utero puede tener un mayor efecto emocional que

la remosion parcial del érgano’.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La histerectomia se ha converlido en la cirugia mayor mas
comun de Estados Unidos. Para 1978, el 19% de las mujeres de 40 a
44 anos habian sido histerectomizadas. En 1980 la tasa de
histerectomias estaba en el 7,6 por millar de mujeres de 15 a 44 afos,
siendo la mas baja desde 197127,

La mortalidad quirdrgica de la histerectomia es menor del 0,1%
en la mayoria de los centros médicos, pero la morbilidad varia det 20
al 50%, por lo tanto, sigue siendo un problema y a veces sobrevienen
complicaciones graves en el postoperatorio 2°.

La hisierectomia total y subtotal se ha convertido en una
operacion relativamente inocua en manos de un ginecélogo
competente. En las ultimas décadas se ha registrado una tendencia
uniforme hacia la histerectomia total. En los dos ultimos decenios la
histerectomia total ha hallado aceptacion como método preferido para
extirpar ef Gtero 2,

En una serie reciente de 4341 histerectomias abdominales
realizadas en el Grady Memorial Hospital, solo 40 (0,9%) fueron
subtotales. En el Complejo Médico del Condado de Milwaukee se deja
el cuello uterino en menos del 0,5% de todos los casos sometidos a
histerectomia abdominal®.



Al juzgar los dos procedimientos se deben equilibrar las ventajas
de extirpar el cuello con la posibilidad de tina mayor morbimortalidad
para la operacion tolal. En cierta medida esto es dificil de hacer porque
en la actualidad la histerectomia abdominal subtotal solo se hace en
pacientes que lienen una enfermedad pelviana muy grave. En
consecuencia, como cabria anticipar, la morbimortalidad postoperatoria
de la histerectomia abdominal subtotal es mayor que la de la
histerectomia abdominal total, pero por razones que nada tienen que
ver con diferencias en |a técnica operatoria ®,

Las ventajas de eliminar el cuello uterino radican en paricular en
que se lo erradica como posible fuente de una secrecion o sangrado
engorroso y también como un sitio que podria cancerizarse, sin
embargo, la incidencia de carcinomas no es mayor en el mufion retenido
que en el cuelio del Utero intacto. Como la incidencia de carcinoma
cervical en cuellos sometidos a evaluaciones citologicas reiteradas es
extremadamente baja, la desventaja principal del cuelio retenido es que

requiere un seguimiento citolégico ininterrumpido 2.

Aunque existe una incidencia de resultados falsamente
negativos de un 10 a 15% para la citologia vaginal, los es{udios
cilologicos y las evaluaciones clinicas repetidas del cuello uterino
reducen el riesgo de cancer a cifras desderfiables y, por lo tanto, las
razones para extirpar el cuello deben basarse en el proceso patolégico
que requiere una histerectomia y en el riesgo de complicaciones que
podrian ocurir por tratar de retirar el cuello de su sitio anatémico entre
la vejiga arriba, el reclo abajo y el Gtero a cada lado 2.



Se puede hacer una hislerectomia sublolal rapidamente cuando
surgen dificullades operatonas o el aneslesiologo informa que el estado
de la paciente es crilico. Las indicaciones de la histereclomia sublolal
dehen basarse con exclusividad en el riesgo quirirgico de este
procedimiento adicional porque las indicaciones acluales para exlirpar
el Olero corresponden a la hislereclomia lotal?.

La histerectomia sublolal se hace en casos como enfermedad
inflamatoria severa de la pelvis, endometriosis avanzada, cancer de
ovario y olros estados en los cuales no se puede definir con claridad la
anatomia de la pelvis. Incluso en estas circunsiancias, por lo general el
ginecdlogo experimentado puede exlraer el Ulero sin peligro de lesionar
'0s eiementos circuncantes. E riesgo quirdrgico ae extirpar e: cue o

tiene que ser importanie para que se decida retenerlo %.

Aunque la canlidad de pacientes con carcinoma originado en el
mundn cervical ha disminuido mucho en los Ullimos afios, es lamentable
que todavia algunas mujeres mueran de esta enfermedad, cuando esto
se habria evitado dedicando algunos minutos exiras a realizar una
histerectomia total y no subtotal. Aunque el riesgo de que se forme una
fistula vesicovaginal o rectovaginal y de que se lesione el uréter
aumenta muy poco al extirpar el cuello, ninguna de estas
complicaciones tendria que ocurrir, en particular si no hay una
enfermedad pelvica importante y se trabaja con técnica quirdrgica
correcla. Este riesgo potencial no deberia servir para desistir de extirpar
el cuello al hacer la histerectomia abdominal?.



Las muerles consecutivas a la histereclomia abdominal son
infrecuentes, tal vez una o dos por millar de histerectomias, pero esto
podria representar 600 a 1200 muerles anuales relacionadas con
histerectomias en Estados Unidos?®. Las causas principales de muertes
postoperatorias comprenden en la actualidad paro cardiaco, embolia
pulmonar y sépsis, con casos ocasionales de hemorragia
postoperatoria, obstruccion intestinal y hemorragia subaracnoidea®.

Infeccion postoperatoria

Después de la histerectomia abdominal electiva por
enfermedades benignas, pueden ocunmir infecciones mayores y menores
aunque en la operacién no aparezcan manifestaciones de infeccion
aguda o crénica. La morbilidad febril es la complicacién més frecuente
de la histerectomia abdominal, pues se registra en el 30 a 50% de los
casos. Las infecciones mayores comprenden celulitis pelviana,
hematoma infectado o absceso encima del mufién cervical, infeccién de
la herida abdominal e infecciones de los anexos. Por lo general, se
identifican tres microorganismos en cada sitio infectado. Las infecciones
ginecoldgicas, incluso las postoperatorias, son polimicrobianas mixtas
de aerobios y anaerobios. Las baclerias obtenidas de sitios
ginecoldgicos de infeccidn postoperatoria son las mismas, que ocurren
en el tracto genital inferior y en el tracto intestinal inferior de mujeres
asintomaticas normales. En otras palabras, las infecciones
postoperatorias de la histereclomia abdominal suelen deberse a
bacterias enddgenas de la paciente?. En la lista de bacterias aerdbicas



mas frecuentes se encuentran Streptococcus, Staphylococcus,
Escherichia coli, Enterobacter, Klebsiella pneumoniae y Proleus
mirabilis. La lista de bacterias anaerdbicas comprende Pepto-
streptococcus, Streptococcus intermedius, Peptococcus magnus,
Gaffkya anaerobia, Clostndium, Baclerides y Fusobacterium

nucleatum®.

La edad de la paciente es un factor importante relacionado con
las infecciones postoperatorias. La incidencia de estas infecciones
culminaria en mujeres menores de 40 anos. Las pacientes
médicamente indigentes tienen un indice de infecciones postoperatorias
mas alto que las pacientes privadas, tal vez porque sus defensas frente
a la infeccién son mas bajas y también por la indole por lo general mas
grave de su enfermedad y la presencia de malnutricién, anemia y otros
problemas que complican el cuadro. También son importantes los
factores y las técnicas quirirgicas. La falta de hemostasia sin duda
facilita la proliferacion de bactenias en el tejido traumatizado. Los tejidos
pelvianos bien vascularizados, en particular en mujeres
premenopausicas jovenes, tienden a sangrar mas en la operacion. La
sangre es un medio de cultivo excelente para los contaminantes
bacterianos en el sitio operatorio y éste en la histerectomia abdominal,
siempre se contamina con hacterias vaginales y cervicales por mas que
se haga una cuidadosa preparacion preoperatoria y se tomen olras
medidas técnicas para reducir la contaminacion?.

Aunque la infeccion en el sitio operatorio es, por mucho, la
explicacion mas comun de fiebre postoperatoria, también se deben



buscar otras causas (tromboflebitis, atelectasia pulmonar, infeccion de

vias urinarias)?.

La complicacion poshisterectomia grave mas comun es el
sangrado, pero felizmente el sangrado importante no ocurre con
frecuencia.  Aunque este sangrado suele ser transvaginal y se
evidencia inmediatamente, en algunos casos puede ser intraabdominal,
en especial si no se ha cemrado bien el peritoneo sobre los pediculos. En
relacion con esta complicacion es importante volver a insistir en las
razones para cerrar los angulos de la vagina. Para asegurar tina
ligadura adecuada de las arferias vaginales y de las venas provenientes
de los vasos hipogéastricos, la sutura angular de la vagina debe
colocarse después de la histerectomia abdominal de manera que los
extremos libres de la ligadura se anuden en torno al margen lateral del
manguito vaginal®.

La hemorragia poshisterectomia ocurre con mayor frecuencia
enlre los 7 y 14 dias de la operacion. En este momento las suturas de
catgut pueden disolverse en parte y perder su fuerza a la traccion.
Ademas el tejido vaginal edematoso puede esfacelarce, separarse y
desgarrarse a través del material de sutura anudado a tension?.

La fascitis necrosante, es una complicacion postoperatoria rara
de la cirugia pelviana que suele deberse a una infeccion incisional que
toma la aponeurosis de la pared anterior del abdomen. Por su rasgo
esencial es una necrosis extensa de |a aponeurosis superficial’.



El microorganismo predominanie es un estreptococo beta
hemolitico, aunque son muy comunes las infecciones mixtas por
microorganismos entéricos, entre ellos E.  coli, Proteus y
Pseudomonas®.

La marbimortalidad de la fascitis necrosante continua siendo
perturbadoramente grande y se relaciona de modo directo con la edad
de la paciente, la presencia de un proceso patoldgico concomitante y,
en particular, el lapso desde el comienzo de a infeccion hasta que se
ta descubre y se emprende tratamiento®.



MATERIAL Y METODOS

Los objetivos de este estudio fueron analizar las principales
indicaciones de la Histerectomia subtotal, analizar la morbilidad
temprana del procedimiento y conocer la frecuencia con que se realiza
esta técnica quirurgica en el Hospital de Ginecoobstetrica N° 4 "Luis
Castelazo Ayala" del IMSS.

Se efectud un estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal y
observacional. Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes que
fueran intervenidas de histerectomia subtotal en los Ultimos 2 afos. Se
incluyeron las pacientes a quienes se les efectud histerectomia subtotal
en el Hospital de Ginecoobstetricia N° 4 "Luis Castelazo Ayala" por
alguna indicacidn ginecoldgica u obstétrica.
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RESULTADOS

GAtaT)
HISTERECTOMIA SUBTOTAL
Indicaclén Quirdrgicu

@y
(Ginecolgicas )

- (65.22%)

(Funn: fmtrumento de ocoleccion da duvs. )

Durante los dos afios analizados, del 1 de enero de 1993 al 15
de mayo de 1995, se encontrd que se efectuaron 23 histerectomias
subtotales; de estas, 15 histerectomias por alguna indicacion
ginecoldgica y sélo 8 por indicacion obstétrica; estos datos tienen cierto
sesgo, debido a que no se encontraron todos los expedientes
solicitados y porque no se cuenta con el nimero exacto de
histerectomias realizadas durante este periodo de tiempo (grafica ).
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De las pacientes obstétricas, todas eran pacientes jovenes y en
edad reproductiva, asi, al formar grupos etareos se encontréd que 4
pacientes (50%) tenian entre 21 y 25 afios, 3 pacientes entre 26 y 30
afos (37.5%) y s6lo una de 19 afios (grafica l).
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Todas las pacientes obstétricas habian tenido al menos un
embarazo previo (grafica ill) y la via de resolucion del Gitimo embarazo
fue parto vaginal en 3 casos (37%) y cesarea (63%) en 5 casos (grafica

V).
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Las cesaeras se realizaron por indicacion meramente obstétrica,
asl tenemos que 3 fueron por desproporcion cefalopelvica, 1 por
sufrimiento fetal y 1 por cesarea iterativa (gréfica V). Es importante
hacer notar que de las pacientes a las que se realizé cesarea, el 80%
(4 casos) ya habian sido sometidas a algun procedimiento quirurgico
intrauterino previamente (cesarea o legrado uterino).
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La indicacidn de realizar una histerectomia abdominal durante
el evento obstétrico (cesarea o parto) fue atonia uterina en 5 casos (3
postparto y 2 franscesarea), probable acretismo placentario en 2 casos

y desgarro uterino en 1 caso (grafica V).
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I HISTERECTOMIA SUBTOTAL
Indicacion Obstétrica
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Se tomo la decision de realizar histerctomia subtotal durante el
procedimiento quinirgico con la finalidad de abreviar el tiempo quirdrgico
en 6 casos y disminuir el sangrado en 2 casos (grafica VII).
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Indicacion Obstétsica
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En las pacientes obstétricas se opt6 por hacer una histerectomia
subtotal, para abreviar el tiempo quirtrgico (100% de casos) que se
calculd fue de 2 a 3 horas en 2 casos (25%), de 3 a 4 horas en 4 casos
(50%) y mayor de 4 horas en 2 casos (25%); y para limitar el sangrado
de 2 de las pacientes (25% de casos), el cual se considerd entre 1500
y 5200 cc, observando que se calculd la hemorragia en mas de 2000 cc
en 6 de los casos (graficas VIlI-IX).
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HISTERECTOMIA SUBTOTAL
Indicuctén Obstétricn

(Morbilidad (Vesion a drganos vecino) |

Las complicaciones transoperatorias fueron minimas
encontrando solo lesion vesical en 1 caso que fue resuelta durante el
mismo procedimiento y las otras 7 pacientes no tuvieron lesiones en
este momento (grafica X).

19



HISTERECTOMIA SUBTOTAL
Indicaclon Ginecologica
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De las pacientes a quienes se realizo la histerectomfa subtotal
por indicacion ginecologica, la edad promedio fue de 40 afios y el mayor
numero de casos se encontrd en el grupo etareo de 41 a 45 aiios (6
casos, 40%) con unrango entre 29 y 48 afos (grafica Xl).

20



[E:ﬁnm'i’ﬂ"')
T HISTERECTOMIA SUBTOTAL
Indicacion Ginecologica
Lﬁﬁ]ﬁ??&lﬁ?cﬁiixﬁi];i?]

(i)

6679

I Ast'-'l“] (6067%

(86.67%) 'r.'{"(nl'ii'ﬁi{fi]

Q?‘ii'eﬁefini{ﬁiﬁ{{{u; de tecoleccion de dator. )

De este grupo de pacientes ginecoldgicas, 13 de ellas eran
multiparas (86.6%) ya que habian tenido al menos 2 embarazos, y séio
una era primipara y otra nuligesta (grafica XHi).
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La indicacion principal de histerectomia total en todos los casos
de pacientes ginecoldgicas fue miomatosis ulerina y se decidié realizar
la histerectomia subtolal en todos los casos por dificullad écnica
causada por hipertrofia cervical en 7 casos (46%), adherencias en la
cavidad pelvica en 6 casos (40%), y endometriosis en 2 casos (13%)
(grafica XIil).
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El tiempo quirdrgico promedio fue de 2.5 horas, encontrando 9
casos (60%) en este grupo (grafica XIV); y el sangrado se calculé entre
200y 1500 cc.
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Sdlo se reportd una muerte debido a choque hipovolémico por
atonia uterina y acretismo placentario. No se reporté ninguna muerte en
el grupo de pacientes con indicacion ginecoldgica (grafica XV).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Al analizar los resultados, se puede observar que la mayor
cantidad de histerectomias subtotales se realizaron por indicacion
ginecoldgica, esto como ya se menciond previamente debe tomarse con
cierta consideracion ya que no se cuenta con el nimero total de cirugias
realizadas durante este periodo de tiempo, y todas (tanto obstétricas
como ginecoldgicas) se realizaron para simplificar la técnica quirdrgica
y para abreviar el tiempo quirdrgico y por lo tanto disminuir la
hemorragia de las pacientes.

Se encontraron dos grupos etdreos con la mayor cantidad de
pacientes y esto, como era de suponerse se debe al tipo de cirugia que
se realizo (urgencia 0 programada), de esta forma a las pacientes
jovenes fueron las obstétricas y las pacientes en edad no reproductiva
fueron las ginecoldgicas.

La dificultad técnica pudo haberse debido a que la mayoria de
eslas pacientes (16 casos) ya habian sido intervenidas de cesarea en
alguna ocasién, ademas de la presencia de procesos inflamatorios
como la endometriosis, lo que favorece la formacién de adherencias en
la cavidad pelvica y fibrosis a nivel del cervix, lo que altera vy dificulta
distinguir con claridad la anatomia de la pelvis.

Debido a que la mayoria de las pacientes cursaron con un
sangrado importante durante el acto quirtirgico, se pudo comprobar que
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esla técnica se realiza como medida para disminuir el riesgo de la
paciente en el transoperatorio y reducir el tiempo que se somete a una
paciente a una agresion continua.

Las complicaciones como se describe en la literatura mundial,
son principalmente, infecciosas, ya sea en la pared abdominal o en el
tracto urinario, ademas de lesion directa sobre algun organo vecino
como en este caso que se produjo sobre la vejiga, la cual si se detecta
al momento de la cirugia y se corrige disminuye las probabilidades de
complicacion en el postoperatorio.

La mortalidad por histerectomia subtotal es rara y en este caso
se comprobd ya que sdlo se detectd la muerte de una paciente. Si
analizamos este rsultado, no deberia atribuirse la mortalidd a la
histerectomia sino al problema de fonido de esta paciente ya de por si
complicada por un acretismo placentario y sangrado postparto.
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