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I.= INTRODUCCION :

La Histerectomfa es la estirpacifn del fiterc por via vagi-
nal, cusndo se acompafia de reparacifn de otros trastornos de la
estAtica pelvigenital &e comoce como Bisterectomia vaginal re -
constructiva.

1a Histerectomfa vaginal fué realizada por primera vez -
en 1813 por Langenbeck en plemania y en 1829 por John Collins -
en Boston.(ll)Fenger describe en 1881 la moderna operacibn, su-
friendo mGltiples modificaciones al paso de los afios, siendo -
casl sbandonado durante un tiempo, sin embargo en los fittimos -
25 afios y principalmente en la fltima decada, ha ganado gran -
popularidad en Europa, E.E.U.U ¥ en paises latinoamericanos(l,11)

1La técnice quirfirgica actual de la histerectomfa vaginal -
ha surgido de una variedad de operaciones come método de trata-
miento quirfirgico principalmente del prolapso uterino sintomd -
tico en presencia de cistocele, rectocele y enterocele,

En 1934 Heaney publicd por primera vez la técnica quirr -
gica que con algunas modifticaciones, es ¢l mEtodo que mds se -
practica en la actualidad.(1l,4)

La ateptacidn de este procedimiento se debe a dos razones-
principales
1) 51 mfnimo manejo del peritoneoc con minimas molestias post -
quirfirgicas.

2) La posibilidad de poder recuperar, al mismo tiempo, otros -

trastornos de la estitica pelvigenital.
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Las ventajas de la Histerectomfa vaginal en relacibn con -
1a otra via gue es abdominal son :
1) Ausencia de incisidn abdominal con todas sus desventajas.

2) Corto tiempo quirfirgicc com menor estres al organismo.

3} Por lo anterior es aceptable en mujeres ancianas, sobre to
do que requieren colpoplastias.
4) Menor tiempo hospltalizadas.
5) Menor incidencia de complicaciones con periodo posquirirgi -
co mejor tolerado.
6) Memor necesidad de narcéticos, analgésicos y otras drogas -
durante el postquirGrgico.

Entre las desventajas se encuentran
1) No es posible una exploracibén abdominal completa.

2) No poder operar patologla anexial extenslva

%) Imposibilidad de explorar y reparar lesiones del tracto in
testinal.

Fxisten muchas indicaciones y contraimdicaciones relati

vas que han evolucionado a través del tiempo, actualmente la -
mayoria de las imdicaciones se relacionan con los trastormos de
estatica pelvigenital y el sangrado uterino anormal, pero como-
consecuencia de las indicaciones adicionmales, mAs del 30% de -
todss las histerectomias se realizam, por via vaginal.(l,4,11)

Basicamente la indicacibn esta dada por el tamafio, movili-
dad ¥ descenmsc uterimo.{4)

MGltiples estudios repcrtan una mortalidad actual insig -~

nificante de up 0.04% (1l,4,11) y una morbilidad general del -
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10-20%, aunque con el uso de antibioticoterapia de amplio es -
pectro en forma preventiva, durante el periodo perioperatorio,
se ha reducido la incidencia de la morbilidad febril postqui -
rirgica, que antes estaba en el 20-30% a solo 5-10%.(1,2,4, -
9,11) La morbilidad esta dada principalmente por la infeccidn- -
en un 5 de cupula y vias urinarias primordialmente.(1,3,4,9,-
11) La lesidén vesical em un 0.5% y la hemorrégia en un O.4%.(1,
2,4,5,7,11) Estos porcentajes varian discretamente en los dife-
rentes estudios, en general se acepta que es bién tolerada ¥ -
que tiene unma morhlilidad muy baja y mortalidad imsignificante-
en relacidn a otras como histerectomia abdominal total.(1,2,4,
8,9) La baja morbilidad se debe principalmente a la buena se -
leccidn e indicacién quirfirgica de paciemtes con prolapso ge -
rital y en la cual no exista patologia intrapelvisna, ni de -
formacibn uterina.

Aunque la mortalidad précticamente se ha abatido, la mor-
bilidad sigue siendo importante, sobre todo en las histerecto-

mias vaginales realizadas por una mala indicacidn quirtrgicsa.




IT.- JUSTIFICACION :

Tdentificar la morbilidad y mortalidad en mujeres en quie-
nes se les reslizb histerectomfa vaginal, conocer la incidencia
en la morbilidad y mortglidad, lo que nos permitirfa una mejor-
valoracifn en aquéllas pacientes suceptibles de desarrollar una
complicacibn,

punque la histerectomfa vagimal, nO e§ cirugfa privativa -
de un hospital de tercer nivel, actuaslmente se han incrementado
y se realiza un nfimero importante de histerectomfas vaginales -

en el servicio de Ginecologfa del HGO No.3 C.M. La Raza del

TeMeSeSe

Este hospital de tercer nivel de atencldn que atiende pa -
cientes, enviadas de unidades periféricas del DeFe ¥ drea me -~
tropolitana con trastormos de estitica pélvica con descenso -
uterino, prolapso genital ¥y patologias sistémicas agregadas -
gque requieren para Su manejo unm hospital de tercer mivel,

Por lo anterior resulta importante identificar la frecuen-
cia de la morbilidad y mortalidad de la histerectomia vaginal -
en nuestra unidad, para posteriormente analizarlo com los médi-

cos del servicio de Ginecologfia y con esto digminuir complica

ciones posteriores.
Fs por ello gue nos planteamos el siguiente problema:
. Que relacifn existe entre las patologias sistémicas en -

mujeres sometidas a histerectomia vaginal em el hospitel de

Ginecologfa y Obstetricia No.3 del Centro Médico La Raza del -

Instituto Mexicano del Seguro Social.




III.~ OBJETIVOS :

1)

2)

H

Tdentificar la incidencia de la morbimortalidad de la histe~
rectomia vaginal en el hospital de ginecologla y Obstetricia
¥o.3 del Centro M&dico La Raza del Tnstituto Mexicano del -

Seguro Soclal.

Tdentificar la incidencia en relacibfn con la edad, indica -
cién quirfrgica, patologfa sistemica agregada, antecedentes-
quirfirgicos abdomimopelvicos, uso de antibibtices o no y ti-

po de complicaciones preserntadas por la misma cirugla.




IV.- MATERIAL Y METODOS :

Tl presente estudio se realizb en el servicic de Ginecolo-
gla del Hospitdl de Ginecologls y Obstetricia No.3 del Cenrtro -
M&dico La Raza del T.M.S.S.

Se analizaron los expedientes clinicos de 50 pacientes a ~
quiénes se les realizd Histerectomia vaginal reconstructiva de-
un total de 84 registradas durante el periodo del lo. de Enero-
al 31 de Diciembre de 1995.

De &stas 84 pacientes registradas, 20 no correspondieron a

Histerectomf{a vaginal reconstructiva, y 14 de los expedientes

se encontraron depurados del archivo clinico, el total de los

50 restantes se sometieron a andlisis estad{stico. Las varia

bles analizadas fueron las siguientes:

4) Fdad se dividié en grupos de edad por decenios : 30 a 40, -
41 a 50, 51 a 60, 61 & 70, 71 a 80 afios.

B) Indicacibn quirﬁrgica: Se formd un grupo en donde la indica-
cifn principal fué trastorno de la estAtica pélvica y otro -
domde la indicacibn prinmcipal fué otra patologla, analizande-
se también de acuerdo al grado de descenso uterino I,TI,IITI.

¢) Patologla sistémica agregada: Se formaron grupos de acuerdo-
a la patologla principal sistémica.

D) Gestaciones en las pacientes que se les realizb Histerectomia
vaginal reconstructiva: Se formb un grupo de acuerdo al No., -
de gestaciones de cada paciente.

E) Paridad en las pacientes que se les realizf Histerectomifa va-
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ginal reconstructiva. Se formbé un grupo de acuerdc al No. -
de partos de cada paciente.

F) Antecedentes quirfirgicos abdominopelvicos: 3e formaron &

grupos, los que tenfan antecedentes guirlirgicos positives

y los que tenian antecedentes quirfirgicos negativos.

¢) Uso o no de antibibticos; Igualmente se formaron 2 Erupos,

los que usaron ¥y 10s que no usaron antibibticos.

B) Tipo de complicaciones: Se registraron todas las complica
ciones durante el trans ¥y posquirfirgico captados en el ex -

pediente clinico, analizando el porcentaje de las mismas

con respecto al total de Histerectomfa vaginal reconstruc

tiva.

I} Cantidad de sangrado: Se formaron Erupos de acuerdo a lz -

cantidad de sangrado durante la cirugfa . 100 2 200, 250 a
350, L0O a 500 cc.

71 anAlisis de los resultados se efectud por calculo de

las frecuencias y porcentajes los culles se registraron en ta-

blas y graficas.




V.- RESULTADOS

El nfmero total de histerectomfas vaginales reconstructi -
vas (MVR) captadas por el departamento de codificacidn y archi-
vo del hospitdl fué de 84 em el periodo del lo. de Enmero al 31-
de Diciembre de 1995.

Ne estas 84 registradas, 20 casos no correspondieron a HVR
y 14 de los expedientes se encontraron depurados del archivo, -
quedsndo un total de 50 casos registrados.

De los 50 casos registirados, 2 presentaron algin tipo de =
complicacibn, analizando estos datos, la incidencia de morbili-
dad general de esta cirugia fué del 4% en el periodo revisado.-
(Grafica 1).

ol andlisis estadistico de las variables se efectud toman-
do como base 1os 50 casos restantes revisados.

1) EDAD:

La edad minima fué de 37 afios y la mAxima de 78 afios, €1 -
mayor nimero de casos correspondid al grupo de 61-70 afios sien-
do estos de 24 (48%). (Grafica 2,3).

GRUPOS POR EDAD

EDAD No. DE CASOS %
30-40 2 L
41-50 9 18
51-60 8 16
61-70 24 48

71-80 7 14
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2) INDICACION QUIRURGICA :

La indicacién quirfirgica principal fueron trastornos de -
la estitica pelvigemital siendo el n@mero de casos 50 {100%) .-
{(Grafica L4,y5).

INDICACION QUIRVURGICA PRINCIPAL

INDICACION No. DE CASOS %
TRASTORNOS DE

ESTATICA PELVI=- 50 100
GENITAL{TEPG)

DISPLASIA CERVICAL

MLS TEPG 0 0
CACU MAS TEPG 0 0

MIOMATOSIS UTE-
RINA MAS TEPG 0 0

En relacifn a los trastormos de la estédtica pelvigenital,-
se observd que el descemso uterimo grade IT y III fueron los -
que predominaron, 36 casos (72%) del grade I1 ¥ 14 casos (28%)-
grado III. (Grafica 6,7).

GRADO DE DESCENSC UTERINC

DESCENS0 UTERINO No. DE CASOS

GRADO I o Q
GRADO I 36 72
GRADO III 14 28

3) PATOLOGIA SISTEMICA AGREGADA ;

Dentro de este grupo 6 casos (12%) mo presentaron patolo-
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gla sistémica agregada, la patologla cistémice asociada a -

TEPG son HASC en nfmerc de 20 casos (40%), Diabetes melli

tus L casos (B%) y con doble patologla (HASC/DM) se observa-

ron 13 casos (26%), lo que nos permite identificar que el -

nfinero de casos de TEPG se asocid mis a HASC, perc esto no -

condiciond que aumentara la morbilidad, {(@rafica 8,9).

PATOLOGIA SISTEMICA AGREGADA

PATOLOGIA No. DE CAS0S
NINGUNA 6

HASC 20

DM A
CARDIOPATIAS

DCBLE PATOLOGIA
{HASC/DM) 13
OTRAS PATOLOGIAS 5

4) GESTACIONES EN LAS PACIENTES LLEVADAS A HVR

12
40

26
10

rn nuestros casos el minimo de gestas fué de 2 y el ma-

ximo de 14, observandose el mayor nlmero de casos entre 5-8-

gestas siendo 18 (36%). (Gr&ifica 10,11).

GESTACIONES EN PACIENTES LLEVADAS A& HVE

No. DE GESTACIONES NOo.
1-4
5-8
9-12
13-16

DE CASOS
15
18
14
3

30
36
28
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5) PARIDAD EN LAaS PACIENTES LLEVADAS A HVR
En relacién a la paridad el minimo de partos fub de 1 y -
el mAximo de 14, el mayor nfimerc de casos correspondid al gru-
pe de 1l-4 partos siemdo 22 (44%), siguiendole el grupo de 3-8-
con un total de 17 (34%). (Grafica 12,13).
PARIDAD DE PACIENTES LLEVADAS A HVR

No. DE PARTOS Fo, DE CASOS %

l-4 22 Ly
5-8 17 34
9-12 g 18
13-16 2 I

6) ANTECEDENTES QUIRURGICOS ABDOMINOPELVICOS
En nuestro grupo 26 casos fueron negativos (52%), ¥ 24 -
casos fueron positivos (48%), correspondiendo 6 a ceshrea pre-
via (25%), apendicectomfa 6 (25%), embarazo ectbpico 2 (8%), -
apendicectomfa mas ceshrea 1 (4%), otros 9 (38%)e. ( Grafica -
14,15,16 ).
ANTECEDENTES QUIRURGICOS ABDOMINOPELVICO

ANTECEDENTES No. DE CAS0S #
NEGATIVOS 26 52
POSITIVOS 24 48
CESAREA 6 25
APENDICECTOMIA 6 25
EMBARAZO ECTOPICC 2 8
APENDICECTOMIA MAS CESAREA 1 I
OTRCS 9 38




- 12 -
7} USC O NO DE ANTIBIOTICOS

Fn nuestro grupo se administrd a 36 casos (72%) antibio -
ticoterapia profilictica, y a 14 casos (28%) no se les admi -~
nistrd antibiftico. Al grupc que no se le administrd antibid -
tico estubo mis expuesto a una probable infeccibm, perc no fué
asl, por lo que la‘morbilidad infecciosa no aumento en ambos -
grupos. (Gréfica 17).

USO O NO DE AMTIBIOTICOS

ANTIBIOTICO No. DE CASOS %
SIN 1y 28
CON 26 72

8) TIPO DE COMPLICACION :

La complicacién que se presentd fué hemorrigia de pedicu -
1os en solo 2 casos (4%), ya que no se reportaron, abscesos de-
cfipula, IVU, lesibn vesical u otras complicaciones. (Grafica -
18,19).

TTPO DE COMPLICACION FRESENTADA

COMPLICACION No. DE CASOS %
ABSCESO DE CUPULA 0 0
IVl 0 0
LESION VESICAL 0 0
SANGRADO DE PEDICULO 2 4

G} SANGRADO DURANTE LA CIRUGIA
Fl sangrado mfnimo durante la cirugla fué de 100cc y el -
maximo de 500cc, el sangrado promedio fluctud entre 250-350¢cc -

que fué en 29 casos (56%), lo que condicionarf{a un aumento en -
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la morbilidad como en los casos en que s5e presentd L0OO-500cc -
de sangrado los cubles fueron 2 (4%). {Grifica 20,21).

CANTIDAD DE SAMGRADO DURANTE LA HVR

CANTIDAD No. DE CASOS %

100200 cc 19 38
250-350 cc¢ 29 58
400500 cc 2 4




GRAFICA 1

INCIDENCIA GLOBAL DE MORBILIDAD DE HVR

MORBILIDAD
4%

SIN MCRBILIDAD
96%




GRAFICA 2

EDADES DE LAS 50 PACIENTES DE HVR

NUMERO DE FRECUENCIA

30-40 41-50 51-60 61-70 71-80

EBAD




GRAFICA 3

PORCENTAJES DE EDADES EN PACIENTES DEH.V.R

(30-40) ANOS
4% (41-50) AROS
18%

(71-80) ANOS
14%

(51.60) AROS
16%
{61-70) ANOS
48%




NUMERO DE CASCS

INDICACION QUIRURGICA PRINCIPAL DE HV.R
50

TRASTORNOS DSPLASIA cACU » TER MIGMATOSIS
DE ESTATICA CERVICAL + UTERNA +
FELVIGENTAL (TER) {TER)

TEPG)

GRAFICA 4

.




PORCENTAJE DE INDICACION QUIRURGICA DE H.V.R GRAFICA &

{50 CASOS) DE TRASTORNOS DE ESTATICA PELVIGENITAL

100%




NUMERO UE CASOS

40

20+

GRADO DE DESCENSO UTERING EN PACIENTES LLEVADAS A H.V.R

35

gradol grado2 grado3
GRADOS DE DESCENSO

GRAFICA 6




GRAFICA 7

PORCENTAJE DEL GRADO DE DESCENSO UTERING EN PACIENTES LLEVADAS AH.V.R

GRADO 3 (14 CASOS)
8%

GRADO 2 (36 CASOS)
72%




NUMERO DE CASOS

GRAFICA 8

PATOLOGIA SISTEMATICA AGREGADA EN PACIENTE DEH.V.R
20

20

1%

MRGLNA HASC DM CARDIOPATIAS
PATOLOGIA SISTEMATICA

2 PATOLOGIAS




GRAFICA 9

PORCENTAJE DE PATOLOGIA SISTEMATICA AGREGADA EN PACIENTES LLEVADAS AHV.R

2 CASOS CON CARDIGPATIA
4 4 CASOS CON M,y cnis coN OTRAS

PATOLOGIAS

20 CASOS CON HASC 10%

40%

6 CASOS SIN PATOLOGIA
12%

13 CASOS CON DOBLE
PATQLOGIA
6%




NUMERO DE PACIENTES

GESTACIONES EN LAS PACIENTES DE HV.R

18

20+

154

14 58 812 1318
GESTACIONES

GRAFICA 10




GRAFICA 11

PORCENTAJE OE LAS GESTACIONES EN LAS PACIENTES DEH.V.R

15 CAS08 CON 1-4 14 CASOS CON 9-12
GESTACIONES GESTACIONES
30% 28%

3 CASOS CON 13-16
GESTACIONES
6%

18 CAS0S CON 5-8
GESTACTIONES
36%




GRAFICA 12

PARIDAD EN LAS PACIENTES DE HV.R

NUMERO DE PACIENTES

PARTOS




GRAFICA 13

PORCENTAJE DE LA PARIDAD EN LAS PACIENTES DE HV.R

2 CASOS 13-16 PARTOS
4%

@ CASOS §-12 PARTOS
18%

22 CASOS 1-4 PARTOS
4%

17 CASOS 58 PARTOS
34%




GRAFICA 14

ANTECEDENTES QUIRURGICOS ABDOMINOPELVICO POSITIVO EN

LAHVR
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GRAFICA 15

PORCENTAJES DE ANTECEDENTES QUIRURGICOS EN LAS PACIENTES
LLEVADAS AHV.R

24 CASOS
ANTECEDENTES
QUIRURGICOS
POSITIVOS
48% 26 CASQOS
ANTECEDENTES
CQUIRURGICOS
NEGATIVOS
52%
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GRAFICA 16
PORCENTAJE DE ANTECEDENTES QUIRURGICOS POSITIVOS (24
CASOS)
CESAREAS
OTROS 5%
38%
APENDICECTOMIA

APENDICECTOMIA
MAS CESAREA EMBARAZO 25%
4%, ECTOPICO

%




GRAFICA 17

PORCENTAJE DEL USO O NO DE ANTIBIOTICOS EN PACIENTES DE HVR

14 CASOS SIN
ANTIBICTICO
8%

36 CASOS CON
ANTIBICTICO
2%




NUMERO DE CASOS

TIPOS DE COMPLICACIONES EN LAS PACIENTES DE HV.R

SANGRADO ABCESC DE INFECCION
DE CUPULA DE VIA
PEDICULOS URINARIAS

GRAFICA 18




PORCENTAJE DE TIPO DE COMPLICACIONES EN LAS PACIENTES DEH.V.R

2 CASOS CON
SANGRADO DE
PEDICULOS
4%

48 CAS0S SIN
COMPLICACION
86%

GRAFICA 19




NUMERO DE CASOS

100-200

CANTIDAD DE SANGRADO ENLAH.V.R
29

250-350 400-500

SANGRADO

GRAFICA 20




GRAFICA 21

PORCENTAJE DEL SANGRADO EN LAHV.R

400-500 C.C
4%

100-200 C.C
8%
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VI.- COMENTARIOS Y CONCLUSIONES :

Estudio retrospectivo de 50 pacientes con estadistica des-
criptiva.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: La edad -~
m{nima fué de 37 y la méAxima de 78, el mayor nfmero de casos cO
rrespondid entre 60-70 aflos; 24 casos (48%). La indicezcibn qui-
rrgica fué el descenso uterino grado IT 35 casos (72%) y el -
descenso uterino grado IIT 14 (26%). En nuestros casos el mini-
mo de gestas fué de 2 y el méximo 14, entre 4-8 gestas fueron -
el mayor nfmerc con 18 (36%). En paridad la minima fué 1 ¥y la -
mixima 14, siendo de l-4 22 casos (44%), siguiendole de 5-8 17-
casos (34%), con cesirea previa manejamos 6 casos (25%), apen -
dicectomfa 6 (25%), embarazo ectdpico 2 (8%), apendicectomia -
mhs ceshrea 1 (4%) y otros 9 (38%). Patologla sistémica; HASC -
20 casos (40%), diabetes 4 (8%), HASC més diabetes 13 casos -
(26%) y el resto 6 casos sin factores de riesgo (12%).

En nuestra serie se administrd a 36 casos (72%) antibioti-
coterhpia profildctica. Sangrado: el minimo fué de 100 ml y el-
maximo de 500 ml, con promedioc de 300 ml 29 cas0s (58%) .

Morbilidad : En esta serie reportada solo se presentd en 2-
casos (4%) con sangrado de pedfculos altos ¥y que corresponden -
a los 500 ml, los cuales se resolvieron con abordaje abdominal.

No se presentd morbilidad infeccicsa.
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Conclusiones : Nuestra incldencia baja en morbilidad trans

¥ postoperatoria se debe a un mejor criterio de seleccibn e in-

dicacibn de esta cirugls y quiza a unz mayor experiencia que

hemos adquirido en esta técnica quirfirgica.
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