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RESUMEN ESTRUCTURADO

La histerectomia es el procedimiento ginecolégico mas comun en los Estados
Unidos, con mas 600,000 procedimientos al afio.1 Aproximadamente 90% de las
histerectomias se realiza por indicaciones benignas.

La incidencia de complicaciones perioperatorias asociadas a la cirugia
ginecoldgica se incluyen las infecciones, complicaciones tromboembolicas,
cardiacas, digestivas, hemorragicas, lesiones de la via urinaria, neuropatias,
dehiscencias, etc. con una mortalidad de hasta el 1%, variando en funcion de
la complejidad quirdrgica y la literatura revisada.

Este estudio muestra la incidencia de complicaciones medicas y postquirdrgicas
en pacientes histerectomizadas por patologia benigna , y la notificacion de
estas lleva relevancia para el mejoramiento de técnicas quirdrgicas vy
prevencion de estas en Hospital General de México .

Se realizdé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

Las complicaciones generales: La  prevalencia de complicaciones de
histerectomia total abdominal en el Hospital General de México es de 37.1 %,
de las cuales las mas frecuentes son:

— Mortalidad, un caso, por tromboembolia pulmonar, 0,12%.

— Morbilidad:

* Fiebre, 6.2%.

* Infecciones: (cupula vaginal, 0.6%; urinarias, 4.6%; de pared, 1.9%).

* Lesiones del aparato urinario: intraoperatorias,0.65%; fistula vésicovaginal,
0.12%;

* Otras complicaciones:

* Problemas de pared: dehiscencia, 4.7%; seroma 5.9%

* Reingreso, 3.4 %.

* Reintervencion, 0.74%.

Se recomienda identificar oportunamente a las pacientes con factores de riesgo e
instalar manejo multidisciplinario para controlar la patologia subyacente y disminuir
el riesgo de que ocurra alguna complicacién transquirtrgica o postquirdrgica.

PALABRAS CLAVE: Histerectomia total abdominal, complicaciones.



1. ANTECEDENTES

La histerectomia es el procedimiento ginecolégico mas comun que se realiza en
los Estados Unidos, con una cantidad superior a los 600,000 procedimientos al
afo.l Aproximadameente90% de las histerectomias se realiza por indicaciones
benignas. En los ultimos 20 afios en los Estados Unidos se han producido
cambios en los patrones de practica relacionados con la ruta de esta cirugia.®

La historia de la histerectomia es larga y variada, los primeros intentos de
histerectomias por via abdominal se efectuaron por leiomiomas confundidos con
quistes de ovario. A comienzos del siglo XIX la laparomia por quistes de ovario
seguida siendo considerada peligrosa a pesar de los intentos iniciales exitosos
de McDowell en Estados Unidos y de Emiliami en Europa durante 1815. Se creia
que la histerectomia abdominal era imposible de realizar con éxito, sin importar
la indicacion. Langenbeck intentd la primera histerectomia por via abdominal
en 1825. la operacion realizada debido a un cancer cervical avanzado duro
7minutos y provoco la muerte de la paciente horas después. ?

W. A. Freund, de Alemania, refind6 adn mas las técnicas de histerectomia en
1878, usando anestesia , una técnica antiséptica y la posicion de trendelenburg
y una ligadura alrededor de los ligamentos y grandes vasos. Enlas primeras
décadas del siglo XX la histerectomia se convirti6 en el tratamiento empleado
con mayor frecuencia para tratar enfermedades y sintomas ginecolégicos.

Es un procedimiento que ha evolucionado a través del tiempo gracias a una serie
de factores, destacando los avances en anestesiologia, antibioticoterapia y técnica
quirargica. En la mayoria de las pacientes, la eleccion de un procedimiento por via
vaginal o abdominal depende del diagndstico y los datos clinicos encontrados. Sin
embargo, dos tercios de las histerectomias son realizadas mediante abordaje
abdominal.

Actualmente, la histerectomia es la intervencion ginecolégica mas practicada en
los paises desarrollados.?

La histerectomia es la extirpacién quirtrgica del utero, puede ser extirpado por
medio de cualquiera de las variantes técnicas y abordajes, que incluyen las vias
abdominal, vaginal y laparoscépica.

La histerectomia abdominal sigue siendo la via mas comin para este
procedimiento, a pesar de una estancia hospitalaria mas prolongada, mas dolor
postoperatorio, una mayor tasa de infeccion y lento retorno a las actividades
normales.’

La indicacion mas comun para la histerectomia abdominal en 2005 fue el
leiomioma uterino (62%); el prolapso constituy6 el 62% de las indicaciones para
histerectomia vaginal, y el sangrado anormal representd el 53% de las
indicaciones para histerectomia laparoscépica.®



Las complicaciones de la histerectomia pueden diagnosticarse durante la
operacion o después de ella, las mas frecuentes son hemorragias, infecciones,
hematomas y lesiones de o6rganos vecinos. Dentro de las infecciones
posoperatorias.Harris publico la evolucién histérica de las complicaciones
asociadas a la histerectomia describiendo una disminuciébn en la tasa de
trasfusiones, la de infecciones del tracto urinario y un incremento en la tasa de
lesiones vesicales™

Diferentes series sefialan sus complicaciones en las histerectomias abdominales.
Asi, Clarke et al ?*, tienen infecciones de piel, 5,2%; infecciones urinarias, 5%;
sangrados, 3,8% Yy trombosis venosa profunda o embolia pulmonar en 0,8%.
Perineau et al®, en 768 histerectomias abdominales, la morbilidad fue el 38%, no
hubo mortalidad, y hubo infecciones en 29%. Infecciones urinarias, 13,6%;
abscesos de pared, 2,6%; abscesos de cupula vaginal, 0,5% vy fiebre inexplicada
en 11,1%.

Boyd y Groome?® estudian la morbilidad de la histerectomia abdominal en 3.322
casos, excluyendo el cancer o las complicaciones del embarazo. La morbilidad se
dio en 19,5%, y aumenta la estancia hospitalaria 1,7 dias. Hubo dos muertes,
0,1%, por parada cardiopulmonar. En 1,5% se requirié una segunda operacion.
El 3,6% pasaron por cuidados intensivos.

Se realizaron 303 interconsultas a especialistas (9,1%). La morbilidad es mas
médica que quirlrgica, Yy el factor prondstico de morbilidad postoperatoria es la
enfermedad preexistente.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS

El indice de complicaciones infecciosas después de una histerectomia es variable.
Las tasas informadas son de 10.5% para la histerectomia abdominal. Estas tasas
se basan en varios factores, incluyendo la profilaxis antimicrobiana preoperatoria,
status socioeconOmico, indice de masa corporal, procedimientos concurrentes,
experiencia del cirujano, y sitio de estudio.? Las infecciones mas comunes incluyen
celulitis del manguito vaginal, hematoma infectado o absceso, infeccion de la
herida, infeccion del tracto urinario, infeccidn respiratoria, y morbilidad febril.

Los factores que pueden aumentar el riesgo de infeccion postoperatoria incluyen
estado inmune comprometido, obesidad, hospitalizacion, experiencia del cirujano,
mayor pérdida de sangre, tiempo operatorio de mas de 3 horas, mala
alimentacion, tejido desvitalizado como se puede encontrar en pediculos
operatorios mayores, comorbilidades como diabetes Mellitus y tabaquismo, falta
de antibiéticos preoperatorios, y presencia de un sitio operatorio infectado.’ La
distincion entre la infeccion postoperatoria y la enfermedad febril es un principio
importante. La enfermedad febril en el periodo postoperatorio se define como
temperatura de mas de 38°C en dos ocasiones, con mas de 6 horas de diferencia,
mas de 24 horas después de la cirugia.



Sin embargo, la presencia de fiebre por si misma no es un signo claro de infeccién
porque también puede ser el resultado de etiologia no infecciosa, incluyendo
atelectasias, hipersensibilidad a antibidticos 0 a agentes anestésicos, reaccion
pirbgena al trauma tisular, o formacién de hematoma.

No se puede utilizar el conteo elevado de glébulos blancos como herramienta
confirmatoria, aunque a menudo esta presente en la fase de infeccion, porque éste
puede atribuirse a etiologias no infecciosas tales como la temperatura corporal
elevada. El plan de manejo y tratamiento debe basarse en la confirmacion de un
sitio de infeccion real, en lugar de signos indirectos tales como fiebre y conteo
elevado glébulos blancos. Un metaanalisis de Cochrane de 2009 encontr6 que la
histerectomia abdominal subtotal tenia una tasa menor de enfermedad febril en
comparacion con la histerectomia abdominal total (probabilidad relativa [OR] 0.43,
intervalo de confianza [CI] 0.25-0.75).’

Infecciones post-operatorias tardias: Aparecen varios dias después de la
intervencidn siendo los signos de localizacion mas evidentes. Los procesos que se
pueden presentar son: infeccion de la herida quirtrgica, infecciones pélvicas,
abscesos pélvicos, tromboflebitis pélvica séptica, infecciones de los catéteres,
infecciones del tracto urinario, bronconeumonia y fiebre medicamentosa.®

Celulitis del Manguito Vaginal

Una de las complicaciones infecciosas mas comunes después de la histerectomia,
que es especifica para este procedimiento, es la celulitis del manguito vaginal.
Esto suele ocurrir al final de la estancia hospitalaria 0 poco después del alta. La
incidencia varia de 0% a 8.3% después de la histerectomia.® Los sintomas pueden
incluir fiebre, secrecion vaginal purulenta (que se debe distinguir de un flujo
fisiolégico), y dolor pélvico, abdominal o de la espalda baja. EI examen fisico
puede revelar sensibilidad o induracidbn del manguito vaginal y secrecion
purulenta.’

Infecciones Pélvicas

Los abscesos pélvicos suelen se secundarios a celulitis de la cupula vaginal .Los
sintomas suelen presentarse a los 5-10 dias después de la cirugia y consisten, en
fiebre y dolor abdominopélvico.®

Un hematoma pélvico infectado o absceso suele presentarse después del alta
hospitalaria, a menudo después de que se presenta celulitis del manguito. Las
estimaciones de la incidencia de una acumulacion de fluido después de la
histerectomia van desde 19.4% hasta 90%, con estimados de incidencia de
hematoma de 0% a 14.6%.3 Los sintomas pueden incluir fiebre, escalofrios, dolor
pélvico, e incluso presién rectal. Los marcadores de laboratorio pueden revelar
anemia. El examen fisico puede encontrar sensibilidad en el abdomen bajo y la
pelvis, una masa fluctuante, y posiblemente secrecién purulenta o sanguinolenta
en el manguito vaginal. *



Infeccién de la Herida

La infeccion de la herida quirdrgica suele ocurrir ya sea al final de la estancia
hospitalaria o poco después del alta. La mayoria de las histerectomias se
clasifican como procedimientos "limpios-contaminados” con entrada controlada
hacia el tracto GU (vagina).

La histerectomia puede ser un procedimiento "contaminado” si esta presente una
infeccion en el momento de la cirugia, ya sea en forma de una infeccion del tracto
urinario o como una infeccién por vaginosis bacteriana.’ Es poco comin que se
considere un procedimiento "sucio” o "infectado”, con una perforacion en el
intestino y contaminacion fecal o una infeccion bacteriana aguda con secrecion
purulenta (por ejemplo, enfermedad pélvica inflamatoria o endometritis). La
incidencia de infeccion de la herida después de histerectomia oscila desde 0%
hasta una incidencia tan alta como 22.6%.%° Esta incidencia varia ampliamente en
funcién del nivel de contaminacion presente.

Los sintomas de infeccion de la herida pueden incluir fiebre, posiblemente con un
pico diario, y un aumento del dolor en el sitio de la incision. El examen puede
revelar secrecion purulenta de la incision, eritema cutaneo, o induracion, y posible
dehiscencia fascial al revisar las capas mas profundas.*

También es necesario aplicar terapia antimicrobiana. Las infecciones de aparicién
temprana son mas comunmente causadas por estreptococos 3-hemoliticos del
grupo A o posiblemente estreptococos 3-hemoliticos del grupo B. Las infecciones
de aparicién tardia son a menudo atribuibles al Staphylococcusaureus. Los
antibidticos a base de penicilina funcionan mejor para la terapia empirica. Es
importante hacer un cultivo de la herida para descartar Pseudomonaso S
aureusresistente a la meticilina; este Gltimo requiere vancomicina.’

Infecciones del Tracto Urinario

Las infecciones del tracto urinario se presentan por lo general en la etapa
temprana del periodo postoperatorio. La incidencia de infeccibn en el tracto
urinario después de una histerectomia va desde 0% hasta 13.0% . Pero es
responsable de hasta 40% de las infecciones nosocomiales. Los signos y
sintomas incluyen febricula, frecuencia urinaria, urgencia, y disuria. Algunas
pacientes pueden ser asintomaticas. El examen puede revelar sensibilidad
suprapubica o sensibilidad a palpitaciones de la pared vaginal anterior, pero eso
también podria ser normal. El diagndéstico se respalda con un uroanalisis que
revele nitritos y confirmacion con urocultivo de una muestra de orina limpia tomada
después de detener el flujo a medio orinar, que revele al menos 100,000 unidades
formadoras de colonias de un solo organismo que no se considere flora epitelial, o
por lo menos 100 unidades formadoras de colonias en la muestra del catéter.*



Infeccidén Respiratoria

En el periodo postoperatorio temprano puede aparecer neumonia. En una
paciente sin enfermedad pulmonar, la incidencia de neumonia después de la
histerectomia es baja (0-2.16%). El riesgo es significativamente mayor en
pacientes con enfermedad pulmonar subyacente. Los sintomas incluyen dificultad
para respirar, escalofrios, dolor de pecho, tos y esputo purulento. Las pacientes
también pueden encontrarse asintomaticas. El examen puede revelar disminucion
de los ruidos respiratorios, estertores, hipoxia, taquicardia y fiebre. Una radiografia
de torax puede confirmar y localizar la infeccion, mientras que los cultivos de
esputo pueden proporcionar la identificacion del organismo.

Los principales agentes causantes de neumonia nosocomial incluyen
Haemophilusinfluenzae, y Streptococcusy Staphylococcussp, asi como E. coli, y
Enterobacter, Klebsiella, Proteus, y Serratiasp.”

COMPLICACIONES TROMBOEMBOLICO VENOSAS

Aungue las complicaciones tromboembdlico venosas después de la histerectomia
son comunes y pueden ser potencialmente mortales, son eventos prevenibles. No
se sabe cual es la incidencia precisa de la enfermedad tromboembdlica venosa
(trombosis venosa profunda [TVP] o embolia pulmonar) después de la
histerectomia. Esto se debe a la falta de estudios que se ocupen solamente de la
histerectomia y el control de los factores de riesgo. Ademas, el diagnéstico de
tromboembolia venosa ha variado entre estudios y ha ido del diagnostico de un
evento clinicamente reconocido (1%) hasta eventos detectados por métodos
prospeﬁtivos sensibles tales como la prueba de captaciéon de fibrinbgeno 1-125
(12%).

Por la falta de datos especificos sobre la incidencia de tromboembolia venosa
después de la histerectomia, es razonable extrapolar esta incidencia a partir de los
estudios de pacientes sometidas a cirugia ginecolégica. Al compararla con otras
cirugias ginecoldgicas mayores, un gran estudio prospectivo que evalué los
factores de riesgo de tromboembolia venosa postoperatoria no identifico a la
histerectomia como un factor de riesgo independiente.?® Las variables clinicas que
se conoce que influyen en la incidencia de tromboembolia venosa incluyen la
edad, los antecedentes de tromboembolia venosa, duracién de la anestesia,
presencia de edema o venas varicosas en las piernas, historia de terapia de
radiacion y pacientes no blancas. En otros estudios se han identificado como
factores de riesgo la obesidad, el uso de anticonceptivos orales u otras hormonas,
el embarazo y las trombofilias.*?

La ruta de la histerectomia puede influir en la incidencia de tromboembolia venosa,
aunqgue en el estudio citado no hubo diferencias entre la histerectomia vaginal y la
abdominal cuando se consideraron otros factores de riesgo.*
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En un metandlisis de Cochrane, no se encontré diferencia en la incidencia de
tromboembolia venosa entre la histerectomia abdominal, la vaginal y la
laparoscépica.*®

No se puede hacer a un lado la importancia de identificar los factores de riesgo
antes de la operacion, porque la seleccion de la tromboprofilaxis adecuada se
basa en el nivel de riesgo de cada paciente en particular. Es decir, la eleccion de
la tromboprofilaxis mas eficaz varia de un paciente a otro.

Cuadro 1. Factores de riesgo de Tromboembolia Venosa

Edad avanzada*

Tromboembolia venosa previa®

Malignidad*

Cirugia*

Tratamiento contra el cancer: quimioterapia o radiacion®

Duracion de la anestesia®

Raza no caucéasica®*

Insuficiencia venosa (edema de piernas, venas varicosas)*

Uso de hormonas: anticonceptivos orales, terapia de reemplazo hormonal, moduladores selectivos
de los receptores de estrt;')g»:ancnf

Trombofilia hereditaria o adtr.:|uirida3|+

Traumatismo mayor de las extremidades inferiores”

Embarazo o periodo postpart0+

Obesidad”

Tabaquismcf

Inmovilidad prelongada o [:):arvzesia1

Enfermedad médica aguda+

Insuficiencia pulmonar o cardiaca’

Enfermedad inflamatoria intestinal’

Sindrome nefrético”

Trastornos mielopmliferativos+

Hemoglobinuria paroxistica nocturna’

Cateterizacién venosa central”

* Datos de Clarke-Pearson DL, Delong ER, Synan IS, Coleman RE, Creasman WT. Variables associated with
postoperative deep venous thrombosis: A prospective study of 411 gynecology patients and creation of a
proegnostic model. Obstet Gvnecol 1987:69:146-50.

A lo largo de las Ultimas cuatro décadas, numerosos estudios clinicos han
investigado diferentes estrategias para reducir la tromboembolia venosa
postoperatoria en una amplia variedad de poblaciones quirdrgicas. Existe un
namero limitado de estudios prospectivos en cirugia ginecoldgica y ninguno que
s6lo se enfoque especificamente en la histerectomia.®

La tromboprofilaxis se puede dividir por lo general en métodos que reducen la
hipercoagulabilidad (farmacoldgicos) y métodos que reducen la estasis
(mecanicos).
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El primer estudio prospectivo, aleatorio, controlado, pu7blicado en 1975,
claramente demostré que la administracién de “dosis bajas de heparina” reducia
significativamente los émbolos pulmonares fatales en una poblacion quirdrgica
general y ginecolégica.™

Se administré una dosis de 5,000 unidades de heparina por via subcutanea 2
horas previas a la operacion, y después cada 8 horas a lo largo de la estancia
hospitalaria. Los estudios subsecuentes han demostrado eficacia en evitar la
trombosis venosa profunda en cirugia por condiciones ginecologicas benignas. En
estos estudios, la heparina se administré cada 12 horas en el postoperatorio.**

Sin embargo, en un estudio prospectivo que incluyd a pacientes con un riesgo mas
alto, con malignidad ginecoldgica, no se encontréo que el régimen de 12 horas
resultara beneficioso al compararlo con el grupo de control.** Un estudio aleatorio
que se llevd a cabo posteriormente encontré que administrar la heparina cada 8
horas en el postoperatorio era efectivo para evitar de manera significativa la
tromboembolia venosa en poblacién ginecooncoldgica.®®> Se ha informado de
hallazgos similares en otras poblaciones quirdrgicas de alto riesgo, y los
lineamientos de manejo subsecuentes aconsejan regimenes mas “intensos” de
heparina en dosis baja en pacientes de mayor riesgo.*?

Se ha investigado la reduccién de la estasis venosa durante y después de la
cirugia ginecolégica utilizando medias de compresion graduada o bien,
dispositivos de compresion neumatica intermitente. Si se colocan correctamente,
las medias de compresion graduada proporcionan un beneficio modesto en la
reduccion de la incidencia de tromboembolia venosa. *° Pero si la porcién superior
de la media se enrollara en la pierna, un efecto de torniquete podria de hecho
aumentar la estasis y dar como resultado un incremento de la tromboembolia
venosa.El beneficio potencial de la combinacion de la compresion neumatica
intermitente y un agente farmacoldgico se ha investigado en cirugia general y se
ha encontrado beneficioso en pacientes de alto riesgo. Aunque no hay estudios
sobre la "profilaxis combinada" en la cirugia ginecolégica, es razonable combinar
un agente farmacoldgico y la compresidn neumatica intermitente en pacientes con
riesgo muy alto de complicaciones tromboembdlico venosas (edad mayor de 60
afos, cancer, enfermedad tromboembdlica venosa previa, 0 una combinacion de
estos factores).

LESIONES DE LOS TRACTOS GENITOURINARIO Y GASTROINTESTINAL

Se estima que ocurren lesiones del tracto GU (vejiga o uréter) en una tasa de 1 a
2% en todas las cirugias ginecolégicas mayores, *’ y se calcula que el 75% de
estas lesiones se producen durante la histerectomia; lo que conduce a unas 5,000
lesiones al afio en los Estados Unidos.*® Un estudio aleatorio de méas de 1,300
histerectomias basado en la ruta de la cirugia, informé una tasa de lesién de la
vejiga del 1% para histerectomia abdominal. Otras estimaciones van desde 0.3% a
1.2% para la histerectomia abdominal.
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Una revision Cochrane de 2009 no encontrd diferencias en la tasa de lesiones del
tractOo GU (vejiga o uréter) en base al subtipo de la histerectomia.®

Tampoco hubo diferencia entre la histerectomia abdominal y la vaginal. Se
observdé un aumento en el riesgo de lesion GU (vejiga y uréter combinados)
durante la histerectomia laparoscépica en comparacién con la histerectomia
abdominal, con una OR de 2.41 (Cl 1.24-4.82); y en comparacion con la
histerectomia vaginal, con una OR de 3.69 (Cl 1.11-12.24).%°

Una revision Cochrane de 2009 no encontrd diferencias en la tasa de lesiones del
tracto GU (vejiga o uréter) en base al subtipo de la histerectomia.’

Tampoco hubo diferencia entre la histerectomia abdominal y la vaginal. Se
observé un aumento en el riesgo de lesion GU (vejiga y uréter combinados)
durante la histerectomia laparoscépica en comparaciéon con la histerectomia
abdominal, con una OR de 2.41 (Cl 1.24-4.82); y en comparacion con la
histerectomia vaginal, con una OR de 3.69 (Cl 1.11-12.24).*"

La Revisién Cochrane de 2009 no encontr6 diferencias en la tasa de lesién
ureteral en base a la ruta de la cirugia.™

El pilar de la prevencion de las lesiones del tracto GU es la correcta identificacion
de estas estructuras para evitarlas durante la diseccién. La colocacion de un
catéter de Foley al inicio del procedimiento, y la verificacion del drenaje, disminuira
la tasa de lesion de la vejiga, sin importar la ruta de histerectomia que se utilice.*

Tracto Gastrointestinal

Las lesiones del tracto Gl después de histerectomia varian de 0.1% a 1%, con
estimaciones de 0.3% para histerectomia abdominal. De acuerdo con una revision
Cochrane de 2009, no se encontr6 diferencia en la tasa de lesion intestinal en
base al subtipo o la ruta de la histerectomia.®

Tipo de Lesiones del Tracto Gastrointestinal

Hay tres tipos principales de lesion intestinal que pueden ocurrir durante la
histerectomia: lesion térmica, dafio mecanico directo y dafio indirecto a través de
la interrupcion del suministro vascular. El dafio térmico puede ocurrir con todos los
tipos de histerectomia, pero muy a menudo no es diagnosticado durante la cirugia
laparoscopica. Esto es mas comun con conductancia de corriente de un
instrumento monopolar al intestino durante la diseccién pélvica, especialmente en
un area profunda de la pelvis, en el manguito, o en el fondo de saco, donde la
visualizacion no es tan clara.

El dafio mecanico directo al intestino puede ocurrir tanto con instrumentos
cortantes como con instrumentos romos. Este tipo de lesion se presenta mas
comunmente durante la adhesiolisis.
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Aungue es mas probable que se reconozcan en el momento de la cirugia, algunos
desgarros de la capa serosa pueden pasar inadvertidos. También pueden ocurrir
dafios mecanicos con la colocacion de instrumentos laparoscopicos.

Las lesiones vasculares se pueden presentar con interrupcion del suministro de
sangre que corre a través del mesenterio hacia el intestino. Es muy poco comun
gue dicha diseccion se indique en una histerectomia benigna, pero el riesgo de
desvascularizacién siempre debe reconocerse.*

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS DE LA HISTERECTOMIA

Las complicaciones hemorragicas asociadas a la histerectomia se relacionan con
diversas variables, incluyendo el tipo de histerectomia realizada. Con base en los
resultados de los estudios aleatorios que comparan dos o mas rutas de
histerectomia, la media estimada de pérdida de sangre para histerectomia
abdominal es de 238-660.5 ml. Al comparar la pérdida de sangre estimada basada
en la ruta de la histerectomia, una revision Cochrane mostr6 que la histerectomia
laparoscopica tuvo una pérdida sanguinea estimada significativamente mas baja
que la abdominal (OR -45.26, CI -72 a -17).%°

Existen muchas variables que contribuyen a mayores complicaciones
hemorragicas, incluyendo obesidad, mala exposicion visual (atribuible a
endometriosis, adherencias, grandes masas), anatomia distorsionada, fiboromas
uterinos, habilidad del cirujano, su experiencia practica, volumen de cirugias que
practica el hospital, profilaxis farmacolégica de la tromboembolia venosa, uso
concomitante de aspirina y otros farmacos antiplaquetarios. *

Hay pocos datos que describan de forma prospectiva los sitios mas comunes de
sangrado intraoperatorio en el momento de la histerectomia. La pelvis tiene un rico
suministro sanguineo, derivado principalmente de las arterias iliacas interna y
externa. Otra parte del suministro arterial proviene de la arteria mesentérica
inferior (que irriga el colon sigmoides) y de las arterias ovaricas. El drenaje venoso
de la pelvis es ain mas complejo, con una red de venas colaterales que drenan a
través de las venas iliaca externa, iliaca interna, mesentérica inferior y las venas
ovaricas. Es probable que la mayoria de las hemorragias intraoperatorias
significativas provengan de lesiones a estas venas pélvicas. *

Es fundamental comprender e identificar la anatomia vascular de la pelvis y su
relacion con otros oOrganos (uréter, vejiga, recto) para evitar complicaciones
hemorragicas. Esto es aun mas importante cuando la anatomia y las referencias
anatomicas de la zona estan distorsionadas por otra patologia. Estar familiarizado
con la anatomia retroperitoneal también ayuda a proteger estructuras y vasos
vitales durante una diseccion dificil. Aprovechar los planos quirdrgicos que son
avasculares es clave para evitar la lesién vascular y controlar el sangrado. Estos
espacios incluyen el espacio pararrectal, espacio paravesical, tabique o espacio
rectovaginal, plano cérvicovesical, y espacio retropubico (espacio de Retzius).*
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LESIONES NEUROLOGICAS ASOCIADAS A HISTERECTOMIA

La neuropatia después de histerectomia es un evento poco comdn, pero
significativo. Una revision de la literatura revela una tasa de 0.2-2% después de
cirugia pélvica mayor.'Para histerectomia benigna, la tasa est4 probablemente
mas cerca del extremo inferior de este rango, ya que una mayor cantidad de
lesiones nerviosas se asocian a la cirugia radical del cancer pélvico.

Tahla 1. Dafios Neuroldgicos Menos Comunes Asociados a Histerectomia

MNervio Origen Sitio de la Lesion Deficiencia Observada
Genitofemoral L1-L2 Compresicn con retracter en la Pérdida de sensibilidad o parestesias en
superficie anterior del musculo psoas el monte de Venus, labies mayores y
triangulo femoral.
Femaoral lateral L2-13 Compresién con retractor en la Pérdida de sensacion sobre el muslo
superficie anterior del musculo iliaco anterclatetal
Obturador L2-14 Diseccidn de la pared pélvica lateral Pérdida de aduccion de la caders;
pérdida de sensibilidad sobre el muslo
medial
Safeno Division posterior del Compresian de la cara medial de la Pérdida de sensibilidad sobre la parts

nervio femoral una vez
que pasa por debajo del
ligamento inguinal

rodilla en posicion de litotomia dorsal

baja de la pierna anteromedial y pie

Cidtico L4-53 Estiramiento del foramen ciatico par Daolor en el gliteo que irradia en
hiperflexion de la cadera en posicidn de direccion inferior del muslo posterior
litotomia dorsal hacia la fosa poplitea, pérdida de la

funcidn de los musculos isquiotibiales

Tibial L4-52, el nervio cidtico se Compresion de la fosa poplitea en Incapacidad de dorsiflexion del pie o de

divide en las ramas
peroneal y tibial

posicion de litotomia dorsal

extension de los dedos, pérdida de la
sensibilidad en la superficie plantar del
pie

Pudendo 52-54 Compresion de la espina isquiatica con Pérdida de sensibilidad en la vulva y el
hemorragia perineg

Plexo braguial superior C5-C7 Flexion lateral exagerada del cuello Paralisis de Erb, rotacion medial y
(ejemplo: bloques de hombreos) extension del brazo

Plexo braguial inferior C8-T1 Abduccion exagerada del brazo Pardlisis de Klumpke, pérdida de los
(ejemplo: dngulo de mas de 90° sobre musculos  intrinsecos de la mano
tablero para brazos) ("mano de garra™)

Cubital C8-T1 Compresidn del epicéndilo medial Pérdida de sensibilidad en el cuarto y

quinto digitos

DEHISCENCIA DEL MANGUITO VAGINAL

La dehiscencia del manguito vaginal es una complicacién postoperatoria exclusiva
de la histerectomia. Aunque es una complicacién poco frecuente, puede dar lugar
a morbilidad grave. La incidencia estimada de dehiscencia del manguito vaginal,
basada en 10 afios de datos acumulados, es de 0.24%, pero es ligeramente
superior (0.39%) al evaluar los afios més recientes.*®

La histerectomia laparoscopica total tiene la mayor tasa de dehiscencia del
manguito vaginal (1.35%) en comparacion con histerectomia vaginal con
asistencia laparoscoépica (0.28%; OR 4.9, CI 1.1-21.5), histerectomia abdominal
total (0.15%, OR 9.1, CI 4.1-20.3), e histerectomia vaginal total (0.08%; OR 17.2,
Cl 3.5-75.9).%°
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Se han considerado varios factores de riesgo de dehiscencia del manguito, siendo
el traumatismo directo por relaciones sexuales el mas comun.?* Otros factores de
riesgo incluyen maniobra de Valsalva repetitiva (tos crénica, estrefliimiento,
obesidad, esfuerzo), tabaquismo, desnutricion, anemia, diabetes,
inmunosupresion, menopausia, cirugia pélvica previa, vaginoplastia previa, y uso
de corticosteroides.?® Debido a que la tasa de dehiscencia es tan baja, es dificil
comprender en realidad como contribuyen estos factores de riesgo a la incidencia
en general. Como resultado, hay poca informacion acerca de las recomendaciones
practicas para evitar la dehiscencia del manguito.

No hay evidencia de que el cierre primario del manguito sea preferible a la
granulacién secundaria en cuanto a evitar una dehiscencia.?* Tampoco existe
evidencia de que un cierre de dos capas sea superior al de una sola capa 0 a un
manguito abierto.??

DEHISCENCIAS Y EVISCERACION

Estos términos implican la separaciéon sintomatica o asintomatica de los bordes de
las incisiones quirdrgicas, con o sin signos de infeccion. Existen algunos sintomas
y signos prodromicos, especialmente un drenaje seroso o0 serosanguinolento por la
herida. La incidencia es del 0 al 3%. Para producirse una dehiscencia es preciso
gue exista una infeccion, junto con factores mecanicos asociados a
complicaciones abdominales y pulmonares. Los factores son: tipo de incision y
técnica de sutura utilizada; demasiadas suturas excesivamente juntas o con
tension excesiva; aumento de presion intraabdominal (tos, vémito, ileo), las
complicaciones de la herida (abscesos sobre todo si hay peritonitis, hematoma o
serosa), o la obesidad mérbida. La edad, caquexia, déficit vitaminico, anemia y
ciertos medicamentos tienen una implicaciéon mas controvertida.®
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la incidencia vy tiempo de presentacion de las complicaciones
postquirargicas en histerectomias programadas por patologia benigna en el
Hospital general de México en el servicio de Ginecologia?

3. PLANTEAMINETO DEL PROBLEMA

Conocer la incidencia de complicaciones generales perioperatorias asociadas a
la cirugia ginecologica , se incluyen las infecciones, complicaciones
tromboembolicas, cardiacas, digestivas, hemorragicas, lesiones de la via urinaria,
neuropatias, dehiscencias, etc. La histerectomia es la cirugia ginecologia mas
frecuentemente realizada a nivel mundial, casi el 90% se realiza por patologia
benigna.

La estadistica de lesiones y/o complicaciones se encuentra subestimada ya
gque la mayoria de estas se reparan durante el mismo procedimiento
quirurgico y se obvia el reporte de estas. Siendo el factor mas importante el
que determina el éxito del tratamiento es el reconocimiento oportuno de las
complicaciones.

El evaluar la incidencia de complicaciones postquirirgicas en pacientes
histerectomizadas por patologia benigna , y la notificacion de estas lleva
relevancia para el mejoramiento de técnicas quirdrgicas y prevencién de estas
en Hospital General de México .

4. JUSTIFICACION

Existen estudios de complicaciones en histerectomias desde los afios 90's,
los mismos que sugieren el continuo estudio de dichas complicaciones con el
fin de mejorar la morbi motilidad de las pacientes sometidas a este tipo de
intervencidn, Ya que no se cuenta con estudios acerca de la incidencia de las
complicaciones postquirdrgicas en histerectomias en Hospital General de
México nace la necesidad de realizar un estudio de este indole para conocer la
incidencia de complicaciones postquirdrgicas en histerectomias por patologia
benigna en Hospital General de México en el servicio de Ginecologia vy
Obstetricia en el periodo de tiempo de enero de 2014 a diciembre 2016.
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5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo General.

Conocer la incidencia de complicaciones postquirargicas en pacientes
operadas de histerectomia total abodminal por patologia benigna programadas
en Hospital General de México en el servicio de Ginecologia.

5.2 Objetivos Especificos.

e Describir las complicaciones en las pacientes sometidas a histerectomia
abdominal.

e Conocer el tiempo en el que se presentan las complicaciones de la
histerectomia total abdominal.

6. METODOLOGIA
6.1 TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

6.2 POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudiaran los expediente de mujeres operadas de histerectomia total
via abdominal por patologia benigna programadas en Hospital General de
México en el periodo de tiempo de Enero 2015 a Diciembre 2016.

6.3 CRITERIOS DE IINCLUSION

e Expedientes de pacientes sometidas a Histerectomias
abdominales programadas por patologia benigna.

6.4 CRITERIOS DE ELIMINACION

e pacientes que fueron sometidas a histerectomia total abdominal
con expediente incompleto.
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6.5 DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO UNIDADES
OPERACIONAL
EDAD Tiempo que una | cuantitativa | AfAos
persona ha
vivido y se
cuenta desde su
nacimiento
ESCOLARIDAD Nivel escolar de | Cualitativa e Primaria
la persona e Secundaria
e Preparatoria
e Licenciatura
OBESIDAD IMC mayor 30 Cuantitativa Si
No
ENFERMEDAD Patologias Cualitativa e Diabetes
CRONICA acompafantes a e Hipertension
DEGENERATIVA la principal e Cardiopatia
¢ Insuficiencia
venosa
ANTECEDENTE DE | Antecedentes de | cualitativa e Si: Cesarea,
CIRUGIA cualquier cirugia apendicetomia,
ABDOMINAL Y TIPO |incluyendo laparotomia,
pélvica que plastias.
complique la e No
histerectomia
INDICACION Indicacion Cualitativa e Miomatosis
PRIMARIA DE LA | principal de uterina
HISTERECTOMIA realizacion  de e Hemorragia
histerectomia: uterina
disfuncional
e Hiperplasia
endometrial
e Adenomiosis.
REPORTE DE | Diagnostico Cualitativo e Sij

HISTOPATOLOGIA

patolégico de la
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pieza quirargica

No

extirpada
COMPLICACIONES Accidente  que | cualitativa e Sangrado:
INTRAOPERATORIAS | sobreviene hemorragia y
durante el acto transfusion
quirargico e Lesion: vesical,
ureteral,
intestinal
e Paro
cardiorrespitario
COMPLICACIONES Procesos Cualitativa e Hemorragia
POSTOPERATORIAS | morbidos que se e Retencion
presentan urinaria
después de la e Infeccion urinaria
cirugia. e Fistulas:
rectovaginales y
vesicovaginales
e Herida
quirurgica:
seroma,
dehiscencia,
infeccion
e Cupula vaginal:
hemorragia,
dehiscencia,
infeccion y
granuloma
e Trombosis
e Fiebre
e Transfusién
Desenlace de la| Resultado final | cualitativa e Curacion
complicacion de la e Secuela
complicacion de e Muerte
la histerectomia
Dias de desenlace de | Dias que | cuantitativa | Dias
la complicacion tuvieron gque
transcurrir  para
que se diera el
desenlace de la
complicacion
Fiebre Elevacion de la | Cualitativa | Sio No
temperatura
corporal  mayor
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a 38° C en el

periodo
inmediato y
mediato del
evento
quirdrgico
Herida quirdrgica con | Complicacion de | Cualitativa | Si o No
hematoma la herida
quirargica en el
periodo
inmediato con la
presencia de
coleccion
hematica en la
misma.
Hemorragia Presencia de | Cualitativa Sio No
postoperatoria hemorragia
mayor a 750 ml
durante el
periodo
postoperatorio
Lesion vesical Cualquier dafo | Cualitativa | Sio No
o0 perdida de la
continuidad de
la vejiga durante
el evento
quirargico
Lesion intestinal Cualquier dafio Sio No
0 perdida de la
continuidad  del
intestino durante
el evento
quirdrgico
Lesion uretral Cualquier dafo Sio No

sea acodadura,
ligadura, perdida
de la continuidad
de los uréteres
durante el
evento
quirdrgico.
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Hemorragia Presencia de | cuantitativa | Mililitros (ml)
transoperatoria hemorragia
mayor a 750 ml
durante el
evento quirdrgico
Transfusion Presencia de | cualitativa Sio No
transfusion  de
hemoderivados
durante el
periodo
transquirugico o
inmediato
Herida quirdargica | Cuando la | cualitativa Hemorragia, seroma,
complicada con | herida quirargica infeccion o]
seroma, infeccion o | se complica con dehiscencia
dehiscencia seroma,
infeccion 0
dehiscencia en el
periodo mediato
fleo paralitico Presencia de | cualitativa Sio No
ileo paralitico
como
complicacion en
el periodo
mediato del
evento
postquirurgico
TROMBOSIS Presencia de | cualitativa Sio No
trombosis como
complicacion
mediata de la
histerectomia
Complicacion en | Presencia de | Cualitativa | hemorragia,
cupula vaginal hemorragia, dehiscencia, infeccion,
dehiscencia, granuloma de la
infeccion, cupula vaginal
granuloma de la
cupula  vaginal
como
complicacion
mediata de la

histerectomia
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RETENCION Presencia de | Cualitativa Sio No
URINARIA retencion
urinaria
secundario al
evento quirdrgico
de la
histerectomia

INFECCION DE VIAS | Proceso Cualitativa Sio No
URINARIAS infeccioso de las

vias urinarias

como

complicacion

tardia de la

histerectomia

Fistulas Presencia de | Cualitativa | Sio No
rectovaginales comunicacion

entre la vagina

y recto

secundario a la
realizacion de
la histerectomia

Fistula vesicovaginal | Presencia de | Cualitativa | Sio No
comunicacion
entre la vejiga y
vagina
secundaria a
realizacion de la
histerectomia

6.6 PROCEDIMIENTO

Se recabaran los datos por paloteo, tomando como instrumento una hoja de
recoleccion de datos realizada especificamente para la obtencion de la
informacion de los expedientes de pacientes sometidas a histerectomia total
abdominal programadas por patologia benigna en el Hospital General de
México.
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6.7 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Se realizara revisibn de expedientes comprendidos durante la obtencion de
datos de este dicho estudio.

* R: REALIZADO
** P: PROGRAMADO

Anexo 1.

6.8 ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

La informacion obtenida de los expedientes, asi como la recabada de cada
uno de ellos, solo ser4d para uso exclusivo del presente protocolo vy
respetando la confidencialidad de los mismos.

6.9 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo estadistica descriptiva mediante promedio y desviacién estandar
para las variables cuantitativas, asi como frecuencias simples y porcentajes
para las cualitativas.
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7. RESULTADOS

las pacientes en estudio fueron 804 pacientes sometidas a histerectomia total
abdominal en el Hospital General de México en el periodo de enero del 2015
a diciembre del 2016, encontrandose304 pacientes complicadas
correspondiendo a una prevalencia de 37.1%. (Grafica 1).

Grafica 1. Pacientes con complicaciones de histerectomia total abdominal.

COMPLICACIONES DE HTA

00

B COMPLICADAS
B NO COMPLICADAS

Fuente: expedientes Archivo HGM.

La edad de las pacientes complicadas se muestra enla tabla 1.

Tabla 1. Edad de las pacientes con complicaciones de histerectomia total
abdominal.

# Minima Maxima  Media Desviacion
pacientes estandar
Edad 304 35 63 49 14

(afos)
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Fuente: expedientes Archivo HGM.

Se presenta la escolaridad de las pacientes con complicaciones de
histerectomia total abdominal en la Tabla y Grafica 2.

Tabla 2. Escolaridad de las pacientes con complicaciones de histerectomia
total abdominal por patologia benigna.

ESCOLARIDAD # PACIENTES PORCENTAJE
Primaria 49 16.1 %
Secundaria 182 60%
Bachillerato 61 20%
Licenciatura 12 4%

Fuente: expedientes Archivo HGM.

Grafica 2. Escolaridad de las pacientes con complicaciones de histerectomia
total abdominal por patologia benigna.
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Fuente: expedientes Archivo HGM.
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De las 304 pacientes complicaciones de histerectomia total abdominal por
patologia benigna, 192 pacientes son obesas con un IMC mayor de 30, como
se muestra en la Grafica 3.

Grafica 3. Porcentaje de Obesidad en las pacientes complicadas sometidas a
histerectomia total abdominal.

OBESIDAD

m OBESAS
B NO OBESAS

Fuente: expedientes Archivo HGM.

De las 304 pacientes complicaciones de histerectomia total abdominal por
patologia benigna, 182 pacientes tienen alguna enfermedad medica
concomitante, como se desglosa en la Tabla 3.
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Tabla 3. Porcentaje de enfermedades médicas concomitantes en las pacientes

complicadas.

ENFERMEDAD MEDICA # PACIENTES PORCENTAJE
CONCOMITANTE

Diabetes Tipo 2 22 7.2 %
Hipertension Arterial 30 9.8%
Insuficiencia Venosa 45 14.8%
Periférica

DM + HAS 48 15.7%
DM + HAS+ 16 5.2%
Insuficiencia venosa

HAS + cardiopatia 5 1.6%
Otras 16 5.2%

Fuente: expedientes Archivo HGM.

Grafica 4. Porcentaje de enfermedades médicas concomitantes en las

acientes complicadas.
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Fuente: expedientes Archivo HGM.
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Las pacientes complicadas tienen antecedente de cirugias abdominales enu
92% de las cuales las principales cirugias se desglosan enla Tabla4y se

presentan en la Grafica 5.

Tabla 4. Tipo de cirugia de las pacientes complicadas con antecedentes de

cirugia abdominal.

TIPO DE CIRUGIA # PACIENTES PORCENTAJE
Cesarea 80 26.3 %
Colecistectomia 32 10.5 %
Plastia 10 3.2%
OTB 12 3.9%
Laparotomia 16 5.2%
exploradora

Apendicetomia 20 6.5 %
Cesarea + otras 112 36.8 %

Fuente: expedientes Archivo HGM.

Grafica 5. Porcentaje de cirugia de las pacientes complicadas con antecedentes

de cirugia abdominal.
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Fuente: expedientes Archivo HGM.
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Las indicaciones de las pacientes complicadas que fueron sometidas a
histerectomia total abdominal, se encuentran en la siguiente Tabla 5. Siendo la
indicacion principal y mas frecuente la miomatosis uterina en un 50%. Grafica
6.

Tabla 5. Indicaciones de histerectomia total abdominal por patologia benigna
en pacientes complicadas .

IINDICACION DE HTA # PACIENTES PORCENTAJE
Miomatosis uterina 152 50%
Hemorragia uterina 64 21.05%
Hiperplasia 28 9.21%
endometrial

Adenomiosis 10 3.28%
Displasia Cervical 6 1.97%
Mioma abortivo 24 7.89%
Miomatosis + tumor de 20 6.57%

anexo

Fuente: expedientes Archivo HGM

Grafica 6. Indicaciones de histerectomia total abdominal por patologia benigna
en pacientes complicadas.
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Fuente: expedientes Archivo HGM
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De las 304 pacientes complicadas a todas ellas se realizo estudio
histopatolégico, enla Tabla 6. Se presentan los diagndsticos histopatolégicos,
siendo la Leiomiomatosis uterina la patologia mas frecuente en 76.97%, de las
pacientes complicadas sometidas a histerectomia total abdominal por
patologia benigna.

Tabla 6. Reporte histopatolégico de las pacientes complicadas sometidas a
histerectomia total abdominal por patologia benigna. Ver Grafica 7.

REPORTE #PACIENTES PORCENTAJE
HISTOPATOLOGICO

Adenomiosis 7 2.3%
Leiomiomatosis 234 76.9%
Hiperplasia simple S/A 15 4.9%
MU+ adenomiosis 48 15.7%

Fuente: expedientes Archivo HGM

Grafica 7. Reporte histopatoldgico de las pacientes complicadas sometidas a
histerectomia total abdominal por patologia benigna.
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Complicaciones inmediatas o transquirugicas:

Dentro de las complicaciones inmediatas o transquirdrgicas no se presento
paro cardiorrespiratorio ni lesion ureteral con una diuresis promedio de 420 ml.
Se describe la transfusion y hemorragia transoperatoriacomo las mas
frecuentes en 30.2 % y 26.3% respectivamente. Las complicaciones inmediatas
0 transquirurgicas se muestran enla Tabla7y Grafica 8.

Tabla 7. Porcentajes de las complicaciones inmediatas o0 transquirugicas en
pacientes sometidas a histerectomia total abdominal por patologia benigna.

COMPLICACION # PACIENTES PORCENTAJE DE PORCENTAJE DEL
PACIENTES TOTAL DE
COMPLICADAS PACIENTES

Transfusion 92 30.2 % 11.4%

Hemorragia 80 26.3% 9.9%

transoperatoria

Choque 19 6.25% 2.3%

hipovolemico

Lesion vesical 3 0.9% 0.37%

Hemorragia 2 0.65% 0.24%

postoperatoria

Hemorragia de 2 0.65% 0.24%
cupula vaginal

Lesion intestinal 1 0.32% 0.12%

Fuente: expedientes Archivo HGM
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Grafica 8. Porcentajes de las complicaciones inmediatas o0 transquirugicas en

pacientes sometidas a histerectomia total abdominal por patologia benigna.
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Fuente: expedientes Archivo HGM

La hemorragia transquirurgica se presentd con una media de 1175 ml,
presentandose en 80 pacientes con un 26.3 %, cumpliendo con los criterios de
hemorragia. De las cuales 92 pacientes fueron transfundidas, recibiendo como
minimo 1 paquete globular y como maximo 5 paquetes globulares. La
presencia de choque hipovolémico se encontré en 19 pacientes quienes
recibieron manejo por el servicio de terapia intensiva.

Complicaciones mediatas o postquirurgicas:

De las complicaciones mediatas ninguna paciente presento hematoma de pared,
fistula rectovaginal y las que si se presentaron se muestran enla Tabla 8.
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Tabla 8. Porcentajes de las complicaciones mediatas.

COMPLICACION # PACIENTES PORCENTAJE DE PORCENTAJE DEL
PACIENTES TOTAL DE
COMPLICADAS PACIENTES

Hemorragia 2 0.65 % 0.24%

postoperatoria

Retencién urinaria 3 0.9% 0.37%

VU 37 12.1% 4.6%

Fistula 1 0.32% 0.12%

vesicovaginal

Seroma herida 48 15.7% 5.9%

Infeccion de 16 5.2% 1.9%

herida

Dehiscencia de 38 12.5% 4.7%

herida

Infeccion de 5 1.6% 0.6%

cUpula vaginal

Granuloma de 6 1.9% 0.74%

clpula vaginal

Fiebre 50 16.4% 6.2%

Paro 1 0.32% 0.12%

cardiorrespiratorio

Fuente: expedientes Archivo HGM
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Grafica9.Porcentajes de las complicaciones mediatas.
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Fuente: expedientes Archivo HGM

Las complicaciones mediatas se presentaron en 207 pacientes de las cuales
206 tuvieron desenlace en curacién con un promedio de 16 dias, con un
minimo de dos dias y maximo de 30 dias. El 9.1% requiri6 reingreso
hospitalario y el 1.9% necesitaron re intervencion quirargica ( Laparotomia
Exploradora) se presento la mortalidad en un caso secundario a trombo
embolismo pulmonar en 0.32%.

8. DISCUSION

La histerectomia el segundo procedimiento quirdrgico mas comun después
de la cesarea, siendo igual en el Hospital General de México, en el periodo de
tiempo de Enero 2015 a Diciembre 2016, se realizaron 804 histerectomias
totales abdominales por patologia benigna, complicandose el 37.1% de las
pacientes, un porcentaje menor con respecto al estudio de Harris en EUA que
reportan el 50%, comparado con Francia que reportan 18%. ( ). La edad
promedio de las pacientes que presentaron complicaciones es de 49 afios _+ 14
afios, con una edad minima de 35 afios y maxima de 63 afos, coincidiendo
con la edad de presentacion de la miomatosis uterina, que fue esta la
indicacion mas frecuente para la realizacion de histerectomia total abdominal
en este periodo de tiempo.
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La escolaridad promedio de estas pacientes complicadas es secundaria la
cual corresponde a 60 %, seguida de bachillerato con 20%, por lo que se trata
de pacientes con media preparacion académica.

De esta serie de pacientes complicadas el 63.15% presentaron obesidad con
IMC > 30, si bien Lépez Olmos ? al correlacionar el indice de masa corporal
con las complicaciones postoperatorias, se vio que no hay correlacion con las
complicaciones ni con la estancia aumentada, pero si hay con los costos
totales, cuando hay obesidad con IMC >30 con cirugia abdominal o
ginecolégica.?

En nuestro caso, aumentan las tasas de dehiscencia de herida quirdrgica
12.5%, sin verse aumentada la incidencia de infeccion de herida quirdrgica
con 5.2% de presentacion.

En cuanto a las enfermedades medicas concomitantes el 59.8% de las
pacientes complicadas presentaron alguna de estas enfermedades, siendo la
principal diabetes mas hipertension con un 15,78%, seguida de la insuficiencia
venosa periférica 14.8%, sin embargo se encontré6 que no hay diferencia
estadisticamente significativa entre estas enfermedades vy las diferentes
complicaciones de histerectomia contrario alo reportado en la literatura.®

Las indicaciones de realizacion de histerectomias en nuestro Hospital fueron
miomatosis uterina con un 50%, seguida de hemorragia uterina anormal
(21.05%), hiperplasia endometrial (9.21%), adenomiosis (3.28%), displasia
cervical (1.97%), mioma abortivo (7.89%), coincidiendo con los diferentes
autores como Clarke-Pearson, Lopez Olmos, Harris, etc quienes encuentran
qgue las principales indicaciones fueron leiomiomatosis uterina y hemorragia
uterina disfuncional refractaria a tratamiento.

Se enviaron las piezas a estudio histopatolégico en el 100%, donde le reporte
deberd coincidir con la indiccibn, en nuestro estudio encontramos que la
leiomiomatosis es la principal cusa de hemorragia uterina anormal, con un
76.97%, seguido de adenomiosis con leiomiomatosis en un 15.78%, la
hiperplasia simple sin atipia en 4.93% y finalmente la adenomiosis en un
2.3%, tomando en cuenta que el 100% de las pacientes se indico tratamiento
quirargico justificado.

La complicacion de histerectomia mas frecuente es hemorragia con un 9.9%
en hemorragia transoperatoria y 0.65% postoperatoria sumandose un 10.14%
comparada con 1-2% de diferencia con la bibliografia, al comparar la cantidad
de hemorragia con el tipo de indicacion quirdrgica se encontré0 predominio de
leiomiomatosis, mioma abortivo con mayor sangrado respecto al resto de las
indicaciones quirdrgicas, debiéndose quizds a que la realizacion de
histerectomias es por parte de residentes de tercer y cuarto afio, y a los
diferentes adscritos los cuales tienen diferentes técnicas, asi mismo las
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condiciones propias de las pacientes como obesidad y enfermedades
concomitantes, teniendo la necesidad de transfusion en el 11.4%, aqui la
diferencia se debe quizas al estado anémico con que se presentan antes vy al
momento de la cirugia por la hemorragia uterina anormal y que tiene poco
sangrado permisible, lo que da la necesidad de transfusién sin presentar
hemorragia, ademas del aumento de las complicaciones por hemorragia. Se
presentaron dos pacientes con hemorragia de cuapula vaginal con un 0.24 %,
una de ellas requirid reintervencion, presentando choque hipovolémico grado
IV, pasando a terapia intensiva, egresada en buenas condiciones.

El choque hipovolémico se presentd en 2.3%, comparado con un 9%
reportada en la bibliografia *, pacientes que ameritaron estancia hospitalaria
en el servicio de terapia intensiva de ginecologia y obstetricia.

La segunda complicacion mas frecuente es la  dehiscencia de herida
quirargica con un 4.7% en el periodo mediato y tardio, seguida de la infeccion
de vias urinarias con un 4.6%, elevada comparada con la bibliografia, quizd por
las caracteristicas propias de cada paciente, principalmente obesidad, falta de
cultura de aseo de herida quirargica, enfermedades concomitantes como
diabetes.

La lesidn vesical se presentd 0.37% comparada con la bibliografia con un
0.9%3 una tercera parte de lo reportado en la bibliografia, diagnosticadas y
reparadas dentro del mismo procedimiento quirdrgico. La lesion intestinal se
presento en una paciente con un porcentaje de 0.37% comparada con la
bibliografifa con un 1.1%°. Esta paciente presento reparacion de la lesién en
mismo evento quirdrgico, quien fue egresada con buen estado general.

La infeccion del sitio quirdrgico es la principal complicacion segun Harris ©,
con un porcentaje 6-24 %, sin embargo en nuestro Hospital solo se presento
en 1.9%, infeccion de cupula vaginal con un 0.6% de las pacientes, esto es
debido al uso de profilaxis antimicrobiana en todas nuestras pacientes 30 min
antes del evento quirdrgico, sin embargo debemos evitar el uso indiscriminado
de antibidtico ya que en un futuro causara resistencia y la infeccion del sitio
quirdrgico aumentara.

En una paciente se presento fistula vesicovaginal con un 0.12%, comparada
con 1.26% reportada con la bibliografia 2, diferencia que es debida a la
técnica utilizada y a la reparacion transquirugica de las lesiones vesicales
advertidas.

La lesidén a uréteres se presento en dos pacientes con un 0.24 %, comparada
con la bibliografia con un 1.1 %3 en un periodo tardio, pacientes que se
enviaron al servicio de urologia para su resolucion.

Se present6 paro cardiorrespiratorio secundario a tromboembolia pulmonar en
una paciente con un 0.12 %, a las 22 hrs postquirdrgicas, paciente que no
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habia recibido tromboprofilaxis. Al dia de hoy todas las pacientes reciben
tromboprofilaxis 12 hrs previas a la intervencion quirdrgica.

Del total de pacientes complicadas 63.1% tienen obesidad, clinicamente
observamos que la obesidad esta relacionada con la dehiscencia de herida
quirurgica e infeccion de la misma asi como complicaciones de la cupula vaginal
como infeccion y granuloma, el antecedente de cirugia abdominal previa en
un 92 % (principalmentecesarea, laparotomia exploradora), el cual esta
presente en los casos de lesibn vesical y en el Unico caso de lesion
intestinal, debido a la presencia de multiples adherencias en cavidad
abdominal hacia pared abdominal, intestino, vejiga, ovarios, salpinges, lo que
favorece el incremento de hemorragia transoperatorio.

9. CONCLUSIONES

La prevalencia de complicaciones de histerectomia total abdominal en el
Hospital General de México es de 37.1 %, de las cuales las mas frecuentes
son:

Las complicaciones generales:

— Mortalidad, un caso, por tromboembolia pulmonar, 0,12%.

— Morbilidad:

* Fiebre, 6.2%.

* Infecciones: (cupula vaginal, 0.6%; urinarias, 4.6%; de pared, 1.9%).
* Lesiones del aparato urinario: intraoperatorias,0.65%; fistula vésicovaginal,
0.12%;

» Otras complicaciones:

* Problemas de pared: dehiscencia, 4.7%; seroma 5.9%

* Reingreso, 3.4 %.

*Reintervencion, 0.74%.

Se recomienda identificar oportunamente a las pacientes con factores de riesgo e
instalar manejo multidisciplinario para controlar la patologia subyacente y disminuir
el riesgo de que ocurra alguna complicacion transquirdrgica o postquirdrgica.

38



10. ANEXOS.

ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

AUTORIZACION POR COMITE DE
INVESTIGACION

TRABAJO DE CAMPO

ANALISIS ESTADISTICO

RESULTADOS

CONCLUSIONES Y DISCUSION

ESCRITURA PARA
PRESENTACION

JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE |
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD:
ESCOLARIDAD:

IMC: OBESIDAD:

ENFERMEDAD CRONICA
DEGENERATIVA:!

ANTECEDENTES QX ABDOMINAL:_(SI) (NO)

INDICACION PRIMARIA DE LA REALIZACION DE
HISTERECTOMIA:

REPORTE DE HISTOPATOLOGIA: (SI) (NO)

COMPLICACION: (FIEBRE) (HEMATOMA DE HXQX) (HEMORRAGIA
POSTOPERATORIA)

(LESION VESICAL) (LESION INTESTINAL) (LESION URETRAL) (HEMORRAGIA)
( TRANSFUSION)

(HEMORRAGIA DE LA CUPULA VAGINAL)
(HXQX COMPLICADA CON: 1. SEROMA, 2. INFECCION, 3. DEHISCENCIA)

(HEMATOMA DE PARED) (IVU)  (ILEO PARALITICO) (NEUMONIA)
(TROMBOSIS)

(COMPLICACION DE CUPILA VAGINAL : 1. HEMORRAGIA, 2. DEHISCENCIA, 3.
INFECCION, 4.GRANULOMA)

(RETENCION URINARIA) ( FISTULAS RECTOVAGINALES) (FISTULAS VESICO
VAGINALES)

DIAS DE DESCENLACE DE LA
COMPLICACION:

DESCENLACE DE LA
COMPLICACION:
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