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RESUMEN:

“INCIDENCIA DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COMPLICACIONES EN
CIRUGIA GINECOLOGICA”.

La cirugia ginecolégica esta en continuo cambio y por ende algunas de sus
complicaciones. La incorporacion de la endoscopia ha afiadido una nueva dimension,
estando también en este tipo de procedimientos la tasa de complicaciones en relacién
a la complejidad del mismo.

Objetivo: Describir la incidencia de factores de riesgo asociados a complicaciones
ginecoldgicas.

Material y Métodos: Estudio transversal descriptivo realizado en el Hospital General
de Ayutla de los Libres. Guerrero México. En 108 pacientes.

Resultados:

El 16% de las pacientes presenta tabaquismo, el 25% tiene antecedente quirdrgico
previo, el 5.56% es portador de HAS y el 11% de DMT2. El 51% de las pacientes
presentd hemorragia leve; solo el 5% presento hemorragia severa. El 9% presento
eventracion de piel.

Conclusiones: La poblacion atendida tenia como principales factores de riesgo,
enfermedades crbnicas degenerativas y antecedentes ginecobtetricos, sin embargo
las complicaciones parecen ser escasas, solo un 11% requiri6 manejo en UCIN y el
tiempo hospitalario promedio es de 3 dias.

Palabras clave: Cirugia, ginecologia, complicacion



SUMMARY:

"INCIDENCE OF RISK FACTORS ASSOCIATED TO COMPLICATIONS IN
GYNECOLOGICAL SURGERY".

Gynecological surgery is constantly changing and therefore some of its complications.
The incorporation of endoscopy has added a new dimension, being also in this type of
procedures the complication rate in relation to the complexity of it.

Objective: To describe the incidence of risk factors associated with gynecological
complications.

Material and Methods: Descriptive cross-sectional study carried out in the General
Renacimiento hospital. Guerrero Mexico. In 108 patients.

Results:

16% of the patients presented smoking, 25% had a previous surgical history, 5.56%
had HAS and 11% had DMT2. 51% of the patients presented mild hemorrhage; only
5% had severe hemorrhage. 9% presented skin eventration.

Conclusions: The population served as major risk factors, chronic degenerative
diseases and gynecological history, however complications seem to be scarce, only
11% required maneuvers in NICU and the average hospital time is 3 days.

Keywords: Surgery, gynecology, complication



ANTECEDENTES:

La tasa de mortalidad operatoria en las intervenciones ginecologicas es baja, inferior
al 1%. Un estudio retrospectivo de 1,45 millones de pacientes hallé6 una mortalidad del
0,2% en los primeros 30 dias de ingreso (5,1% en pacientes oncoldgicos versus 0,1%
en pacientes sin cancer)!l. La tasa de complicaciones asociadas a la cirugia varia
entre el 0,2 y el 26%. Las complicaciones més frecuentes de la cirugia ginecolégica
estan relacionadas con el dafio visceral (vejiga, recto, uréteres) y de los grandes
vasos pélvicos. Son més frecuentes en la cirugia oncoldgica o cuando la anatomia
esta distorsionada debido a infeccion o a endometriosis. El factor mas importante que
determina el éxito de su tratamiento, es el reconocimiento precoz de las
complicaciones. Por ello, es tan importante la observacion sistematica y cuidadosa del
post-operatorio, particularmente: pulso, presion sanguinea, funcion respiratoria,
temperatura, diuresis, hemograma, etc.

Harris® publicé la evolucidon histérica de las complicaciones asociadas a la
histerectomia describiendo una disminucion en la tasa de trasfusiones, la de
infecciones del tracto urinario y un incremento en la tasa de lesiones vesicales.
Asimismo, ha identificado cuatro factores asociados con una mayor tasa de
complicaciones: edad, enfermedad médica preexistente, obesidad y cancer. Se realiza
la descripcion de las complicaciones en la cirugia ginecoldgica generales (abierta),
haciendo paréntesis en aquellas complicaciones propias de la via de acceso
(endoscopica y vaginal).

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA GINECOLOGICA ABIERTA Hemorragia post-
quirargica La hemorragia post-operatoria puede manifestarse como una pérdida
sanguinea por los drenajes o por hipovolemia manifestada con mareos-hipotensiéon o
en control analitico, a las 4 -6 horas post intervencion. Hemorragia precoz Puede
producirse durante las primeras 24 horas (habitualmente durante las primeras 8-10
horas) en la pared abdominal, la cavidad abdominal, vagina, tejidos blandos de la
pelvis, vejiga o de varios sitios al mismo tiempo. Se debe sospechar un hematoma de
la pared abdominal si existe un dolor local, intenso, que puede deformar la pared. En
hematomas pequefios es habitual una actitud expectante. Los hematomas grandes,
sobre todo si son progresivos, requieren intervencién inmediata con ligadura vascular
si es posible, limpieza y drenaje.

Hemorragia vaginal Es mas frecuente después de la histerectomia vaginal que de la
abdominal. Suele comenzar varias horas después de la intervencién y proceder de la
rama cervical o vaginal de la arteria uterina, de los angulos vaginales de la incision o
de las incisiones de la colporrafia. El taponamiento suele ser util si el sangrado es leve
pero si el sangrado es arterial es necesaria una exploracion bajo anestesia.
Hemorragia extra peritoneal La hemorragia en el tejido conjuntivo pélvico es dificil de
tratar. Se caracteriza por una masa tensa y elastica en la pelvis, tumefaccion a nivel
del ligamento inguinal y una matidez sobre todo en los flancos. Afortunadamente
suelen ceder espontaneamente. El sangrado suele ser venoso y su origen dificil de
localizar. Generalmente es suficiente con la evacuacion del hematoma y eliminacion
del tejido necrotico.



Hemorragia vesical Suele producirse en intervenciones uroldgicas, por la colocacion
de un drenaje supra pubico o la lesion del 6rgano durante la cirugia. Se suele
controlar con medidas conservadoras (sonda vesical, y lavados vesicales continuos).
Si no fuese suficiente se debe tratar con una cistotomia supra pubica. Hemorragias
tardias Ocurren habitualmente entre el 7° y 21° dias; habitualmente son hemorragias
del mufdn vaginal después de una histerectomia. Las causas mas frecuentes son:
reabsorcion de los hilos de sutura, necrosis de los tejidos locales, tromboflebitis
séptica, tratamiento anticoagulante y ocasionalmente coito antes de la cicatrizacion.
Es recomendable la exploracién bajo anestesia para localizar el punto sangrante. La
intervencién puede ser dificultosa por la friabilidad y debilidad de los tejidos. En casos
excepcionales es necesario realizar una laparotomia y ligar la arteria uterina en su
origen. Complicaciones infecciosas Las infecciones postoperatorias, aunque han
disminuido en su gravedad siguen siendo frecuentes, graves para el paciente y
onerosas para el sistema. Hay que tener en cuenta que las operaciones con apertura
de la vagina estan asociadas a la contaminacién con las bacterias residentes en
aquella. Muchas de las infecciones postoperatorias son poli microbianas y estan
causadas por microbios residentes en la vagina, asi como por gérmenes anaerobios.
La profilaxis antibiética ha sido ampliamente adoptada en ginecologia, sobre todo
después de que diferentes estudios prospectivos en la década de los 80 han
demostrado su efectividad para reducir la tasa de infecciones postoperatorias. Una
compilacion de 16 de estos estudios demostro que la tasa de infecciones tras
histerectomia vaginal pas6 del 32 al 6% cuando se administraba profilaxis* y otro
meta-analisis de 25 estudios demostr6é que dicha tasa pasaba del 21 al 9% en casos
de histerectomia abdominal®> Los agentes usados con mas frecuencia en ginecologia
para la profilaxis antibidtica son las cefalosporinas. Son efectivas, bactericidas, no
toxicas y baratas. Ningun estudio ha demostrado que antibiéticos mas recientes (y
mas caros), sean mas efectivos*. Es suficiente una dosis administrada durante las dos
horas previas a la incision, sin que haya evidencia (excepto para aquellas
intervenciones que se alargan en el tiempo) de mayor eficacia de dosis repetidas.
Infecciones post-operatorias precoces El primer signo de infeccion suele ser la fiebre
precoz elevada. La fiebre que aparece en las primeras 24-48 horas después de la
intervencion, habitualmente no se debe a infeccion, puede tener un origen inespecifico
y no ser determinado con certeza y, por lo tanto, el tratamiento antibiético no debe
instaurarse solamente por la fiebre®. Otras causas de fiebre incluyen la atelectasia, la
neumonia por aspiracion, la infusion de liquidos contaminados, las lesiones ureterales
o intestinales o infecciones preexistentes del Utero, pelvis o tracto urinario. La
infeccion de los tejidos quirtrgicos por el estreptococo hemolitico y mas raramente
fascitis necrotizante. Infecciones post-operatorias tardias Aparecen varios dias
después de la intervencion siendo los signos de localizacion mas evidentes. Los
procesos que se pueden presentar son: infeccion de la herida quirdrgica, infecciones
pélvicas, abscesos pélvicos, tromboflebitis pélvica séptica, infecciones de los
catéteres, infecciones del tracto urinario, bronconeumonia y fiebre medicamentosa.
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. Suele existir leucocitosis con
desviacion izquierda y el tacto vaginal provoca dolor a la paciente; puede existir
secrecion purulenta a través de los bordes de la herida quirdrgica.

La ecografia o el TAC suele confirmar o descartar la presencia de un absceso. El
tratamiento consiste en antibidtico terapia (ampicilina asociada a un amino glucésido,
En general la gentamicina, afladiendo anaerobicidas clindamicina o metronidazol, en
funcién de los hallazgos en cada paciente) y drenaje de la coleccion purulenta (via



vaginal o percutdnea, en funcién de su localizacion). Infecciones urinarias Su
frecuencia puede alcanzar el 40% sin profilaxis antibiética’. La mayoria son leves,
siendo rara la pielonefritis. El tratamiento consiste en la antibidtico terapia adecuada.
Infecciones respiratorias La heumonia post-operatoria no es frecuente, debido a que
la mayoria de pacientes suelen tener una buena condicion preoperatoria y al frecuente
uso de la anestesia loco regional. Se consideran factores de riesgo la intubacion oro
traqueal y anestesia general, obesidad, edad avanzada, enfermedades previas y uso
de tabaco. Su prevencion incluye la movilizacion precoz, la estimulacién de la
paciente a toser y a realizar respiraciones profundas. Flebitis La incidencia de
infecciones secundarias a catéteres endovenosos puede ser hasta del 30%. Su
prevencion incluye su colocacion estéril, bajo indicacion estricta, reemplazo cada tres
dias y retirada precoz. El tratamiento es sintomatico. Cuando existe evidencia de
infeccion sistémica es util el uso de antibidticos con actividad anti estafilococo. Sepsis
La sepsis es una respuesta sistémica a la infeccion. Se considera severa cuando
existe algun signo de disfuncién organica (como acidosis metabdlica, encefalopatia,
oliguria, hipoxemia, hipotension, o alteraciones de la coagulacion). Cuando la
respuesta sistémica es muy importante puede producirse un shock o incluso, cuando
falla la perfusion organica, se produce el llamado sindrome de sepsis o0 sindrome
organico multiple. La sepsis estd producida por los mismos gérmenes que producen
las infecciones descritas antes, por lo que suele tratarse de infecciones poli
microbianas en las cuales las bacterias y sus toxinas han alcanzado el torrente
circulatorio y circulan por él. El tratamiento se inicia con la erradicacion precoz y
agresiva de la fuente de infeccion, con antibiéticos sistémicos y cirugia si esta
indicada, asi como la puesta en marcha de todas las medidas de soporte organico
necesarias. Cuando existe evidencia de fallo organico es obligado el ingreso en una
unidad de vigilancia intensiva. Complicaciones digestivas ileo paralitico y obstruccion
intestinal En la mayoria de casos el aparato digestivo recupera su funcion normal al
tercer dia del post-operatorio; de hecho se calcula que el intestino delgado recupera
su funcionalismo en 6 a 12 horas, el estbmago en 12 a 24 horas y el intestino grueso
en 48 a 72 horas®, aunque la manipulacién excesiva del intestino durante la cirugia, el
uso de narcéticos y otras circunstancias pueden alargar estos periodos. Sin embargo,
el inicio precoz (a las 6 horas de la intervencién) de la ingesta hidrica o dieta ligera no
se ha asociado con un aumento de la incidencia de ileo paralitico®. El ileo implica
disminucién o ausencia de la funcién propulsiva intestinal debido a paralisis u
obstruccion mecénica. Si persiste, el intestino comienza a distenderse y su contenido
gueda secuestrado con gran pérdida de agua, electrolitos y albumina ocasionando
hipovolemia, elevacion del diafragmatica, insuficiencia respiratoria y shock. Se
produce en el 2% de todas las histerectomias abdominales por patologia benigna y
s6lo en el 0,2% de las vaginales, aunque puede llegar al 4% cuando se tienen en
cuenta todas las cirugias'®. La obstruccion intestinal tiene una incidencia del 0,1-1% vy
puede aumentar hasta el 20% cuando se afaden factores de riesgo como cirugia
oncolégica o radioterapia postoperatoriall. Las adherencias son la causa mas
frecuente de la obstruccion intestinal, tanto cuando ésta se localiza a nivel del
intestino grueso (30%) como cuando se localiza a nivel del intestino delgado (60%).
Existen datos que sugieren que la histerectomia es una de las operaciones previas
mas frecuentes en estas pacientes. El prondstico depende de la duracién del ileo. Es
importante el diagnostico y tratamiento precoces. Se distingue durante el periodo
postoperatorio entre el ileo temprano y el tardio. Dependiendo de la causa y de los
sintomas en: a) ileo mecanico (obstruccion intestinal); b) ileo paralitico, funcional o
dinamico y c) ileo mixto.



Diagnostico Los sintomas de un ileo funcional son: dolor abdominal, sensacion de
plenitud, distension de la porcion superior del abdomen, vomitos y nauseas. No hay
ruido intestinal y la percusion de la pared demuestra la existencia de liquido. En la
radiografia de abdomen puede observarse dilatacion de asas de intestino delgado con
ausencia de gas en las asas posteriores a la obstruccion (en caso de que exista).
Asimismo, en casos de obstruccion, suele existir leucocitosis con desviacion
izquierda. La obstruccion por estrangulamiento de un asa producida por adherencias
intraperitoneales ocurre entre el 5°-7° dia. El cuadro clinico puede asociarse con una
obstruccion parcial o completa (illeo mecanico). Los sintomas son dolor célico
abdominal, vomitos y un aumento de los ruidos peristalticos con sonidos metalicos. Si
se produce la encarcelacion del asa aparecen de forma aguda.

Tratamiento. Descompresion del estbmago e intestino con una sonda nasogastrica
conectada a aspiracion. Cuando la atonia postquirdrgica es mas prolongada es
conveniente realizar radiografia de abdomen en vacio orto estatica. Corregir cualquier
trastorno del equilibrio hidroelectrolitico y mantener un equilibrio acido-base
adecuado. Estimulacion del peristaltismo con agentes colinérgicos. También se
pueden administrar laxantes o enemas. Si las medidas conservadoras y la aspiracion
gastrointestinal no mejoran el cuadro en 48 horas serd conveniente realizar nueva
cirugia para buscar y solucionar la causa del ileo. Lesiones intestinales quirdrgicas La
posibilidad de una lesion quirdrgica del intestino en el curso de una intervencion
ginecoldgica siempre estd presente, pero el riesgo aumenta en casos de
endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica, cancer, adherencias importantes o
pacientes con antecedentes de radioterapia. Si se identifica la lesibn en el acto
operatorio, debe procederse a su correccion quirdrgica. Si no se ha identificado, pero
tras la intervencion aparecen signos de sospecha de lesién intestinal (colecciones
liquidas, abscesos, ileo que no responden al tratamiento conservador, etc...), debe
plantearse la reintervencién urgente si hay algin signo de sepsis o antecedentes de
radioterapia. Si no hay signos de sepsis se puede intentar el tratamiento conservador,
con aspiracién de las secreciones, colocacion de drenajes si es posible y seguimiento
cuidadoso. Dehiscencias y evisceracidon Estos términos implican la separacion
sintomatica o asintomatica de los bordes de las incisiones quirdrgicas, con o0 sin
signos de infeccion. Existen algunos sintomas y signos prodromicos, especialmente
un drenaje seroso o serosanguinolento por la herida. La incidencia es del 0 al 3%.
Para producirse una dehiscencia es preciso que exista una infeccion, junto con
factores mecanicos asociados a complicaciones abdominales y pulmonares. Los
factores son: tipo de incisiébn 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 morbida. La edad, caquexia, déficit
vitaminico, anemia y ciertos medicamentos tienen una implicacion mas controvertida.
La eleccion de la incision y de la técnica de cierre apropiada ayuda a prevenir la
dehiscencia y eventracion. Las caracteristicas de las pacientes nos orientaran para
tomar medidas convenientes para prevenir la complicacion (material de reabsorcion
lento o no reabsorbible, suturas e descarga, si hay infeccion se deja piel y grasa
abierta...). La identificacion y tratamiento precoz es muy importante. El manejo incluye
el tratamiento de los factores contribuyentes tales como la peritonitis y el cierre de la
incision tan rapidamente como sea posible. Si protruye el intestino debe ser
inmediatamente cubierto con una compresa estéril y himeda. Una faja evitara que
aumente la dehiscencia hasta que la paciente se lleve de nuevo al quiréfano.
Complicaciones trombo embolicas Se calcula que hasta el 20% de las muertes
postoperatorias son debidas a embolismo pulmonar.



Trombosis venosa Este proceso constituye la causa subyacente de la mayoria de
casos de trombo embolismo pulmonar. En cirugia ginecolégica. Las venas que con
mayor frecuencia lo presentan son las de las piernas y las de la pelvis. El diagndéstico
es en ocasiones complicado: menos de la mitad de las pacientes con dicho proceso
presentan sintomas, y solo el 40% de las pacientes con sospecha clinica ven
confirmado su diagnostico por ecografia Doppler. El tratamiento se debe realizar con
heparina, idealmente en infusién continua después de una dosis de carga de 5.000-
10.000 unidades. Se debe monitorizar el tiempo de cefalina hasta conseguir
mantenerlo entre 1,2 y 2 veces el control. La heparina debe mantenerse durante 5-7
dias y posteriormente se pasara a anticoagulantes orales o heparina de bajo peso
molecular durante 3 a 6 meses si no existen otros factores de riesgo. Trombo
embolismo pulmonar El diagndstico requiere un alto grado de sospecha dado que
tanto los sintomas como los signos no son ni sensibles ni especificos: disnea, dolor
pleural, angustia, taquicardia, cianosis, sincope, tos, hemoptisis, fiebre, hipotension y
otros. Las pruebas complementarias béasicas incluyen radiografia de térax, ECG
(aparicion de una onda S en DI, una onda Q en V3 e inversion de T en V3, aunque en
general es normal) y una gasometria (que en casos severos puede mostrar una
disminucién de la Pa O2, aumento de la PaCO2 y disminucién del pH). El diagnostico
definitivo se obtiene con una gammagrafia de ventilacion-perfusibn o con un
angiograma pulmonar con TAC. El tratamiento requiere ingreso en UCI y des
coagulacion a dosis plenas, que debe administrarse mediante una pauta similar a la
descrita para la trombosis venosa profunda'?. Complicaciones urinarias Las cifras de
lesion vesical y ureteral son mas altas durante los procesos oncoldgicos o en cirugias
por procesos benignos altamente especificos. Se calcula que mas del 75% de las
lesiones ureterales son debidas a la cirugia ginecolégica, siendo mas del 70% de
estas intervenciones histerectomias abdominales. Se calcula que se produce una
lesién vesical en algo menos del 2% de las histerectomias abdominales y en algo
menos del 0,5% de las vaginales. Los procedimientos laparoscopicos parecen tener
una cifra mas alta de dafios ureterales que la cirugia abierta. Lesion vesical Si se
sospecha lesion durante la intervencion, ésta puede ser localizada a través de
inyeccion intravenosa de indigo carmin, o de forma retrograda con instalacién de azul
de metileno a través de una sonda uretral. Dafios menores pueden requerir el uso de
la cistoscopia. En caso de que se compruebe la lesion durante el mismo acto
operatorio es necesaria la reconstruccién inmediata, con una o dos suturas contindas
de material reabsorbible y dejar la sonda vesical de cuatro a siete dias. Lesion ureteral
Para prevenir su lesion es fundamental conocer bien la anatomia y los lugares en que
es mas frecuente la misma, en general a nivel del ligamento infundibulo-pélvico, a
nivel de los ligamentos Utero-sacros y a nivel de la arteria uterina. Tanto la practica de
paleografia endovenosa como la colocacion de catéteres ureterales de forma
preoperatoria para prevenir estas lesiones no debe hacerse de forma rutinaria, sino en
funcién de las caracteristicas de cada paciente'. La mejor opcién ante sospecha es la
visualizacion directa de los uréteres. Si no es posible (via vaginal, obesidad...) puede
realizarse cistoscopia para demostrar la salida de colorante azul a través de los
uréteres previa administracion endovenosa de 5 ml de indigo carmin. La
comprobacion de lesion en el acto operatorio requiere su reconstruccion inmediata. Si
se sospecha la lesibn en el post-operatorio hay que realizar una pielografia
intravenosa. En caso de que ésta nos confirme la sospecha, debe resolverse con
urgencia solicitando la ayuda de un urélogo experimentado.

Formacion de fistulas Tracto urinario La mayoria de las fistulas ocurren tras
histerectomias por procesos benignos. Dado que estos procedimientos son mas
frecuentes que la cirugia del cancer. Sin embargo, el riesgo de fistula es mas alto tras



la histerectomia radical debido a la propia cirugia, a la presencia del tumor y en
algunos casos a los cambios inducidos tras radioterapia. Las fistulas vesicales o
ureterales ocurren en menos del 1% de las cirugias radicales. La fistula se localiza por
cistoscopia, pielografia endovenosa y estudios retrogrados del uréter. En las fistulas
grandes la paciente habitualmente refiere pérdida espontanea de orina. En estos
casos las fistulas son facilmente visibles mediante examen con espéculo, pero las
pequefias pueden ser dificiles de detectar. La instilacion de carmin indigo o azul de
metileno en la vejiga puede ser util en los casos en que el diagndstico no esta claro y
permite distinguir entre fistulas vesicovaginales y ureterovaginales. Se colocan
algodones sueltos en toda la longitud de la vagina y se indica a la paciente que
camine durante unos 10 615 minutos. Si el algoddn mas externo se tifie la paciente
tiene, con mas probabilidad, incontinencia de estrés o de urgencia. Si hay una fistula
ureterovaginal, el algodén mas interior esta hUumedo pero no coloreado. La tinciéon de
los algodones superiores sugiere una fistula vesicovaginal*4. Las fistulas pequefias no
asociadas con radiacion o cancer pueden cicatrizar espontdneamente. Mas del 30%
de las fistulas ureterovaginales cierran solas y no requieren cirugia, si no hay signos
de obstruccién Las fistulas pequefas vesicovaginales postquirdrgicas también suelen
cerrar espontaneamente con el uso continuo durante 4 a 6 semanas de sonda
urinaria. Si su diagndstico no es precoz (48-72 horas) se debe demorar la reparacion
de tres a cuatro meses, hasta que se complete la demarcacion del tejido cicatricial.
Tracto gastrointestinal Las fistulas gastrointestinales tras la cirugia ginecologica son
unas complicaciones raras. Suelen debutar a los 10-14 dias de la intervencién, con
picos febriles sin foco claro y sin respuesta a los antibiéticos. El diagnostico es
radiogréfico, tras la inyeccion de contraste en la fistula y la realizacion de series de
intestino delgado y grueso. Si la fistula drena al exterior y en pequefia cantidad, la
nutricion parenteral contribuye a la cicatrizacion. Si ésta no ocurre, se debe realizar
laparotomia para su reparacion. Las fistulas rectovaginales pueden aparecer tras
histerectomias y cirugias de prolapso y suelen localizarse en la mitad superior de la
vagina. La mayoria se descubren cuando se separan los labios y se examina la
vagina con un espéculo, y a menudo ésta contiene material fecal. Si son pequefas
puede ayudar a su diagndstico el taponamiento del recto con el balén de un catéter de
Foley seguido de la instilacion en el recto de azul de metileno, indigo carmin o aire. Se
recomienda el estudio radiografico de la fistula (fistulografia). La reparacién de la
fistula s6lo debe acometerse cuando la reaccion inflamatoria alrededor de la lesion se
ha solucionado por completo, lo que conlleva un minimo de 3 meses, pudiendo durar
hasta 12 meses.®

JUSTIFICACION:

Los procedimientos quirdrgicos implican riesgos y complicaciones que pueden alterar
el pronéstico del paciente, el cual esta directamente relacionado con la severidad de
la complicacion, su pronto diagndéstico y manejo apropiado.

De acuerdo con la prevalencia de complicaciones en cirugia ginecolégica y la
morbilidad secundaria que podria causarle al paciente, es util conocer los factores que
intervienen en su aparicion.

En el Hospital General de Ayutla de los Libres Gro., las complicaciones trans y
postoperatorias de la Cirugia Ginecolégica se han reconocido factores que
incrementan el riesgo quirdrgico dentro de las cuales se observan las condiciones
generales de las pacientes, la coincidencia de enfermedades cronicas debilitantes, la
via de acceso quirdrgico, el tiempo operatorio y una adecuada supervision y/o
ejecucion del procedimiento quirdrgico. En cualquier caso y sea cual fuere el origen de
la complicacion, puede significar ademas un riesgo para la paciente, aparte de un



gasto hospitalario mayor lo que se traduce en dias de estancia intrahospitalaria y/o re
intervenciones quirdrgicas.

Cuando una paciente presenta alguna patologia ginecoldgica que requiera como
proceso resolutivo, curativo y  terapéutico algun procedimiento quirdrgico, sera
importante, mediante la historia clinica, conocer e identificar los factores de riesgo que
determinaran la evolucién y prondstico de la paciente, ya que se ha observado que la
tasa de complicaciones asociadas a la cirugia varia entre el 0.2 y el 26%. Las
complicaciones mas frecuentes de la cirugia ginecoldgica estan relacionadas con el
dafio visceral (vejiga, recto, uréteres) y de los grandes vasos pélvicos. Son mas
frecuentes en la cirugia oncoldgica o cuando la anatomia esté distorsionada debido a
infeccion o a endometriosis. Por ello, es tan importante la observacion sistematica y
cuidadosa del post-operatorio, o en el transcurso de las siguientes

24 o0 48 horas que permanece ingresada. El especialista tiene la obligacion de
reconocer los multiples factores de riesgo que podran predisponer y presentarse
durante la cirugia que se deseé realizar. Por lo que el factor mas importante que
determina el éxito de su tratamiento, es el reconocimiento precoz de las
complicaciones e instalar medidas preventivas para disminuir la presencia de sus
posibles complicaciones.

Debido a que nos encontrarnos en un hospital de referencia comunitaria y a la
cantidad de pacientes que maneja el servicio de Ginecologia existe la necesidad de
brindarles atencion de calidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

A pesar de la experiencia del cirujano, del adecuado estudio y preparacion pre
quirurgica de la paciente ginecoldgica, ocurren complicaciones en el transcurso de la
cirugia, asi como posteriormente a la misma.

Por tal razon, es de suma importancia analizar las causas y factores que nos lleva a
tener tales complicaciones, asi como hacer de nuestro conocimiento la prevalencia
con la que ocurren éstas y en base a ello disminuir la incidencia en nuestra préctica
diaria.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢, Cudl es la incidencia de factores de riesgo asociados a complicaciones en cirugia
Ginecologica?

OBJETIVO GENERAL:

Describir la incidencia de factores de riesgo asociados a complicaciones en cirugia
Ginecologica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar el tipo de factor predisponente en la complicacion quirdrgica de una
paciente ginecoldgica.

Establecer medidas preventivas de tales complicaciones.

HIPOTESIS:

El presente estudio por tratarse de estudio transversal descriptivo, no lleva hipotesis.



Tipo de Estudio: Transversal, Prospectivo y observacional

Poblacidon en estudio: Pacientes hospitalizadas en el servicio Ginecologia. Lugar y
tiempo: Servicio de Ginecologia del Hospital General de Ayutla de los Libres, Gro.

El tiempo de recoleccion de la Informacion sera del 1° de marzo de 2018 al 30 de
Junio de 2018.

Grupos: Pacientes que cumplan con criterios de inclusion.
Criterios de inclusion:

1) Expedientes clinicos de pacientes pos operadas de Cirugia Ginecoldgica y que se
complicaron con algun tipo de patologia.

2) Pacientes intervenidas quirdrgicamente durante el periodo comprendido del 1
marzo del 2015 al 28 de febrero del 2018.

3) Pacientes con seguimiento postquirdrgico.

4) Edad: entre 20-70 afios

Criterios de exclusion:

1) Toda paciente intervenida de Cirugia Obstétrica.

2) Toda paciente operada fuera del periodo comprendido de estudio.
3) Toda paciente mayor de 70 afios.

Criterios de eliminacion:

1) Pacientes con cirugia ginecolégica que no fueron intervenidas en esta
institucion



VARIABLES DE ESTUDIO:

Variable Definicién Definicién Tipo de Indicador.

conceptual operacional variable
Edad Nimero de afios De acuerdo a CUANTITATIVA Afos cumplidos

cumplidos expediente CONTINUA
Edo civil Condicién particular  De acuerdo a Cualitativa ordinal Casado
que caracteriza a expediente Soltero
una personaen lo Union libre
que hace a sus
vinculos personales
con otro individuo.
Numero de gestas Nidmero de gestas De acuerdo a Cualitativa ordinal Nuligesta
expediente Multigesta
primigesta
Diagnostico Diagnéstico De acuerdo a Cualitativa nominal Miomatosis
preoperatorio indicacion de expediente Fibroadenoma
cirugia quiste
Procedimiento Procedimiento De acuerdo a Cualitativa ordinal Exceresis
quirurgico indicado expediente LUI
Histerectomia
Tiempo quirdrgico Minutos que dura el De acuerdo a Cuantitativa minutos
procedimiento expediente continua
Tabaguismo Consumo regular de  De acuerdo a Cualitativa nominal Si
tabaco expediente no

Anélisis Estadistico.

Se realizar4 en programa estadistico Stata version 19. Con andlisis univariado
con medidas de tendencia central y de dispersién para variables cuantitativas y
medidas de frecuencia y proporcién para variables cualitativas.

RESULTADOS
El estudio se realiz6 en 108 pacientes con una edad promedio de 41.61 con una
desviacion estandar de 18, rango de 15 a 73.
El peso promedio de las pacientes fue de 57.67 con una DE de 13.24, la talla
promedio fue de 1.53 cms con un DE de .13 cms, el IMC promedio fue de 26.2 con
una DE de 4. Tabla 1.

Tabla 1
N=108 Media Desviacion Rango
estandar
Edad 41.61 18.13 15-73
Peso 57.67 13.24 55-82
Talla 1.53 13 1.34-1.98
IMC 26.2 4.14 16.5-35.9

En estado nutricional encontramos que el 47.22% de la poblacion tiene peso
normal, solo el 30.56% presento sobrepeso y el 16.67% obesidad Grado Il o Ill.
Tabla 2




Tabla 2. Edo Nutricional

N=108 Frecuencia Proporcién
Desnutricion 6 5.56%
Normal 51 47.22%
Sobrepeso 33 30.56%
Obesidad Gl 18 16.67%
Obesidad Gll y I 0 0%

El lugar de residencia que mas predomino fue Ayutla, con un 52.78%. Tabla 3
Tabla 3. Lugar de residencia

N=108 Frecuencia Proporcién
Tepango 6 5.56%
Los zaucitos 3 2.78%
Ayutla 57 52.78%
Tecorral 6 5.56%
Jalapa 3 2.78%
El tejocote 3 2.78%
Cruz grande 15 13.89%
El paraiso 3 2.78%
El zapote 6 5.6%
El cortijo 6 5.6%

En estado civil el 80.6% es casada, el 13.89% es soltera y el 5.56% en union
libre. Tabla 4.

Tabla 4. EDO CIVIL

N=108 Frecuencia Proporcion
Casado 87 80.56%
Soltero 15 13.89%

Union libre 6 5.56%

En Antecedentes personales patoldgicos, encontramos que el 16% refirio
tabaquismo, el 25% tiene antecedentes quirdrgicos, el 5.56% tienen HAS, el 11%
refiric DMT2, el 2.78% refirid has y DMT2. Y el 75% refirid sin antecedentes de
importancia. Tabla 5

Tabla 5.
N=108 Frecuencia proporcion
Tabaquismo 10 16.67%
Antecedente quirurgico 27 25%
HAS 6 5.56%
DMT2 12 11.11%
HAS y DMT2 3 2.78%

Ningun antecedente 81 75%




En antecedentes GO, encontramos que el 19.44% es nuligesta, el 13.89% es
primigesta, y el 66% fue multigesta. El promedio de gestas en la poblacion fue de

1.57 Tabla 5.
TABLA 5. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

N=108 Frecuencia Proporcion
Nuligestas 21 19.44%
Primigestas 15 13.89%
Multigesta 72 66.67%
N=108 Media Desv estandar Rango
Numero de 1,57 1.06 0-3
gestas

En la poblacién de estudio encontramos mucha heterogeneidad en el diagndstico
pre quirdrgico, encontrando el cistocele y prolapso genital con un 36% como el
de mayor proporcion , seguido por quiste paratubario o de ovario y en tercer lugar

el fibroadenoma mamario con un 11%.

Tala 5. Diagnéstico pre quirurgico

N=108 Frecuencia Proporcion
Fibroadenoma mama 12 11.11%
Abdomen agudo 3 2.78%
Choque hipovolémico 3 2.78%
Miomatosis 9 8.33%
Cistocele 39 36.11%
Absceso bartolini 6 5.56%
Quiste paratubario 15 13.89%
Embarazo ectdpico 9 8.33%
Ruptura uterina 3 2.78%
Preeclampsia 3 2.78%
Pélipo endometrial 3 2.78%
Desgarro antiguo 3 2.78%

El procedimiento mas realizado es la colpoperineoplastia, seguido de la LAPE, y la
histerectomia en un 16%

Tabla 6. Procedimiento

Frecuencia Proporcion

Exceresis de fibroma 12 11.11%

LAPE 21 19.44%

LUI 3 2.78%

Colpoperineoplastia 36 33.33%

Morzupializacion 3 2.78%

9 8.33%

Exceresis de quiste

Histerectomia 18 16.67%
Salpingo-oforectomia 3 2.78%
2.78%

Colporrafia 3




El tiempo quirargico promedio fue de 52 minutos, y los dias de hospitalizacién
promedio fueron de 3 dias. Tabla 7.

Tabla 7. Tiempo de cirugia.

Media Desv estandar rango
Tiempo 54.02 29.96 10-120
qguirargico
Dias 3.05 1.96 1-10

hospitalizacion

El 97% no tenian diagnostico histopatoldgico, solo 3, el 2.86% tenia diagnostico
fibroadenoma.

Los hallazgos transoperatorios fueron en un 96.55% normales. Tabla 8.
Tabla 8. Hallazgos transoperatorios

Frecuencia proporcion
Normal 84 96.55%
Miomatosis 3 3.45%

En complicaciones mayores encontramos que e 68% no presentaron
complicaciones, solo el 18% presentd complicacion severa, de complicaciones
leves la mas frecuente fue hemorragia leve en un 51% de las complicaciones.
Tabla 8. Complicaciones mayores

Frecuencia proporcion
Ninguna 45 68.18%
Hemorragia severa 12 18.18%
Eventracion contenida 6 9.09%
por piel
Tabla 9. Complicaciones menores.

Frecuencia Proporcion
Ninguna 45 42.86%
Hemorragia leve 54 51.43%
Hemorragia moderada 6 5.71%

La técnica anestésica mas empleada fue el bloqueo subaracnoideo con un
83.33%, seguida de anestesia endovenosa en un 13%. El 66% de los pacientes
presentaba un riesgo ASA II, y un GOLDMAN | de 38%. Tabla 1y 11.

Tabla 10 Técnica de anestesia.

Frecuencia Proporcion
Blogueo subaracnoideo 90 83.33%
Anestesia endovenosa 15 13.89%

Local 3 2.78%




Tabla 11. RIESGO ANESTESICO.

FRECUENCIA PROPORCION

ASA 1 9 10.34%
ASA2 66 75.86%
ASA3 9 10.34%
GOLDMAN 1 24 38.10%
GOLDMAN 2 36 57.14%
Complicacion 3 2.78%
anestésica

Reingreso a hospital 3 2.78%
Ingreso a UCIA 12 11.11%
DISCUSION:

El presente estudio establece los factores asociados a las complicaciones en
cirugia ginecoldgica por patologia benigna. La muestra en 108 pacientes identifico
una prevalencia de complicaciones del 18%; siendo complicaciones mayores el
18% y menores el 5%. Esta cifra es similar a lo encontrado en otros estudios. Por
ejemplo, en Estados Unidos se demostr6 una prevalencia global de
complicaciones del 0,2% al 26%, que esta en el rango de lo encontrado en nuestro
estudio’®. Sin embargo, en otras investigaciones se observa una prevalencia
menor de complicaciones, como lo encontrando en 22.214 mujeres
norteamericanas (American Collage of Surgeons National Surgical Quality
Improvement Program) con una prevalencia del 3,7% *’.

En ese estudio se excluyeron las complicaciones menores, como la infeccion
superficial de la herida quirargica, a diferencia de nuestro estudio que fueron
incluidas, lo cual aumentaria el porcentaje de complicaciones. ® Dentro de las
complicaciones mayores, un 4% de los casos requirié transfusion sanguinea en el
postoperatorio, o que representa un porcentaje mayor a lo encontrado en otros
estudios, en los que fue necesaria en menos del 0,2% de los casos!’. Es
importante mencionar que no hubo muertes para este grupo de 108 pacientes. En
el estudio retrospectivo de Magrina y cols ?° en 1,45 millones de pacientes hubo
una mortalidad del 0,2% en los primeros 30 dias de ingreso, lo que refleja la baja
tasa de mortalidad que existe para la cirugia ginecoldgica por patologia benigna,
similar a lo reportado por Erekson y cols * con una mortalidad de 0,17% en
22.214 mujeres analizadas. En el modelo multivariado, entre los factores de riesgo
relacionados con las complicaciones mayores, se examino variables relacionadas
como la diabetes mellitus que se asocié significativamente (OR 75,5; IC95% 4,84-
117), similar a lo encontrado en diferentes estudios, esto principalmente
relacionado a mayor incidencia de infecciones profundas del sitio operatorio. La
anticoagulacion cronica fue una variable significativa como factor de riesgo (OR
23,7;1C95% 2,73-214,59) dado que conlleva en ocasiones a sobre



anticoagulacion, la cual puede generar un mayor sangrado intraoperatorio y por lo
tanto necesidad de terapia transfusional.

Algunos estudios demuestran que el riesgo de complicaciones postoperatorias se
incrementa con el antecedente de cirugia previa y de endometriosis (OR 6,7 y OR
5,8 respectivamente) 2!, sin embargo, en otros estudios no existe un efecto
significativo de estas variables con complicaciones mayores 22. Asi mismo, el
procedimiento quirdrgico de urgencia fue una variable significativa de
complicaciones mayores, dado que el contexto de urgencia a nivel intrahospitalario
trae varias connotaciones en las que se encuentra la premura del procedimiento.
Esto es similar a lo encontrado en un estudio en el que se observdé que en
procedimientos de patologia benigna, la emergencia del procedimiento aumenta la
probabilidad de las complicaciones (OR 1,82; IC95% 1,13- 2,90). Es importante
aclarar que otras variables como la obesidad o la edad no fueron variables
significativas, a diferencia de otros estudios en los que si lo fueron. Respecto a la
via de abordaje, se observa en la frecuencia de eventos, que la mayoria de las
complicaciones (17,5%) corresponden al abordaje abdominal; el laparoscoépico
solo aportd6 el 2,8% de complicaciones en este grupo de pacientes, no
registrandose complicaciones mayores. No fue posible una comparacién entre
ambos grupos dado que la baja prevalencia del evento en cada grupo, no permite
realizar comparaciones con un modelo estadistico apropiado.®

Este estudio sugiere que las complicaciones en cirugia ginecologica son el
resultado de un fendbmeno complejo que, a su vez, influyen multiples factores
como las caracteristicas del paciente y del procedimiento mismo. Es dificil definir
una asociacion clara, ya que a pesar que se incluyeron las variables mas
importantes, otras variables no fueron consideradas, por ejemplo, el estado
nutricional, las comorbilidades respiratorias, las cardiovasculares, la experiencia
del cirujano, entre otras, que influyen también en la aparicion de complicaciones,
especialmente las mayores. Como limitaciones de este estudio debemos destacar
que es de corte trasversal, es decir no permite inferir causalidad. Sin embargo, es
posible evidenciar algo de temporalidad y por lo tanto, las conclusiones son
relevantes. A pesar que las variables analizadas fueron estadisticamente®

CONCLUSIONES:

Identificar los factores de riesgo en cirugia ginecolégica y las tasas de
complicaciones es una tematica de gran importancia para las instituciones de
salud en el pais. A partir de la informacion presentada, es posible describir de los
procedimientos ginecologicos y las posibles complicaciones, proporcionando asi
las bases teodricas y estadisticas reales, Utiles para mejorar la atencion integral de
las pacientes con indicacion quirdrgica por patologia benigna. Los factores de
riesgo de mayor asociacién con complicaciones mayores fueron la diabetes
mellitus, la anticoagulacion cronica, el sindrome adherencial severo y el
procedimiento quirdrgico de urgencia
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ANEXO 1.

“INCIDENCIA DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COMPLICACIONES
EN CIRUGIA GINECOLOGICA”.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COMPLICACIONES EN CIRUGIA
GINECOLOGICA.”
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS HOSPITAL GENERAL DE AYUTLA.

Nombre: N. de expediente:
Edad: Peso: Talla: IMC: Estado nutricional:

Lugar de residencia:

Estado civil: Casada: Soltera: Union libre:

Tabaquismo: Si: No:

Antecedentes quirdrgicos: Si: No:

Antecedentes personales patoldgicos: HAS: DM: Hipotiroidismo: Dislipidemias: Insuficiencia
venosa periférica: Otros:

Numero de gestas: Nuligesta: Primigesta: Multigesta:

Diagnostico pre-quirurgico:
Procedimiento Qx realizado:
Tiempo quirdrgico:

Diagnostico Histopatoldgico:

Hallazgos transquirurgicos: Analisis macroscdpicamente normal: Miomatosis uterina: Sindrome
adherencial: Endometriosis: Hidrosalpinx: Distopias: Fibrosis: Quiste seroso:
Quiste endometriosico: Lesidn inadvertida de vejiga: Teratoma quistico maduro: Pelvis congelada:
Absceso de glandula de bartolini: Fistula vesico-vaginal: Absceso ovdrico: Hematoma de cupula
vaginal: Absceso de cupula vaginal: Hematoma de musculos rectos:

Complicaciones mayores: Tromboembolia pulmonar: Trombosis venosa profunda: Hemorragia
severa ( mas de 2000 cc): Lesion ureteral: Lesion vesical: Lesidn intestinal: Hematoma:
Sepsis: Derrame pleural: Dehiscencia de HxQx: Eventracidn contenida por piel:

Sobredosis medicamentosa trans-Qx: Infeccion de sitio Qx: Paro cardiorrespiratorio: Edema
agudo pulmonar: Reaccidn anafilactica pots-Qx: Choque séptico: Sindrome Urémico:

Choque hipovolémico:

Complicaciones menores: Hemorragia leve (-500cc): Hemorragia moderada (500-1000 cc): Fiebre:
Técnica anestésica: Bloqueo peridural: Blogueo subaracnoideo: Blogueo mixto: Anestesia
endovenosa: Anestesia general balanceada:

Riesgo Anestésico: ASA I: ASAII: ASAIII:

Riesgo Qx: GOLDMAN I: GOLDMAN lI:

Complicacion anestésica:
Dias de estancia hospitalarios:
Reingreso hospitalario:

Manejo en UCIA:
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