UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, O.D.

INCIDENCIA DE LAS COMPLICACIONES
QUIRURGICAS EN LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL
Y DE HISTERECTOMIA VAGINAL RECONSTRUCTIVA

DURANTE EL PERIODO DE 2007 AL 2009 EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO, O. D.

TESIS DE POSGRADO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:
DR. ISRAEL FIGUEROA MIRANDA

ASESOR DE TESIS. DRA. ROCIO GUERRERO BUSTOS

ER -
. G"N 4[0 GINECOOBSTETRA JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION

Z,
}
fez)
. %
]
‘so

r
e

H()Sp,

MEXICO, D. F 2010



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR ANTONIO GUERRERO HERNANDEZ

JEFE DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA Y PROFESOR
TITULAR DEL CURSO DE POSGRADO, UNAM.

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO,0.D.

DRA. ROCIO GUERRERO BUSTOS
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION
PROFESOR ADJUNTO DEL CURSO DE POSGRADO, UNAM.
ASESORA DE TESIS

DR ISRAEL FIGUEROA MIRANDA
RESIDENTE 4° ANO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

AUTOR DE TESIS



INDICE

.  AGRADECIMIENTOS........cccoiimrrrnnrennneeensnee s 4
. TITULO e 6
. RESUMEN......ccoorrrrr e 7
IV.  JUSTIFICACION ....cocooiirierineeinsresssr e ssne e 8
V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ........ccccocurnne 8
VI.  HIPOTESIS.........o o 8
VII. OBJETIVO GENERAL........cocciiirrmrirere e 9
VIII. OBJETIVOS ESPECIFICOS.........ccccovimrrrninrnninannnnns 9
IX. MATERIALY METODOS.........ccooiierrininrennaneenns 10
X.  METODOLOGIA........ccirrrerrrnrrnrnr s 22
Xl. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION............ 22
Xll. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES............... 23
Xlll. ASPECTOS ETICOS Y BIOSEGURIDAD.............c... 23
XIV. RESULTADQOS ......cccoiirrrirnrneennsrs s 24
XV. DISCUSION.......coovimrrmrmnrenssrniss s ssnees 34
XVI. CONCLUSION.......cccctmirmreinnnr s 36
XVII. BIBLIOGRAFIA........ooiriirriere e 37

XVILANEXOS.......ccoiiiirrrr s 38



AGRADECIMIENTOS

MI GRAN AMIGO FIEL

Gracias por estar siempre a mi lado, aun en los momentos mas dificiles de
mi vida siempre estas ahi, y siempre lo haras, aun que tuve miedo, me apoyaste,
me fortaleciste, siempre te escuche hablar y eso mismo quiero transmitir en las
frases que usaste en cada momento; como bebe el agua que brota de tu propia
fuente y no busques saciarte en otra corriente que solo traera tristeza a tu
corazén, no codicies la plata, ni la tierra ajena y no tientes a lobo cuando hay luna
llena porque €l no tendra compasion de ti; nunca culpes al cielo de tu situacion ni
pretendas ser otro en tu imaginacion, s€ mas sabio y acepta el molde de tu
condicion; no entierres la mina que se te entregd, aprovecha los dias que tu Dios
te dio y celebra a cada amanecer del sol. No edifiques tu casa sin antes pararte a
pensar si en tu mano tienes suficiente para comenzar y llegar hasta el final; no
provoques la lucha contra tu enemigo si no has calculado quién esta contigo y
cuantos vendran a combatirte a ti; nunca frunzas el cefio para perdonar y no tires
la piedra en primer lugar, ni desvies jamas la vista por decir la verdad; siempre
prueba a ser mas sencillo, mira alrededor, agradece la lluvia, planta alguna flor, y
pellizcate al sentir la luz del sol. Si llegas a tropezar en tu camino, no escondas la
cara, aungque hayas caido, tendras que aprender, para recomenzar; que es mejor
ser honesto y empezar de cero, que urdir un atajo por llegar primero y a Dios no
podras engafiar jamas; y si buscas primero el reino de los cielos veras afiadidos
todos tus deseos, y aun en la noche oscura de tu corazén, brillards como el oro
puro de verdad, como el aguila en vuelo te remontaras, volveras a ver brillar la luz
del sol.

Gracias a mi familia, a mi madre (Martha, Maria y Esther) por darme siempre todo
su apoyo de manera incondicional, siempre pido enorgullecerlas con lo que soy,
como paga de ese esfuerzo que me brindaron; gracias a mis hermanos, Néstor,
Yury y Kathia por estar ahi cuando los necesité y sobre todo por entender que el
principio de de la sabiduria es el tener temor de Dios; gracias a mi esposa Silvia,
mi pareja y ahora mi mitad, por comprender que la lucha es dura, pero la
recompensa del sudor aportado sabe mejor que la miel.

Gracias a todos los médicos que formaron parte de mi educacion, que es mejor la
ensefianza y la gratitud de un estudiante y de la paciente, como satisfaccidon mas
grande que una persona puede tener. Todas aquellas personas que hacen de un
hospital su hogar, gracias Dr y Dra Guerrero, gracias equipo de perinatologia Dra
Martha Leon, Dr Ortiz, Dr Isaac Vega, Dr Fausto coronel, Dr Hernandez, gracias



equipo toco quirargicas Dra Leticia De Anda, Dra Aguirre, Dra Villa, Dr Orozco;
gracias Dr Magafia equipo de terapia; gracias equipo Ginecologia Dr Borges, Dr
Manuel Leal, Dr Rivero, Dr Montafio, Dr Oropeza, Dr Mufioz gracias equipo
vespertino, Dra Aguilar, Dr Erick Garcia, Dr Anotonio, Dra Cabral, Dr Vargas; por
llevarme de la mano en esta curva de aprendizaje.

A mi guardia B con mucho carifio, los llevaré en el corazon: Dra Almaguer, Dr Rafa
Rodriguez, Dr Jorge Torres, Dra Judith Espinoza, Dra Chio Jesus, Dr Herman
Gorg, Dra Morales (mi hermana), Dr Sandoval, Dra Alcudia, Dra Granillo, Dra Leti
Medellin, Dra Sol Gomez, y por ultimo Dr Emir Mendoa y Dra Binelle.



INCIDENCIA DE LAS COMPLICACIONES OQUIRURGICAS EN LA
HISTERECTOMIA ABDOMINAL Y DE HISTERECTOCTOMIA VAGINAL
RECONSTRUCTIVA DURANTE EL PERIODO DE 2007 AL 2009 EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, O. D.




RESUMEN
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Es necesario conocer cudl es la tasa de incidencia de dichas complicaciones en nuestro hospital
para poder evaluar la calidad de atencion que se les brinda a las pacientes del Hospital general de
México y asi poder disminuir mas su incidencia.

OBJETIVOS:

Determinar la tasa de incidencia de las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias por
histerectomia abdominal y vaginal durante el periodo comprendido de 2007 al 2009 del servicio de
ginecologia del Hospital General de México.

HIPOTESIS:

Se podra hacer hincapié en las técnicas o soluciones para poder disminuir su incidencia, asi como
medidas intraoperatorias 0 postoperatorias para mejorar la atencion que se les brinda a las
pacientes del servicio de ginecologia del Hospital General de México.

METODOLOGIA:

Se realizad un estudio descriptivo, comparativo, observacional, retrospectivo donde se revisarén
100 expedientes al azar de pacientes que se les haya realizado histerectomia abdominal y 100
expedientes al azar de pacientes que se les haya realizado histerectomia vaginal y de ellos
determinar la complicacibn mas frecuente ya sea intraoperatoria 0 postoperatoria durante el
periodo comprendido del afio 2007 al 2009.

ANALISIS DE RESULTADOS:

Para este proyecto se analizar6n dos variables, en promedio de complicaciones transoperatorias
tanto para HTA como HVR es de 5.25 de cada 100 eventos quirargicos. Se realizo la prueba de T
student, siendo positivo 1.54 (t= + 1.54) con p < 0.0872445 siendo estadisticamente significativo.
Con un intervalo de confianza al 95% de + 8.3309.

En promedio de complicaciones postoperatorias tanto para HTA como HVR es de 2.5556 de cada
100 eventos quirargicos. Se realizo la prueba de T student, siendo positivo 1.25 (t= + 1.25) con p <
0.0114645 siendo estadisticamente significativo. Con IC 95% de + 4.3498.

CONCLUSION:

Encontramos que las complicaciones tanto transoperatorias como postoperatorias son similares a
las reportadas en la literatura, siendo la méas frecuente la hemorragia, pero que si se tienen en
cuenta los factores de riesgo, el diagnostico concreto, el abordaje y técnica a realizar y las
precauciones oportunas para la cirugia se puede disminuir su incidencia.

PALABRAS CLAVE: Histerectomia, vaginal, abdominal, complicaciones.



JUSTIFICACION

La mayoria de las complicaciones de las cirugias ginecoldgicas son situaciones
con alto riesgo de morbi - mortalidad en las pacientes con problemas
ginecoldgicos, mas aun si estan acompafiados con procesos crénicos tales como
hipertension arterial, obesidad y diabetes por lo cual es importante detectar y
controlar estas patologias antes de realizar cualquier procedimiento quirurgico.

A lo largo de estos afios de residencia en el departamento de ginecologia se ha
venido observando un aumento en las complicaciones de las cirugias
ginecoldgicas siendo la méas frecuente la hemorragia transoperatoria vy
postoperatoria, la cual es una complicacion muy temida ya que pone en riesgo la
vida de las pacientes si no se toman las medidas necesarias y oportunas para su
deteccidén y manejo.

En el servicio de ginecoobstetricia no se cuentan con estudios recientes sobre las
complicaciones transoperatorias y postoperatorias de las cirugias ginecolégicas,
por lo cual se decide realizar este estudio ya que estas complicaciones son
factores que influyen sobre la recuperacion satisfactoria y rapida de las pacientes
sometidas a cirugias.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que en la cirugia pélvica por histerectomia abdominal o vaginal, el
ginecdlogo se enfrenta a complicaciones tanto intraoperatorias como
postoperatorias, es necesario conocer cual es la tasa de incidencia de dichas
complicaciones en nuestro hospital para poder evaluar la calidad de atencién que
se le brinda a las pacientes del Hospital General de México y asi poder disminuir
mas su incidencia.

HIPOTESIS

Si se determina la complicacion mas frecuente que existe en el servicio de
ginecologia de nuestro hospital, se podra hacer hincapié en las técnicas o
soluciones para poder disminuir su incidencia, asi como medidas intraoperatorias
0 postoperatorias para mejorar la atencion que se les brinda a las pacientes del
servicio de ginecologia del Hospital General de México.



OBJETIVO GENERAL

Determinar la tasa de incidencia de las complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias por histerectomia abdominal y vaginal durante el periodo
comprendido de 2007 al 2009 del servicio de ginecologia del Hospital General de
México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la tasa de incidencia de las complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias por histerectomia abdominal, durante el periodo de 2007 al
2009 del servicio de ginecologia del Hospital General de México.

2. Determinar la tasa de incidencia de las complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias por histerectomia vaginal, durante el periodo de 2007 al
2009 del servicio de ginecologia del Hospital General de México.

3. ldentificar los antecedentes patoldgicos y no patolégicos que se relacionan
con mas frecuencia a las complicaciones de las cirugias ginecoldgicas.

4. Describir las principales complicaciones intraoperatorias y postoperatorias
de las cirugias ginecoldgicas.

5. Correlacionar las principales complicaciones intraoperatorias vy
postoperatorias con la via de realizacion de la cirugia.



INTRODUCCION

La realizaciébn de cualquier procedimiento quirargico comprende el control del
dolor, de la infeccion y de la hemorragia. (1)

La complicacion intraoperatorias y postquirdrgica mas frecuente es la hemorragia.
A veces algunas complicaciones intraoperatorias y postquirdrgica ocurren
simultAneamente, el reconocimiento precoz de las complicaciones es el factor mas
importante que determina el éxito del tratamiento. Esto implica una observacién
sistemética, cuidadosa del postoperatorio de la paciente, particularmente el pulso,
presion sanguinea, funcion respiratoria, temperatura y diuresis, asi como las cifras
de hemoglobina y hematocrito.

La mortalidad de la cirugia mayor hoy dia es menor del 0.2%, la morbilidad ha
disminuido también gracias a todas estas medidas. (4)

Complicaciones intraoperatorias

Hemorragia

La cantidad de sangre perdida durante una intervencion ginecoldgica oscila entre
unos pocos mililitros y varios litros, con el mismo procedimiento el sangrado sera
distinto segun el cirujano. @)

La cantidad de sangre perdida depende de:

* El tipo de operacion

* La técnica quirargica utilizada

* Factores locales y sistémicos de la paciente (como obesidad, estado de
coagulacion de la sangre y factores vasculares).

La pérdida de sangre se puede reducir significativamente mediante una técnica
quirdrgica correcta y una hemostasia cuidadosa. (4.5)

Se han distinguido cinco tipos de sangrado quirurgico:

» Sangrado debido a error de técnica, falta de doble ligadura en vasos sanguineos
grandes o el pretender abarcar demasiado tejido en una pinza.

» Sangrado debido a una coagulopatia preexistente.

» Sangrado ocasionado por tratamiento farmacolégico inadecuado. (Uso excesivo
de anticoagulantes o transfundir sangre incompatible).

» Sangrado posterior a transfusion de grandes cantidades de sangre.

- Sangrado por causas no determinadas. ()

En procedimientos quirdrgicos ginecoldgicos el sangrado intraoperatorio suele
proceder de los vasos ovaricos o uterinos. Los pediculos deben ser bien revisados
y entonces es posible identificar los vasos y ligarlos. (1, 3,4)

La mayoria de las veces, especialmente si se cuenta con un buen ayudante, el
vaso sangrante puede ser identificado, pinzado y ligado.

10



El sangrado arterial puede necesitar la identificacion del origen de la arteria uterina
en la arteria iliaca interna, el cirujano ginecoldgico debe estar familiarizado con la

técnica de ligadura de la arteria hipogastrica lo cual suele controlar la hemorragia.
(3:4)

Profilaxis de la hemorragia intraoperatoria:

« El cirujano evaluara la dificultad de la intervencién.

* La paciente debe estar bien relajada durante la intervencion.

» Exposicion y visién adecuada del campo quirudrgico.

« La rapidez con la que se realiza la técnica quirdrgica debe ser apropiada para
cada fase de la cirugia.

 Realizar una técnica quirdrgica anatomicamente correcta y asi prevenir
sangrados en lugares demasiado profundos.

« Utilizar pinzas del tamafio adecuado para los vasos y pediculos.

* El instrumental utilizado en la profundidad de la pelvis debe ser suficientemente
largo.

* No traccionar los vasos ligados.

* Los vasos con riesgo elevado de sangrar como la arteria uterina se realizara
ligadura doble.

» Utilizar suturas de reabsorcion tardia.

* Si el sangrado es intenso, la aspiracién es preferible que limpiar con compresas.
» Usar métodos apropiado de hemostasia. (4)

Lesiones de las vias urinarias.
Lesiones ureterales:

La lesion de los uréteres es una de las complicaciones mas graves de la cirugia
ginecologica. Afortunadamente esta lesion es infrecuente pues se produce en el
0.1% al 1.5% de todos los casos de cirugia pelviana. (1, 3)

El uréter se ubica muy cerca de los 6rganos de la reproduccién femenina, en todo
su recorrido desde el reborde pelviano hasta la vejiga. A pesar de estas
asociaciones intimas, la lesion del uréter ocurre rara vez y esto es debido a la
habilidad y atencion prestada al uréter por los cirujanos ginecolégicos. Sin
embargo la lesion ureteral puede ser inevitable en algunas situaciones aun en las
manos del cirujano mas habil y experimentado. (1,5

El uréter puede sufrir ligamiento, torcedura, cortes, apretamiento, quemadura o
des vascularizacion accidentalmente. Tales lesiones tienen mayor probabilidad de
producirse en la cirugia ginecoldgica por via abdominal (75%), alrededor de un
25% ocurren durante procedimientos por via vaginal. (1,3)

La lesidn del uréter suele producirse en una de las siguientes localizaciones:

* En la base del ligamento ancho, el uréter pasa por debajo de los vasos uterinos.

» Més alla de los vasos uterinos al entrar en el tunel en el ligamento cardinal y gira
hacia delante y adentro para entrar en la vejiga.

* En la porcién que atraviesa la pared vesical.
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* En el ligamento infundibulo pélvico o por debajo de él.
* Alo largo de su recorrido por la pared pélvica lateral, inmediatamente por encima
del ligamento Gtero sacro. (1.5

El uréter puede estar en mayor riesgo de lesion cuando se efectda una operacion
para extraer un absceso tubo ovarico, endometriosis pelviana extensa, leiomioma
intraligamentario, un anexo residual adherente o un remanente ovarico. (1)

Prevencion de las lesiones ureterales.

El aspecto mas importante de la lesion ureteral es la prevencion primaria
(prevencién de la lesion antes de que ocurra). La prevencion primaria comienza en
el preoperatorio, con una evaluacion cuidadosa de la enfermedad ginecoldgica de
la paciente y el reconocimiento del riesgo para el uréter con el procedimiento
quirurgico planificado. (1)

Proporcionar una exposicion suficiente a través de una incision apropiada, es el
primer paso para evitar las lesiones ureterales. La mejor defensa contra la lesion
del uréter consiste en conocer sus relaciones anatémicas y utilizar espacios
avasculares de la pelvis para identificarlo intraoperatoriamente. (1,3)

La prevencion secundaria comprende el reconocimiento de la lesion ureteral
durante la operacién de modo que se pueda realizar de inmediato la reparacion.
Esto es importante para evitar una morbilidad postoperatoria grave y reducir la
posibilidad de pérdida de la funcién renal. @, 3,4

Cuando la lesion ureteral no se diagnéstica ni es reparada durante la operacion se
puede desarrollar una fistula uréterovaginal y que puede ser necesario realizar
nefrectomia. @)

La prevencion terciaria implica el reconocimiento de la lesién ureteral tan pronto
como sea posible en el periodo postoperatorio. En la primera semana después de
la cirugia, los signos de lesion ureteral incluye: dolor en el flanco, ileo persistente,
fiebre inexplicable, masa abdominal inferior (urinoma), eliminacion de orina por la
vagina y volumen urinario reducido.

Los estudios diagndsticos especiales son Utiles para evaluar la integridad de los
uréteres. Consisten en un urograma excretor, ecografia de los rifiones, cistoscopia
y una prueba de colorante intravenoso de indigo carmin. ()

Cuando se produce pinzamiento o ligadura del uréter y el cirujano se percata de
ello, debe quitar inmediatamente la pinza o la sutura. En la mayoria de los casos el
uréter se recupera en seguida y no suelen surgir problemas posteriores. (1,5)

Si se secciona el uréter de forma incompleta se repara con puntos entre cortados
con catgut 4 — 0 6 5 — 0, si la seccidn es completa se puede realizar anastomosis
termino terminal previa introduccion de un catéter por ambos extremos, 0 se
realiza implantacién del uréter en la vejiga cuando no es posible la anastomosis
termino terminal por haber pérdida de tejido, siempre realizandola con catgut
cromico4—-0065-0. @5
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Lesion vesical:

La lesion vesical se produce por traumatismo directo o indirecto durante la cirugia
vaginal o abdominal. Por lo general es infrecuente la lesibn de la vejiga
presentandose en 0.3% al 0.8% de las pacientes. (2,4)

Durante una operacion abdominal la incision en la pared abdominal debe ser
suficientemente amplia para permitir la exposicion adecuada de la pelvis. Uno de
los sitios mas frecuentes de lesion al abrir la cavidad abdominal es la cupula
vesical. El cirujano debe ser especialmente cuidadoso cuando realiza una incision
abdominal en una paciente con una incision previa. (1,4)

La falta de vaciamiento completo de la vejiga antes de la cirugia es uno de los
principales errores por omisidbn que puede dar por resultado una laceracion
accidental del 6rgano al ingresar en el abdomen. ()

Las lesiones de la vejiga ocurren mas comunmente durante la realizacion de una
histerectomia abdominal o vaginal total especialmente durante el abordaje
abdominal del carcinoma de cérvix, extirpacion de miomas intraligamentarios,
extirpacion de un mufidn cervical después de una histerectomia subtotal,
enfermedad inflamatoria pélvica recurrente, endometriosis o radioterapia previa.
1.4

Cuando se lesiona la cupula de la vejiga, la pared vesical puede repararse
facilmente en dos capas con sutura continua de absorcion retardada 3 — 0. En el
postoperatorio debe dejarse colocada una sonda transuretral durante 7 a 10 dias
segun la extension de la lesion, la seguridad del cierre y la localizacién de la
lesion. (, 3, 4)

Las lesiones extensas de la base vesical préximas a los orificios ureterales son
mas dificiles de reparar, se abordan mejor transperitonealmente y transvesical. En
algunos casos los uréteres deben reimplantarse. ()

Lesion de las vias gastrointestinales

El intestino es muy susceptible a lesiones durante la laparotomia. EIl momento de
penetracion en la cavidad peritoneal es un paso crucial y se debe realizar con
precaucion. Estas lesiones se producen en el 0.3% de los casos. (3)

Las pacientes con adherencias por cirugias previas, endometriosis o salpingitis se
encuentran en alto riesgo de lesion intestinal transoperatoria al disecar el intestino
adherido. (1, 3, 4)

Debido a la singular posicion de los intestinos en la pelvis femenina, la mayor
parte de las complicaciones se presentan principalmente a nivel del ileon terminal,
colon rectosigmoide y colon transverso. ElI 85% de las complicaciones
gastrointestinales de la cirugia ginecoldgica se asocian con los ultimos 10 cm del
ileon terminal. La lesion del rectosigmoide se asocia en el 10% de los casos. (1)

Las adherencias producidas por cirugias generales o ginecologicas pueden causar
complicaciones intestinales en las cirugias ginecoldgicas. Las lisis de estas
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adherencias pueden causar enterotomias de intestino grueso y delgado, fistulas
entero cutdneas o abscesos intraabdominales. (1,4)

La lesidn puede afectar solo la serosa o la totalidad de la pared. Los defectos en la
serosa se cierran con puntos sueltos, de serosa a serosa con material absorbible
atraumatico. Las lesiones perforantes se cierran con puntos sero-musculares
extramucosos con material atraumatico absorbible 4- 0. Es esencial que los
bordes de la herida tengan buena vitalidad, estén bien vascularizados y no se
encuentren aplastados. (, 5

Paro Cardiaco

Ocurre con mayor frecuencia durante la induccion anestésica, pero también puede
ocurrir durante el curso de alguna operacibn o incluso en el periodo
postoperatorio.

Los padecimientos predisponentes incluyen cardiopatias preexistentes, infarto del
miocardio previo, obstruccién de vias respiratorias y reaccién a medicamentos. (9)
Existen diversas medidas Uutiles para prevenir el paro cardiaco. La vigilancia
cuidadosa de la presion arterial, con prevencién de hipotension, la ventilacion
adecuada con el volumen de oxigeno necesario debe mantenerse durante toda la
cirugia. (@, 3)

En pacientes con factores de riesgo cardiacos lo mas importante es realizar un
estudio multidisciplinario que comprenda consulta preoperatorio con
anestesiologos, cardiélogos y el cirujano. (3)

Complicaciones postoperatorias
Mortalidad perioperatoria

Es de alrededor de 1/ 1000, por lo general es atribuible a accidentes de la
anestesia, a complicaciones medicas cardiovasculares o pulmonares, a
complicaciones trombo embolicas o a infecciosas.

El riesgo es mayor para determinados subgrupos:
e Mujeres mayores de 70 a 75 afos, riesgo de 17.5 a 20.6/ 1000.
e Antecedentes médicos abundantes
e Intervencién sobre Utero gravido, 2.9 a 3.2/1000.
e Intervenciones realizadas de urgencia se multiplica.

Morbilidad operatoria
Las complicaciones perioperatorias son de hecho raras, encontrandose con mayor

frecuencia en caso de secuelas inflamatorias, infecciosas, de endometriosis o de
antecedentes quirurgicos, particularmente de cesareas.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS PRECOCES
Hemorragia postoperatoria

La razén mas frecuente por la que se requiere una nueva laparotomia es el
sangrado (menos del 1% de los casos). La hemorragia postoperatoria puede
manifestarse como una pérdida de sangre por los drenajes 4 a 6 horas después
de la cirugia, o como un sangrado recurrente después de varias horas o dias. (.6)

Una de las complicaciones postoperatoria mas graves es la hemorragia
intraperitoneal oculta después de la cirugia vaginal o abdominal. Habitualmente no
se desarrolla de manera subita en la sala de recuperacion. Los signos vitales
pueden permanecer estables durante 12 a 18 horas después de concluida la
operacion y luego subitamente una hipotensién severa, taquicardia, taquipnea,
inquietud y distension abdominal, lo cual hace el diagndéstico de hemorragia
intraperitoneal. (1)

El lavado peritoneal es una valiosa herramienta diagndstica cuando se sospecha
una hemorragia intraperitoneal postoperatoria oculta, si resulta positivo la paciente
debe ser trasladada inmediatamente al quir6fano para re exploracién mientras se
repone el volumen de sangre perdido. (1)

La razén mas frecuente de shock postoperatorio es la hemostasia quirdrgica
inadecuada. Un vaso cuya ligadura se ha soltado. @, 3, 4

Puede existir la tentacion de adjudicar el problema al sistema de coagulacion y
buscar algun defecto de los factores de coagulacion. La hemorragia postoperatoria
de la cavidad vaginal habitualmente proviene de la arteria vaginal del fornix vaginal
externo, lo mas frecuente es que no esté adecuadamente asegurado o se haya
soltado la ligadura. (1, 5)

El sangrado vaginal excesivo puede ser percibido en la sala de recuperacién o
después que la paciente ha regresado a su habitacion. Cuando hay hemorragia
importante la paciente debe ser llevada nuevamente al quir6fano. Debe
inspeccionarse la cupula vaginal, si se puede ver el punto sangrante debe ser
ligado desde abajo, sino puede realizarse la hemostasia quirdrgica por via
transvaginal puede ser necesario la laparotomia. (1, 4,5)

En algunas pacientes la hemorragia puede demorarse hasta 10 a 14 dias después
de la operacion cuando el catgut pierde su fuerza tensil. El sangrado de las
colporrafias anterior y posterior casi siempre procede de venas que no se han
asegurado, un tapén vaginal bien comprimido habitualmente controla estas
hemorragias. (1.5)

Un hematoma pelviano postoperatorio puede causar morbilidad grave en especial
si es grande y se infecta. Los hematomas pueden desarrollarse encima de la
cavidad abdominal, a lo largo de la pared externa de la pelvis. Cuando es posible,
es preferible drenar los hematomas pelvianos desde un principio. (1)
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Las hemorragias por conizacion del cuello pueden presentarse durante las
primeras 24 horas o 7 a 14 dias después, cuando las suturas cervicales pierden su
fuerza tensil. (1, 5)

Las medidas para controlar la hemorragia incluyen sutura, cauterizacion y nitrato
de plata. Puede ocurrir una hemorragia grave o un hematoma de ligamento ancho
el cual puede evitarse sondeando primero el cuello y determinar asi la direccion
del canal endocervical. (1)

Complicaciones pulmonares.

Las complicaciones pulmonares son uno de los riesgos principales en el periodo
postoperatorio, cerca del 30% de las muertes que se producen dentro de las seis
semanas posteriores a la operacion se debe a complicaciones pulmonares. (3, 5)

Atelectasia

Es una complicacién del postoperatorio que consiste en areas de colapso de las
vias respiratorias, causada por tapones mucosos o la colocacién inapropiada del
tubo endotraqueal. (1,3)

Los factores de riesgo conocidos incluyen: la edad avanzada, antecedentes de
tabaquismo, obesidad, hospitalizacion prolongada, enfermedad pulmonar
preexistente (asma y neumopatia obstructiva crénica), anestesia prolongada e
infeccion respiratoria. (2,3)

Clinicamente el cuadro se caracteriza por fiebre y taquicardia, debe tenerse en
cuenta como una de las causas mas frecuente de fiebre en los 3 primeros dias del
postoperatorio, ademas podemos observar taquipnea, disnea y cianosis. (s)

La prevencién de la atelectasia inicia en el periodo preoperatorio. Debe
estimularse a las pacientes a dejar de fumar, las pacientes con enfermedades
pulmonares cronicas deben recibir antibidticos y tratamiento fisico del torax.
Cuando hay infeccidn respiratoria superior se debe posponer la cirugia electiva
hasta que la funcion mucociliar retorne a lo normal lo cual puede tardar 2 a 3
semanas. (3,5)

Se debe evitar la atelectasia en el postoperatorio reduciendo el dolor a un minimo,
estimulando las respiraciones profundas y deambulacién temprana. (3)

El tratamiento consiste en fisioterapia intensiva de torax y oxigeno
complementario.

Debe controlarse el dolor ya que obstaculiza las respiraciones profundas. Si la
fiebre persiste y se desarrolla neumonia es necesario administrar antibioticos. (, 3)
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b. Neumonia

La neumonia postoperatoria es menos frecuente después de la introduccion de la
deambulacion temprana y la fisioterapia de térax intensiva en el periodo
postoperatorio.

La neumonia a menudo se asocia con atelectasia e hipoventilaciéon por lo cual la
prevencion o tratamiento rapido de estas condiciones es la mejor medida
profilactica (1.3)

Los mecanismos protectores normales del sistema respiratorio superior estan
abolidos en pacientes que tienen un tubo endotraqueal lo cual aumenta la
probabilidad que se desarrolle infeccion. Se encuentran con mayor frecuencia
microorganismos gran negativos como proteus o pseudomonas. (1)

El tratamiento debe basarse en la presencia de fiebre, la persistencia de un esputo
purulento, presencia de leucocitosis, y signos fisicos y radiolégicos de neumonia.
Debe instaurarse terapéutica antibiotica de amplio espectro y revisar segun
indique el cultivo de esputo. (1.3)

c. Embolia Pulmonar

Es la complicacion mas devastadora después del procedimiento quirargico. El
diagnéstico debe sospecharse ante la presencia abrupta de sintomas cardiacos o
pulmonares. La embolia pulmonar suele ocurrir a los 7 a 10 dias después de la
operacion, el dolor toracico de inicio subito, disnea, taquipnea y taquicardia
preceden a una embolia pulmonar, aunque mas del 70% de los pacientes que
mueren de embolia pulmonar no despiertan sospecha de padecerla. (2,3)

La embolia pulmonar es méas frecuente en mujeres mayores de 50 afios, con
trastornos venosos periféricos, cardiopatias, enfermedades pulmonares, en
consumidoras de contraceptivos hormonales y en pacientes con tromboflebitis
pélvica. ()

Las medidas profilacticas incluyen: movilizacibn precoz, masaje en las
extremidades inferiores, ejercicios de respiracion profunda, uso de medias
elasticas, y en pacientes que usan contraceptivos hormonales suspenderlos dos
meses antes de la intervencion quirdrgica. (s)

Se debe realizar profilaxis con dosis baja de heparina en pacientes con factores de
riesgo 5,000 unidades dos veces al dia, iniciando la primera dosis dos horas antes
de la intervencion y terminando hasta lograr la deambulacion regular. (s.6)

El tratamiento curativo comprende la administracion de 10,000 unidades de
heparina acuosa ante la primera sospecha, seguida de 5,000 unidades
subcutanea cada 6 horas durante 7 a 10 dias. El tiempo parcial de tromboplastina
(TPT) debe mantenerse en 1.5 a 2 veces los valores de control. 35)
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Complicaciones del aparato digestivo

La disfuncién del tubo digestivo es comun después de una intervencion
abdominopélvica, la mayoria de los médicos restringe la ingestion postoperatoria
por via oral hasta que exista evidencia de retorno de la funcion intestinal. (2)

Cuando se presentan distension abdominal y malestar perioperatorio, se debe
determinar si son el resultado del retorno lento de la peristalsis normal del intestino
0 representan un estado mas grave, como la obstruccion intestinal.

El ileo paralitico se caracteriza cladsicamente por distension abdominal, ausencia
de ruidos intestinales y timpanismo abdominal a la percusion, esta complicacion
suele observarse dentro de las 48 a 72 horas después de la cirugia (@, 3).

Las causas mas graves de ileo postquirdrgico son la peritonitis por el desarrollo de
un absceso, lesiones intestinales o de uréter, alteraciones severas del equilibrio
hidroelectrolitico, hemorragia intraperitoneal y la obstruccion mecanica. ()

Las consideraciones terapéuticas incluyen: la descompresion del estomago e
intestino con una sonda nasogastrica, corregir cualquier trastorno hidroelectrolitico
y estimulaciones del peristaltismo con agentes colinérgicos. @, 4, 5)

Puede ocurrir obstruccién intestinal como complicacién de cualquier operacion
intraperitoneal. Es probable que surja como consecuencia de peritonitis o irritacion
generalizada de la superficie peritoneal dando lugar a la formacion de
adherencias. (3)

La obstruccién ocurre habitualmente entre los 5 a 7 dias postoperatorio, los
sintomas son: dolor célico abdominal, vomitos y aumento de los ruidos
peristalticos. (s, 4)

Es posible tratarla de forma conservadora mediante descompresion con sonda
nasogastrica y normalizacién del equilibrio hidroelectrolitico, si la obstruccién no
cede durante un periodo de 48 horas debera operarse nuevamente.

La obstruccidén esta relacionada con desplazamiento de grandes cantidades de
liquido en la luz intestinal por lo cual se requiere hidratacion intensa y vigilancia
electrolitica cuidadosa. (3)

Complicaciones del aparato urinario
a. retencion urinaria

La queja urolégica mas comun después de la realizacion de procedimientos
ginecoldgicos es la retencion urinaria, se presenta en cerca del 10% de los casos
3

Después de una intervencion quirdrgica abdominal la paciente a menudo se
resiste a contraer los musculos abdominales y asi aumentar la presion
intraabdominal e iniciar el reflejo de miccion.

Después de una colporrafia anterior, el espasmo, edema y dolor de los musculos
pubococcigeos pueden interferir con la miccion. ()
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Con los procedimientos de plastia vaginal o los suprapubicos que se practican
para la incontinencia urinaria, las suturas cerca de la uretra o el edema uretral
pueden dificultar la miccion. 35).

Extraer por cateterizacion mas de 100 ml. de orina es diagnodstico de este
problema.

El tratamiento de esta alteracion consiste en la evacuacion urinaria mediante
cateterismo vesical, el cual se puede retirar en un plazo de 24 a 48 horas, excepto
después de un procedimiento de cirugia plastica vaginal o suspension del cuello
vesical que suelen requerir drenaje por mayor tiempo. (3)

b. infeccion de las vias urinaria

La infeccidn del tracto urinario es una complicacion frecuente de la cirugia
ginecoldgica con una incidencia de aproximadamente 15%. (1, 3).

Las manifestaciones sistémicas de la infeccion urinaria suelen desarrollarse luego
de 24 a 48 horas de retiro del catéter urinario. La paciente puede presentar fiebre,
disuria, frecuencia y urgencia urinaria, pero en muchos casos no se observan
sintomas. (1)

El criterio para definir una infeccion del tracto urinario consiste en mas de 100 mil
colonias /ml. de un patégeno Unico en un urocultivo. La insercién adecuada y el
manejo de catéteres permanentes son importantes en la prevencion de la
infeccion urinaria.

Los catéteres deben de ser eliminados tan rapido como sea posible después de la
cirugia (1)

Para facilitar el vaciamiento completo de la vejiga debe aumentarse la hidratacion
y estimularse la movilizacién precoz. Después de obtener muestras de orina para
cultivo, debe instaurarse terapéutica antibidtica adecuada. Los antibiéticos
derivados de las quinolonas ofrecen el espectro de cobertura mas amplio para
patdgenos urinarios, el cual debera ajustarse en base al resultado del cultivo de
orina. @, 3)

Infecciéon de heridas

La frecuencia y grado de infeccion postoperatoria de las heridas depende de
muchos factores tales como: edad de la paciente, salud, estado nutricional,
habitos de higiene personal, obesidad, hospitalizacion prequirdrgica prolongada,
tiempo de cirugia prolongado, diabetes mellitus, inexperiencia quirdrgica y falta en
el uso de antibidticos profilacticos. (1,3)

En las histerectomias el porcentaje de infeccion de heridas es de 3.3% ya que se
clasifican como heridas limpias contaminadas. (1)

Desde hace mucho tiempo se sabe que el uso de profilaxis antibidtica reduce la
infeccibn en la incisibn de procedimientos abdominales y vaginales no
complicados. La infeccién activa en el sitié6 operatorio (absceso pélvico, rotura de
apéndice) o en un sitio distante, aumenta el riesgo de infeccién de la herida por
contaminacion directa o propagacion hematdgena. (s)
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El diagnostico de infeccion de la herida se hace durante la investigacion de alguna
fiebre postoperatoria inexplicable, alrededor del cuarto al quinto dia y la presencia
de signos de infeccion en el sitio operatorio.

Los patégenos que con mas frecuencia se cultivan son bastones gram negativos,
anaerobios, estreptococos beta hemoliticos y los estafilococos. (1.3)

Los pasos esenciales del tratamiento consisten en la apertura de la incision para el
drenaje, asegurarse que la fascia esta intacta, limpieza intensa con agua
oxigenada o yodo-povidona y desbridamiento peridédico 3 a 4 veces al dia, esto
suele requerir semanas 0 aun meses. (1,3)

En cuanto a la profilaxis de la infeccion de herida se debe tener en cuenta:

« Tratar antes de la intervencion las vaginitis, vulvitis y otras infecciones locales.

* La estancia hospitalaria debe de ser lo mas corta posible.

* Desinfeccidn extensa y minuciosa del campo quirargico antes de la intervencion.
* Realizar técnica quirargica atraumatica.

« Utilizar drenajes de manera generosa y por poco tiempo en las heridas limpias.

» Uso de profilaxis antibiotica. ()

Dehiscenciay evisceraciéon de heridas

La dehiscencia de la herida es la rotura de cualquiera de los planos de la incision
quirurgica, el peritoneo permanece intacto. La rotura superficial que solo afecta
piel y tejidos subcutdneos es bastante comun y se presenta en 2 a 5 % de las
cirugias ginecolégicas abdominal. (2)

La incision transversa de la parte baja del abdomen rara vez se revierte. Las
incisiones verticales pueden conllevar un riesgo mayor de rotura. La integridad
aponeurotica y la técnica quirdrgica para el cierre de la aponeurosis son factores
de riesgo importante. (3)

Otros factores que pueden contribuir a la dehiscencia de herida son: demasiadas
suturas y excesivamente juntas, aumento de la presion intraabdominal (tos,
vomitos, ileo), obesidad, presencia de infeccion, caquexia, déficit vitaminicos y
anemia. ()

La evisceracion es la separacion de todas las capas de la pared abdominal con
protrusion de las asas intestinales a través de la incision; constituye una
complicacion critica del periodo postoperatorio. 3)

El tratamiento de la dehiscencia y la evisceracidon incluyen el tratamiento de los
factores contribuyentes. Tratar la peritonitis y el cierre de la incision tan rapido
como sea posible ()

Si se produce protrusién del intestino debe ser cubierto inmediatamente con una
compresa estéril himeda, llevar de nuevo a la paciente al quiréfano y antes de
reponer las asas intestinales se lavaran con solucion salinas. ()

Los defectos superficiales pequeiios de la herida se realizara simple lavado y
permitir la cicatrizacién por segunda intencion.

Los defectos de uno a dos cm en la aponeurosis sin evidencia de hernia del
intestino pueden cerrarse a pie de cama o no tocarlos y dejar cerrar por segunda
intencion la piel que los cubres. Las pacientes con defectos extensos deben
trasladarse a sala de operaciones y retirar cualquier material extrafios, suturas,
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coagulos antes de cerrar y emplear suturas separadas de smead - Jones 0 con
puntos de retencion. (2)

Hematomas

Los hematomas o acumulos séricos pequefios a menudo se resuelve en forma
espontanea, pero algunos se infectan. Se utilizan drenajes con aspiraciones
cerrada para prevenir hematomas intraabdominal.

Puede sospecharse la presencia de un hematoma cuando existe un descenso del
hematocrito acompafado de fiebre de poca cuantia.

Los hematomas pélvicos no suelen drenarse, a menos que estén infectados y
haya fracasado la terapéutica antibiotica. El sitio y la extensién del hematoma se
pueden identificar mediante examen pélvico y abdominal asi como por
ultrasonografia. (3)

Tromboflebitis

La incidencia de tromboflebitis es superior después de cirugia ginecoldgica que
tras otras cirugia. La histerectomia tanto abdominal como vaginal comporta un
riesgo de 3 a 4%. Los factores de riesgo para tromboflebitis son: edad mayor de
40 afos, obesidad, venas varicosas, trombosis previas, infarto de miocardio,
enfermedad pulmonar cronica y ateroesclerosis. (3, 5)

Como medidas profilacticas se recomiendan el levantamiento y deambulacion
precoz el primer dia de la intervencion, ejercicios activos y pasivos de las piernas,
compresioén con manguitos neumaticos de las pantorrillas, uso de medias elésticas
y elevacion de los pies de la cama 15 grados sobre la horizontal. (s)

La profilaxis con pequeias dosis de heparina se recomienda en mujeres con
factores de riesgo y se administra a dosis de 5000 U 2 a 4 horas antes de la
cirugia y posteriormente cada 8 horas durante 7 dias o hasta que la paciente sea
dada de alta. @, 5,6)

El tratamiento de la tromboflebitis debe iniciarse lo mas precoz posible para evitar
qgue se produzca una embolia pulmonar, se debe realizar con heparina acuosa a
dosis de 10000 U por via subcutanea cada 12 horas por un periodo minimo de 10
dias. (s)

Prolapso de la clupula vaginal

Es una complicacion poco frecuente que puede aparecer en el postoperatorio
tardio. La causa fundamental que determina su aparicién es en la mayoria de los
casos una incorrecta indicacion quirargica, al no valorar correctamente la
existencia de un defecto en los musculos del periné e indicar una histerectomia
abdominal y no reparar el defecto perineal. (s
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio descriptivo, comparativo, observacional, retrospectivo que
nos permite cumplir con el planteamiento de nuestro problema.

POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se revisaron 100 expedientes al azar de pacientes que se les haya realizado
histerectomia abdominal y de ellos determinar la complicacion mas frecuente ya
sea intraoperatoria o postoperatoria durante el periodo comprendido del afio 2007
al 2009.

Se revisaron 100 expedientes al azar de pacientes que se les haya realizado
histerectomia vaginal y de ellos determinar la complicaciones mas frecuente ya
sea intraoperatoria o postoperatoria durante el periodo comprendido del afio 2007
al 2009.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes a quien se les realizd6 procedimiento quirargico del tipo
histerectomia abdominal no obstétrica.

2. Pacientes a quien se les realizd procedimiento quirdrgico del tipo
histerectomia vaginal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes a quien se les realizé histerectomia abdominal obstétrica.
2. Pacientes a quien se les realiz6 cirugia fuera del servicio de ginecologia.

RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de la informacién se realizé a través de la revisidn de expediente
clinico de todas las pacientes que fueron sometidas a cirugia ginecoldgica del tipo
histerectomia abdominal y vaginal en el servicio de ginecologia del Hospital
General de México, se recolectaron los datos de las pacientes por el investigador
a través de una ficha de recoleccién de datos del area de archivo de Ginecologia
del Hospital General de México.

22



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Las variables fueron de tipo nominal, valoradas por cada parametro o dimensién

con los siguientes indicadores y escalas:

DIMENSION INDICADOR ESCALA
EDAD Tiempo transcurrido en afios Menor o igual a 19 afios
desde el nacimiento hasta la 20 a 29 afos
actualidad. 30 a 39 afos
40 a 49 afios
mayor o igual a 50 afios
PROCEDENCIA Lugar de residencia actual Urbano
Rural
ESCOLARIDAD Nivel académico alcanzado Analfabeta

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa

Preparatoria

Otro
ANTECEDENTES PERSONALES Padecimiento de Hipertension arterial
NO PATOLOGICOS Y enfermedades crénicas y Diabetes
PATOLOGICOS antecedentes de cirugia Obesidad

Enfermedades cardiacas
Cirugias anteriores

Ninguno
DIAGNOSTICO Motivo por el cual se realizé la Miomatosis uterina
PREQUIRURGICO cirugia Adenomiosis

Endometriosis

Quiste de ovario
Displasia cervical

Dolor pélvico crénico
Trastorno estéatica pélvica
Hiperplasia endometrial
Infeccion tracto genital

DIAS DE EIH El tiempo en dias de estancia

hospitalaria

4-5
6-10
Mas 11

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Tipo de cirugia que se realizé
REALIZADO

Histerectomia abdominal
Histerectomia vaginal
Mas colporrafias
Uretrocistopexia
Salpingooferectomia

COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS

Accidente que sobreviene
durante el acto quirargico

Hemorragia

Lesion de intestino
Lesion de vejiga
Lesion de uréter

Paro cardiorrespiratorio
Ninguna

COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS

Procesos morbidos que se
presentan después de la cirugia

Hemorragia

Retencién o incontinencia urinaria
Infeccién de vias urinarias
Tromboflebitis

Fistulas

Dehiscencia de herida
Hematoma

Prolapso de cupula

Ninguna
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PROCEDIMIENTO

Se recabaron los datos por paloteo, segun el parametro y su escala de los
expedientes elegidos, con un formato de recoleccion de datos.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Se realizo revision de expedientes comprendido durante la obtencion de los datos
de este presente estudio.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

La informacion obtenida de los expedientes, asi como la recabada de cada uno de
ellos, solo serd para uso exclusivo del presente protocolo, y respetando la
confidenciabilidad de los mismos.

RESULTADOS

Durante el periodo del 2007 al 2009 en el Hospital General de México del servicio
de ginecologia, de 1520 cirugias ginecoldgicas del tipo histerectomia abdominal y
de histerectomia vaginal, 200 expedientes se tomaron, de los cuales se
encontraron los siguientes resultados:

Para pacientes programadas para histerectomia total abdominal (HTA) el
promedio de edad se encontraba entre los 43 afios (Dx = 43.835), que
corresponde al 67 % de las pacientes estudiados (TABLA 1); no asi en la
histerectomia vaginal reconstructiva (HVR) donde el promedio de edad es de 58
anos (3x = 58.502) que corresponden al 91 % de las pacientes estudiados
(TABLA 1.B).

TABLA 1.A Grupo etéreo para HTA

EDAD NUMERO DE CASOS % |
menor 19 0 0
20-29 0 0
30-39 16 16
40-49 67 67
mas 50 17 17
B menor 19
m20-29
30-39
m40-49
M mas 50
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TABLA 1.B Grupo etéreo para HVR

NUMERO DE
EDAD CASOS %
MENOR DE 19 0 0
20-29 0 0
30-39 1 1
40 - 49 8 8
MAS 50 91 91

NUMERO DE CASOS

B MENOR DE 19
m20-29
m30-39
m40-49

m MAS 50

De todos los expedientes revisados, el 78% de las pacientes con histerectomia
total abdominal eran de area urbana y 22 % de area rural (tabla 2.A), cosa
contraria que las pacientes con histerectomia vagina reconstructiva el 61%
procedian de area rural y solo el 39 % de &rea urbana.

TABLA 2.A LUGAR DE ORIGEN DE PACIENTES CON HTA

LUGAR ORIGEN  NUMERO DE CASOS % |
URBANA 78 78
' RURAL 22 22|

TABLA2.B LUGAR DE ORIGEN DE PACIENTES CON HVR

PROCEDENCIA NUMERO DE CASOS %
URBANA 39 39
| RURAL 61 61|

En cuanto al nivel educativo, de los expedientes revisados de pacientes con HTA,
el 6% era analfabeta, 10% con primaria incompleta, 31 % con primaria completa,
el 8 % no termino la secundaria, el 21 % con secundaria completa, el 8 % tenia
preparatoria y el 16 % tenia otro tipo de nivel educativo sea carrera técnica o una
licenciatura (tabla 3.A).
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En cuanto a los expedientes revisados de pacientes con HVR, el 21 % era
analfabeta, el 17 % con primaria incompleta, el 43% con primaria completa, el 7%
tenia secundaria incompleta, el 11 % con secundaria completa, solo el 2% tenia la
preparatoria (TABLA 3.B).

TABLA 3 ESCOLARIDAD HTA

ESCOLARIDAD NUMERO DE CASOS % ‘
ANALFABTA 6 6

PRIMARIA INCOMPLETA 10 10

PRIMARIA COMPLETA 31 31

SECUNDARIA INCOMP. 8 8

SECUNDARIA

COMPLETA 21 21

PREPARATORIA 8 8

OTRO 16 16

TABLA 3.B ESCOLARIDAD HVR

ESCOLARIDAD NUMERO DE CASOS %
ANALFABETA 21 21
PRIMARIA INCOMPLETA 17 17
PRIMARIA COMPLETA 43 42
SECUNDARIA INCOMPLETA 7 7
SECUNDARIA COMPLETA 11 11
PREPARATORIA 2 2
OTRO

De los antecedentes personales patologicos, el factor de riesgo mas importante
para la Histerectomia total abdominal eran las cirugias abdominales previas con
un 48%, en segundo orden la obesidad en un 13%, tercer orden la Hipertension
arterial sistémica con un 8%, a seguir con diabetes mellitus con un 7 %, pero en
contraste solo el 22% no tenia ningun factor de riesgo (TABLA 4.A).

De las pacientes con Histerectomia vaginal reconstructiva el 26% no tenia ningun
factor, el 24 % tenia como factor de riesgo cirugias previas, el 20 % con
Hipertension arterial sistémica, el 19% con diabetes mellitus, con obesidad de 8%
y enfermedad cardiaca de 3% (tabla 4.B).
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TABLA 4 ANTECEDENTES PATOLOGICOS PARA HTA

ANT. PATOLOGICOS

NUMERO DE CASOS % |

HIPERTENSION

ARTERIAL 9 8
DIABETES MELLITUS 8 7
OBESIDAD 16 13
ENF. CARDIACA 1 1
CIRUGIAS PREVIAS 57 48
NIGUNO 26 22
OTRO 1 1

NUMERO DE CASOS

m HIPERTENSION

ARTERIAL

m DIABETES MELLITUS

m OBESIDAD

Hm ENF. CARDIACA

m CIRUGIAS PREVIAS

TABLA 4. B ANTECEDENTES PATOLGICOS PARA HVR

ANT. PATOLOGICOS

NUMERO DE CASOS %

HIPERTENSION ARTERIAL 26 20
DIABETES MELLITUS 24 19
OBESIDAD 10 8
ENFERMEDAD CARDIACA 4 3
CIRUGIAS ANTERIORES 31 24
NIGUNO 34 26
OTRO 0 0
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B HIPERTENSION ARTERIAL
B DIABETES MELLITUS

m OBESIDAD

B ENFERMEDAD CARDIACA

Todas las pacientes se programaron para HTA con los siguientes diagnosticos
preoperatorios; con miomatosis uterina el 67% como diagnostico Unico, también
se asociaba con quistes de ovario en 9%, con adenomiosis en 8%, con alguna
displasia cervical en 6%, con hiperplasia endometrial en 6%, solo 3% y 2%
presentaban dolor pélvico cronico y algun trastorno de la estatica pélvica
respectivamente (Tabla 5.A).

m CIRUGIAS ANTERIORES

= NIGUNO
m OTRO

Para pacientes con HVR el 62% presentaba diagnostico de trastorno en la estética
pélvica como diagnostico Unico, sin embargo se asociaban otras patologias como
la adenomiosis en 8%, el 17% con alguna infeccién del tracto genital, el 10% con
alguna displasia cervical, y hasta 2% con miomatosis uterina (Tabla 5.B).

TABLA 5.A DIAGNOSTICOS PREQUIRURGCOS PARA HTA

DIAGNOSTICO PREQX NUMERO DE CASOS %
MIOMATOSIS UTERINA 83 67
ADENOMIOSIS 10

QUISTE OVARIO 11

DISPLASIA CERVICAL

DOLOR PELVICO CRONICO
TRANST. ESTATICA PELVICA
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

NN (AN
DN W o | |00
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B MIOMATOSIS UTERINA

B ADENOMIOSIS

B QUISTE OVARIO

H DISPLASIA CERVICAL

m DOLOR PELVICO
CRONICO

TABLA 5.B DIAGNOSTICOS PREQUIRUGICOS PARA HVR

DIAGNOSTICO PREQX

NUMERO DE CASOS %

MIOMATOSIS UTERINA 3 2
ADENOMIOSIS 11 8
QUISTE OVARIO 0 0
DISPLASIA CERVICAL 14 10
DOLOR PELVICO CRONICO 0 0
TRASTRNO ESTATICA PELVICA 89 62

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

1

B MIOMATOSIS UTERINA

m ADENOMIOSIS

B QUISTE OVARIO

m DISPLASIA CERVICAL

m DOLOR PELVICO

CRONICO

B TRASTRNO ESTATICA
PELVICA

Se encontrd que del total de las pacientes para HTA tuvieron en promedio un 87%
de 4 a 5 dias de estancia hospitalaria, el 11 % de 6 a 10 y 2% mas de 10 dias de

estancia hospitalaria (tabla 6.A).
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De las pacientes con HVR el 94% cursaron con 4 a 5 dias de estancia
intrahospitalaria, 5% de 6 a 10 dias y solo 1% mas de 10 dias de estancia
intrahospitalaria (TABLA 6.B).

TABLA 6 DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA PARA HTA

DIAS DE EIH NUMERO DE CASOS %

4A5 87 87
6-10 11 11
Mas 10 2 2

TABLA 6.B DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA PARA HVR

DIAS DE EIH NUMERO DE CASOS %

4A5 94 94
6-10 5 5
Mas 10 1 1

De las pacientes programadas para HTA, el 75% se realizaron como se habian
programado, y solo 2% se cambi6 a una cirugia vaginal, el 16% se acompafo con
una cirugia de uretrocistopexia y el 6% con salpingooferectomia (TABLA 7.A).

De las pacientes con HVR el 78 % se realizaron como se habian programado, el
14% se acompafio con uretrocistopexia y el 2% con alguna salpingooferectomia
(TABLA 7.B).

TABLA 7 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA HTA REALIZADAS

PROCEDIMIENTO QX NUMERO DE CASOS %
HISTERECTOMIA

ABDOMINAL 83 75
HISTERECTOMIA VAGINAL 2 2
URETOCISTPEXIA 18 16
SALPINGOOFERECTOMIA 7 6
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m HISTERECTOMIA
ABDOMINAL

B HISTERECTOMIA
VAGINAL

= URETOCISTPEXIA

H SALPINGOOFERECT
OMIA

TABLA 7.B PROCEDIMIENTO QUIRUGICO PARA HVR REALIZADAS

PROCEDIMIENTO QX REALIZADO NUMERO DE CASOS %

ABDOMINAL 0 0
VAGINAL MAS COLPORRAFIA 78 78
URETROCISTOPEXIA 14 14
SALPINGOOFERECTOMIA 2 2

m ABDOMINAL

B VAGINAL MAS
COLPORRAFIA

= URETROCISTOPEXIA

H SALPINGOOFERECT
OMIA

De los expedientes revisados, se encontrdé que de las pacientes con HTA el 73%
no presenté alguna complicacién durante el evento quirurgico, pero 15% curso con
hemorragia durante el procedimiento quirdrgico, el 8% con lesion advertida de
vejiga, el 2 % con lesion a uréter y de tracto intestinal. (TABLA 8); con una
mediana de 28 (3 x = 28) de todas las complicaciones enlistadas, una varianza de
328 (Dx2 = 328), con DS de 132, es decir, en promedio 7 de cada 100
Histerectomias abdominales se complican. Con un intervalo de confianza 95% (IC
95%) de + 10.5469.

De los expedientes revisados de HVR se encontr6 que el 93 % de las pacientes no
contaron con una complicacion durante el evento quirargico, el 3% tuvieron lesion

31



advertida de vejiga y de hemorragia y solo 1% con lesién a tracto intestinal.
(TABLA 8.B); con una mediana de 7 (Dx = 7) de las complicaciones enlistadas,
con una varianza de 19 (3> x 2= 19), DS de 6.75, es decir, un promedio de 1.75 de
cada 100 histerectomias vaginales se complican. Con un intervalo de confianza al
95% (IC 95%) de +2.385.

En promedio de complicaciones tanto para HTA como HVR es de 5.25 de cada
100 eventos quirurgicos. Se realizo la prueba de T student, siendo positivo 1.54 (t=
+ 1.54) con p < 0.0872445 siendo estadisticamente significativo.

Con un intervalo de confianza al 95% de + 8.33009.

TABLA 8 COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS DE HTA

COMPL. TRANSOPERATORIAS NUMERO DE CASOS %

HEMORRAGIA 16 15
LESION INTESTINO 2 2
LESION VEJIGA 8 8
LESION URETER 2 2
PARO CARDIORRESPIRATORIO 0 0
NIGUNO 75 73

TABLA 8.B COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS PARA HVR

COMP TRANSOPRATORIAS NUMERO DE CASOS %

HEMORRAGIA 3 3
LESION INTESTINO 1 1
LESION VEJIGA 3 3
LESION URETER 0 0
PARO CARDIORRESPIRATORIO 0 0
NINGUNO 93 93

De los expedientes revisados, se encontré que de las pacientes con HTA el 63%
no presentd alguna complicacion posterior al evento quirdrgico, 17% curso con
anemia secundaria, el 10% con infeccion de vias urinarias, el 4 % con dehiscencia
de la herida, el 2 % curso con hemorragia, retencion o incontinencia urinaria y
algun hematoma. (TABLA 9); con una mediana de 49 (>x = 49) de todas las
complicaciones enlistadas, una varianza de 545 (3> x2 = 545), con DS de 278.8, es
decir, en promedio 5 de cada 100 Histerectomias abdominales se complican. Con
IC 95% de + 4.5409.

De los expedientes revisados de HVR se encontrd que el 63 % de las pacientes no
contaron con una complicacion después el evento quirdrgico, el 7% curso con
anemia e infeccién de vias urinarias, el 6% con prolapso de cupula asi como
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retencion o incontinencia urinaria, el 4% con dehiscencia de la herida, y 3% con
hematoma vy fistula vesico - vaginal o recto - vaginal. (TABLA 9.B); con una
mediana de 26 (3> x = 26) de las complicaciones enlistadas, con una varianza de
100 (3x 2= 100), DS de 24.8, es decir, un promedio de 2.85 de cada 100
histerectomias vaginales se complican. Con IC 95% de + 1.3582.

En promedio de complicaciones tanto para HTA como HVR es de 2.5556 de cada
100 eventos quirargicos. Se realizo la prueba de T student, siendo positivo 1.25 (t=
+ 1.25) con p < 0.0114645 siendo estadisticamente significativo. Con IC 95% de +
4.3498.

TABLA 9 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE HTA

COMPL. POSTOPERATORIAS NUMERO DE CASOS % ‘
HEMORRAGIA 2

RETENCION O INCONTINENCIA URINARIA 2

INF. VIAS URINARIAS 11 10
ANEMIA 19 17
FISTULAS 3 3
DEHISCENCIA DE HERIDA 5 4
HEMATOMA 2 2
FENOMENOS ROMBOTICOS 1 1
PROLAPSO DE CUPULA 4 3
NIGUNO 63 56

TABLA 9 COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS PARA HVR

COMP POSTOPERATORIAS NUMERO DE CASOS % ‘
HEMORRAGIA 0 0
RETENCION O INCONTINENCIA URINARIA 4 6
INFECCION VIAS URINARIA 5 7
ANEMIA 5 7
FISTULAS 2 3
DEHISCENCIA DE HERIDA 3 4
HEMATOMA 2 3
FENOMENO TROMBOTICO 0 0
PROLAPSO DE CUPULA 4 6
NIGUNO 42 63
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DISCUSION

Después de analizar los datos obtenidos sobre las pacientes manejadas en la
unidad de ginecologia del Hospital General de México, vemos que la incidencia
de la edad varia con los dos tipos de cirugia en la histerectomia abdominal es de
43 afos, mientras que en la histerectomia vaginal es de 58 afios en promedio.

De las pacientes a quien se opero de histerectomia abdominal procedian de areas
urbanas, no asi de las que se opero de histerectomia vaginal las cuales eran de
aéreas rurales, pero no hay una base tedrica por la cual suceda esto, sin embargo
se piensa que es aunado a el nivel educativo que se tiene en nuestro pais, y que
lo corroboramos ya que en este estudio se encontré que las que se realizé
histerectomia abdominal contaban con un nivel educativo mas alto que las que se
operaron por histerectomia vaginal.

La mortalidad de la cirugia mayor hoy dia es menor del 0.2%, la morbilidad ha
disminuido también gracias a la atencidbn sobre los factores de resigo o
antecedentes de cada paciente, al individualizarlas para su manejo, o poner
atencién a los posibles problemas que pudieran tener las pacientes en el manejo
del transoperatorio o el manejo del postoperatorio, en este estudio encontramos
que la mayoria de la paciente no contaba con enfermedades crénicas sin embargo
en varias de ellas los factores de riesgo eran en menor proporciéon como el haber
tenido ya un evento quirdrgico previo que pudiera dificultar la técnica quirdrgica o
complicarla, otros factores como el ser hipertensa o padecer diabetes mellitus.

En cuanto al tipo de diagnostico todas la pacientes a quienes se les realizo
histerectomia total abdominal la causa mas comun era por miomatosis uterina
como diagnostico Unico, pero también se asocié a adenomiosis, tumores anexiales
y displasias cervicales. De las pacientes con histerectomia vaginal la causa mas
comun fue trastorno de la estatica pélvica; de los cuales el total de las cirugias
programadas para esta cirugia se realizaron al100%, ninguna se complicé por via
abdominal o se reprogramo.

La complicacion intraoperatoria y postquirdrgica mas frecuente es la hemorragia,
lo cual concuerda con este estudio siendo mas alto por la via abdominal que por la
vaginal pero aun asi los porcentajes en ambos es elevado.

A veces algunas complicaciones intraoperatoria y postquirdrgica ocurren
simultaneamente, el reconocimiento precoz de las complicaciones es el factor mas
importante que determina el éxito del tratamiento. Esto implica una observacion
sistematica, cuidadosa del postoperatorio de la paciente, particularmente el pulso,
presion sanguinea, funcion respiratoria, temperatura y diuresis, asi como las cifras
de hemoglobina y hematocrito.

La cantidad de sangre perdida depende de:
* El tipo de operacion
* La técnica quirurgica utilizada
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* Factores locales y sistémicos de la paciente (como obesidad, estado de
coagulacion de la sangre y factores vasculares).

Sin embargo la pérdida de sangre se puede reducir significativamente mediante
una técnica quirargica correcta y una hemostasia cuidadosa.

Lo mas comun de la cirugia ha sido la mala toma de algunos de los pediculos, al
ligarlos o en su defecto al no tener en cuenta la hemostasia y las precauciones
debidas en el transcurso de la técnica quirdrgica.

En segunda instancia se encontré que la lesibn mas comun en nuestro hospital
después de la hemorragia fue la lesién a 6rgano adyacente como la lesion vesical,
siendo muy comun en ambos abordajes en relacién con la literatura se comenta
que la lesion vesical se produce por traumatismo directo o indirecto durante la
cirugia vaginal o abdominal y por lo general es infrecuente la lesion de la vejiga
presentandose en 0.3% al 0.8% de las pacientes, siendo en nuestro estudio de
hasta 3% via vaginal y 8% via abdominal, es decir el indice en nuestro hospital es
muy alto.

Durante una operacion abdominal la incision en la pared abdominal debe ser
suficientemente amplia para permitir la exposicion adecuada de la pelvis. Uno de
los sitios més frecuentes de lesion al abrir la cavidad abdominal es la cupula
vesical. El cirujano debe ser especialmente cuidadoso cuando realiza una incision
abdominal en una paciente con una incision previa.

La falta de vaciamiento completo de la vejiga antes de la cirugia es uno de los
principales errores por omision que puede dar por resultado una laceracion
accidental del érgano al ingresar en el abdomen.

Las lesiones de la vejiga ocurren mas comunmente durante la realizacién de una
histerectomia abdominal o vaginal total especialmente durante el abordaje
abdominal del carcinoma de cérvix, extirpacion de miomas intraligamentarios,
extirpacion de un mufidn cervical después de una histerectomia subtotal,
enfermedad inflamatoria pélvica recurrente, endometriosis o radioterapia previa.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias o0 postquirdrgico lo que se
encontré es mayor incidencia para anemia postoperatoria en ambos abordajes,
que en la literatura no lo marca, sin embargo es entendible que si la mas comun
es una hemorragia trans operatoria 0 postoperatoria, eso ocasiona una anemia
secundaria, en segunda opcion se encuentran las infecciones en vias urinarias
siendo muy frecuentes en la literatura de hasta un 15% que lo mencionan, en
nuestro estudio se encontré solo en un 3% y con mayor frecuencia en el abordaje
por la via vaginal.

Lo que cabe mencionar es que en la literatura marcan una mortalidad de 1 por

cada 1000 eventos quirdrgicos ginecologicos, y en nuestro estudio no se report6
ningun caso.
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CONCLUCIONES

Encontramos que las complicaciones tanto transoperatorias como
postoperatorias son similares a las reportadas en la literatura, siendo la mas
frecuente la hemorragia, pero que si se tienen en cuenta los factores de riesgo, el
diagnostico concreto, el abordaje y técnica a realizar y las precauciones oportunas
para la cirugia se puede disminuir su incidencia.

En segundo lugar se encuentran las lesiones a Organos adyacentes
principalmente las de vejiga en ambos abordajes, pero durante una operacion
abdominal la incision en la pared abdominal debe ser suficientemente amplia para
permitir la exposicidon adecuada de la pelvis. El cirujano debe ser especialmente
cuidadoso cuando realiza una incision abdominal en una paciente con una incision
previa.

Existen dos verdades referentes a las complicaciones de las cirugias
ginecoldgicas: la primera es que si se practica con suficiente frecuencia habra
complicaciones y la segunda es que es pecado venial ocasionar una complicacion
intraoperatoria, pero pecado mortal no reconocer que se ha hecho.
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ANEXOS

Instrumento de recoleccidn de la informacion

Edad

1. menor o igual de 19 a.
2.20-29 a.

3.30-39 a.

4.40-49 a.

5. mayor o igual de 50 a.

Procedencia
1. Urbana
2. Rural

Escolaridad

. Analfabeta

. Primaria incompleta

. Primaria completa

. Secundaria incompleta
. Secundaria completa

. Universitario

. Otro

~NOoO o~ WNE

Antecedentes patoldgicos y no patolégicos
1. Hipertension arterial

2. Diabetes mellitus

3. Obesidad

4. Enfermedad cardiaca

5. Cirugias anteriores

6. Ninguna

Diagnostico prequirargico

. Miomatosis uterina

. Adenomiosis uterina

. Quiste de ovario

. Displasia cervical

. Dolor pélvico crénico

. Trastorno de la estética pélvica
. Hiperplasia endometrial

~NOoO o~ WNBRE

Via por la cual se realizo la cirugia
1. Abdominal
2. Vaginal

Procedimiento quirdrgico realizado

1. Histerectomia abdominal

2. Histerectomia vaginal mas colporrafia
3. Uretrocitopexia
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Complicaciones transquirdrgicas

OO WNPE

. Hemorragia

. Lesion de intestino

. Lesion de vejiga

. Lesion de uréter

. Paro cardiorrespiratorio
. Ninguna

Complicaciones postquirargicas

1. Hemorragia

2. Retencion urinaria

3. Infeccién de vias urinarias

4. Anemia

5. Infeccidn de herida quirdrgica
6.
7
8
9
1

Dehiscencia de herida

. Hematoma
. Tromboflebitis

Otro

0. Ninguno
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