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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar las principales complicaciones en pacientes postoperadas
de histerectomia vaginal reconstructiva en el Hospital General de México en el

periodo enero 2018 a diciembre 2018.

MATERIAL Y METODO: Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, analitico
y longitudinal, en el que se incluyeron todas pacientes potoperadas de histerectomia
vaginal reconstructiva en el Hospital General de México, en el periodo comprendido
entre enero 2018 a diciembre 2018, se incluyeron 55 pacientes que cumplen con

los criterios de inclusion.

RESULTADOS: En el periodo de enero 2018 a diciembre 2018, se realizaron un
total de 55 histerectomias vias vaginal en el servicio de Ginecologia del Hospital
General de México Dr. Eduardo Liceaga. La principal complicacion transoperatoria
es la hemorragia, con un 14.54%, se identifico que el 5.54% presenté fiebre, dentro
de las complicaciones mediatas, finalmente las complicaciones tardias, se
presentaron como prolapso de cupula en 4%, cistocele 4% y finalmente retencién

urinaria 4%.

CONCLUSIONES: EI alto porcentaje de complicaciones transoperatorias
encontrado en nuestro estudio, por arriba de lo reportado en la literatura, nos obliga
a investigar los factores asociados a las complicaciones para tomar medidas de

prevencion de las mismas.
PALABRAS CLAVE: histerectomia vaginal, complicaciones, indicaciones, lesion.
ABREVIACIONES:

HVR histerectomia vaginal reconstructiva

HGM Hospital General de México



1. INTRODUCCION

La via de acceso vaginal es la técnica de referencia para la realizacion de la
histerectomia en el tratamiento de patologias benignas. Se basa en una técnica
simple y reproducible, en la que tanto la colocacién de la paciente como el material
quirargico son especificos. La anatomia quirdrgica por via baja debe conocerse
bien, con la abertura de los espacios de diseccion, la identificacion de las estructuras
ligamentarias, de los pediculos vasculares y de los 6rganos contiguos. Suele ser
necesario utilizar procedimientos de reduccion de volumen que deben dominarse
por completo: hemiseccién uterina, miomectomia, fragmentacion, vaciamiento
subseroso. Permiten realizar esta intervencién en la mayoria de las pacientes,
incluso en las nuligestas o después de una cesarea. Asimismo, la anexectomia se

puede realizar por via baja en la mayoria de los casos. 1

La histerectomia es uno de los procedimientos quirirgicos mas frecuentemente
realizados en los Estados Unidos. Las indicaciones mas comunes de histerectomia
son los leiomiomas uterinos sintomaticos (40.7%), la endometriosis (17.7%) y el
prolapso uterino (14.5%) (Whiteman, 2008). 2

A nivel mundial, la histerectomia, definida como la extraccién quirdrgica del utero,
es también la cirugia ginecoldgica realizada con mayor frecuencia, con millones de

procedimientos realizados en todo el mundo (Garry, 2005). 2

En 2015, una revisién Cochrane de Aarts et al. confirmé los hallazgos de Nieboer et
al. con respecto a las ventajas de la histerectomia vaginal sobre las otras rutas de
histerectomia, incluida la histerectomia robética. Encontré que la histerectomia
robotica no presentaba diferencias en los resultados en comparacion con la
histerectomia laparoscopica convencional, beneficiosa o no. Por lo tanto, ambas
revisiones Cochrane concluyeron que la histerectomia vaginal deberia considerarse

la primera opcion para la histerectomia en el tratamiento de afecciones benignas. 3



1.1. ANTECEDENTES

La primera histerectomia por via vaginal reportada se le atribuye a Sorano de Efeso,
de Alejandrina, quien en el afio 120 a.C. amput6 un Utero prolapsado gangrenoso

por via vaginal. 2

En 1813, Langensbeck efectuo la primera histerectomia vaginal intencional en un
Gtero no prolapsado con buenos resultados, pensando que era un carcinoma del
cuello uterino. Heaney inicio el pinzamiento preliminar de los ligamentos y la
sustitucion inmediata de pinzas por suturas, asi como el cierre completo de la
béveda vaginal. En 1822, Sauter efectué la segunda histerectomia vaginal
intencional por cancer, usando una técnica semejante a la que se emplea en la
actualidad. En 1829 en Paris, Recamier realizo la primera histerectomia vaginal con
éxito, detallando una minuciosa descripcidbn operatoria, con fundamentos
anatomicos y utilizando la aguja de Deschamps. En 1878 se realizd la primera

histerectomia vaginal en México con buenos resultados. 4

La histerectomia es la cirugia que con mayor frecuencia se realiza luego de la
cesarea en Estados unidos de América. Alli se realizan mas de 600,000
histerectomias cada afio; contabilizandose entre el afio 2000 al 2004, 3.1 millones
de histerectomias. En México, no existen datos epidemiolégicos sobre la verdadera

incidencia de la histerectomia vaginal. 4

En 2008, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecoélogos concluyd, que la
histerectomia vaginal estd asociada con mejores resultados y menores
complicaciones gue la histerectomia abdominal e histerectomia laparoscépica. Asi
mismo, una revision de Cochrane de 2010 donde analizaron los resultados de 34
estudios aleatorios controlados de histerectomia vaginal, histerectomia abdominal
e histerectomia laparoscépica concluyeron que los mejores resultados desde el

punto de vista clinico son los obtenidos por la cirugia vaginal. 4



En cuanto al indice de complicaciones, en la serie mas grande publicada de Weber
y Jar-Chi Lee analizaron los resultados de 180 centros, en 37,313 para la
histerectomia vaginal con indice total de complicaciones del 7.8%. 4

1.2. DEFINICION:

La histerectomia es la extirpacion quirargica del Gtero, que se realiza a través de
tres abordajes principales, abdominal, vaginal y laparoscépico. 2

Una histerectomia total es la extraccion del utero y cérvix. (Lethaby, 2006). 2

1.3. INDICACIONES DE HISTERECTOMIA VAGINAL:

La histerectomia minimamente invasiva (por via vaginal y laparoscépica) se asocia
con menos complicaciones que la laparotomia, por lo que las patologias benignas

deben abordarse preferiblemente por via vaginal o laparoscépica. 5

En Estados Unidos se realizan aproximadamente 600,000 por afio. En México no
existen datos epidemioldgicos sobre su verdadera incidencia. 20

Las indicaciones mas frecuentemente citadas para la histerectomia electiva en
patologia ginecoldgica benigna incluyen el tratamiento de leiomiomas uterinos,
sangrado uterino anormal, endometriosis, prolapso uterino y dolor pélvico crénico.
5

La evaluacion individual es esencial cuando se decide la ruta de la histerectomia.
Se debe tener en cuenta los siguientes factores: presencia de otras enfermedades
o condiciones ginecoldgicas, tamafio del Utero, presencia y tamafio de los fibromas
uterino, movilidad y descenso del Gtero, tamafio y forma de la vagina, historia de
cirugia previa (NICE 2007). 2



Tomando en cuenta la necesidad de valoracion individual la ruta de la histerectomia
debera ser considerada en el siguiente orden: primero vaginal y segunda abdominal
(NICE 2007). 2

Especificamente, el prolapso uterino sintomatico se corrige idealmente por via
vaginal con histerectomia simple, generalmente junto con la reparacion del
enterocele, la suspension de la boveda y las reparaciones apropiadas de la pared

vaginal anterior y posterior. 6

El tamafio uterino, la preferencia del cirujano, la obesidad, la edad y la necesidad
de una reparacion concurrente del prolapso o procedimientos de incontinencia son
factores importantes en la decision de elegir una ruta vaginal para la histerectomia.
Los beneficios de un abordaje vaginal para la histerectomia en comparacién con un
abordaje abdominal incluyen una estadia hospitalaria mas corta, un retorno mas

rapido a las actividades normales y menos complicaciones postoperatorias. 6

Las contraindicaciones relativas de la histerectomia vaginal se refieren al tamafio
del utero o falta de descenso (prolapso); sin embargo, existen la técnica de
morcelacion y la de aguja de Deschamps que permiten la extraccion de este tipo de
Gteros. La via vaginal tiene las ventajas de utilizar un orificio natural del cuerpo,
minimizar la cicatrizaciéon y utilizar suturas reabsorbibles que disminuyen los costos
en comparacion con la cirugia laparoscépica o robética, ademas de implicar menor
sangrado, complicaciones y tiempo de recuperacidn, aun en pacientes con
miomatosis, que la convierte en la opcion ideal para la histerectomia en casos de

alteracion benigna. 19

La histerectomia vaginal se asocia con menores tasas de morbilidad, menor nimero
de complicaciones postoperatorias y menor tiempo de recuperacion que la
histerectomia abdominal, por lo general es la primera opcidon de tratamiento
quirargico cuando las indicaciones para la histerectomia son benignas (SOGC

supracervical hysterectomy, 2010). 2



La histerectomia vaginal es una alternativa valida sobre la histerectomia abdominal,
aun en Uteros aumentados de tamafio (NICE Havy menstrual Bleeding, 2007). 2

La via vaginal deber ser considerada como la primera opcion para todas las
indicaciones benignas (GAC 2004 Summary of recommended guideline

Hysterectomy procedure). 2

1.4. COMPLICACIONES DE HISTERECTOMIA VAGINAL:

El dictamen del Comité Estadounidense de Obstetras y Ginecélogos recomienda la
histerectomia vaginal en lugar de los abordajes laparoscopicos y abdominales para
la enfermedad benigna debido a las tasas de complicaciones mas bajas y los

tiempos quirdrgicos mas cortos. 7

La histerectomia vaginal se considera un procedimiento minimamente invasivo, los
beneficios de este procedimiento sobre la cirugia abierta convencional han sido bien
establecidos, incluyendo menos dolor, menor estadia en el hospital, un retorno mas
rapido a la actividad normal y menos complicaciones perioperatorias como

episodios febriles e infeccién. 8

Con frecuencia, la cirugia ginecoldgica implica la realizacién de disecciones muy
minuciosas en zonas cercanas a la vejiga, el recto, los uréteres y los grandes vasos
de la pelvis. La estrecha relacion anatémica entre estos érganos hace que a menudo
se afecten durante la cirugia pélvica. Cuando sobreviene una complicacion debe

reconocerse y tratarse adecuadamente y de inmediato. 9

Las complicaciones de las lesiones pueden evitarse con la identificacién oportuna,
el conocimiento suficiente de la anatomia y la aplicacion de técnicas quirdrgicas
metodicas y cuidadosas, con diseccion cortante y manipulacion delicada de los

tejidos y con alto indice de sospecha constante. 9



Las complicaciones inmediatas de la histerectomia vaginal incluyen hemorragia,
formacion de hematoma, infeccion y, con menos frecuencia, retencion urinaria. Las
complicaciones a largo plazo son dispareunia y capacidad vaginal reducida,
especialmente si la piel vaginal se corta de manera inapropiada. Las reparaciones
fasciales, especialmente del compartimento anterior, pueden reaparecer en
aproximadamente un tercio de los casos. Las reparaciones fasciales del
compartimento posterior funcionan mejor con solo un 20% de recurrencia. El apoyo
inadecuado de la cupula vaginal puede provocar la recurrencia del prolapso de la

béveda vaginal. 10

Las complicaciones intraoperatorias graves mas comunes de la histerectomia son
hemorragia y lesién del tracto urinario inferior. Aunque la definicibn de hemorragia
es algo arbitraria, la mayoria consideraria una pérdida de sangre de mas de 1000
ml o la necesidad de una transfusion de sangre como criterios aceptables. Usando
esta definicion, el riesgo de hemorragia en la histerectomia es de aproximadamente
1% a 3%. 11

Con base en los resultados de los estudios aleatorios que compéaran dos o mas
rutas de histerectomia, la media estimada de pérdida de sangre para histerectomia
vaginal es de 215-287ml. 12

La hemorragia es la principal causa de paro cardiaco que se desarrolla dentro de
las salas de quir6fano. Son muchos los factores humanos involucrados en el
proceso que conduce al desarrollo de una hemorragia a un grado critico y dentro de
los que se incluyen el procedimiento quirdrgico, las practicas transfusionales, el

abastecimiento de sangre y el manejo anestésico. 13

En un intento por disminuir las pérdidas hematicas intraoperatorias, se han
desarrollado técnicas anestésicas (Hipotensiva, normotérmica, regional, entre otras)

y de forma paralela, se han ideado instrumental quirdrgico (mecanicos, térmicos o



quimicos), que permiten lograr hemostasia efectiva, fundamental para la
conservacion de la sangre, aminorar la manipulacion de los tejidos y mejorar la

visibilidad, sin despreciar, que acortan el tiempo quirdrgico. 18

La complicacidon postoperatoria mas comun de la histerectomia es la morbilidad
febril que ocurre en 10% a 20% de las mujeres. La fiebre después de la
histerectomia puede ocurrir por las siguientes razones: infeccion del sitio quirdrgico,
absceso pélvico, neumonia o pielonefritis; la fiebre puede ser inexplicable y

resolverse sin consecuencias (50% de todas las fiebres posthisterectomia). 14

La evidencia reciente sugiere que la mayoria de las fiebres posoperatorias no
explicadas no se deben a la atelectasia pulmonar, sino que son el resultado de un
aumento de las interleucinas y las citocinas. Independientemente de la causa, una
fiebre postoperatoria después de la histerectomia aumenta la estancia hospitalaria
en un promedio de 1 a 2 dias. 14

La histerectomia vaginal muestra tasas bajas de complicaciones. La infeccién de la
herida no contribuye significativamente al reingreso en estos pacientes, a diferencia
de otras vias de histerectomia. La optimizacion preoperatoria del estado funcional y
las afecciones médicas como la diabetes reducira ain mas el riesgo de reingreso

en mujeres sometidas a histerectomia vaginal. 15

La lesién del tracto urinario inferior, incluida la lesion de la vejiga, la lesién ureteral,
la lesién uretral y la fistula vesicovaginal, ocurre en aproximadamente 0.5% a 3%

de las histerectomias. 16



1.5.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA DE HISTERECTOMIA
VAGINAL: 17

Colocacion de puntos de referencia: se colocan tres puntos de referencia de
seda en la mucosa vaginal, uno a cada lado del cérvix en el punto de inserciéon
de los ligamentos cardinales y uno en el centro del cérvix. La pared vaginal
anterior se eleva entre dos pinzas de Allis en la linea media en la union vaginal
cervical.

Abertura de la pared vaginal anterior: la incision transversa inicial a través de la
pared vaginal anterior se realiza, con las tijeras sostenidas verticalmente, en la
unién cervicovaginal y se extiende luego en sentido lateral a ambos lados. La
abertura se extiende a través de la capa vesicovaginal areolar de fascia. El
espacio entre la pared vaginal y el cérvix se abre también. La incision
circundante en este plano se practica por debajo de los puntos de referencia
laterales.

Despegamiento de la pared vaginal anterior: con traccion hacia abajo mantenida
en el cérvix y las puntas de las tijeras contra la superficie de la mucosa vaginal,
alternativamente se separan, cierran y avanzan en secuencia en direccion de la
uretra para abrir el espacio entre la mucosa vaginal y la capsula de la vejiga. Se
mantiene contraccion en la mucosa vaginal incidida con pinzas de Allis, bien
colocadas en los margenes.

Seccion de la pared vaginal anterior: la pared anterior relajada se estira hacia
abajo y se secciona en la linea media desde el cérvix hasta un punto justo por
debajo de la uretra.

Despegamiento de la vejiga: la vejiga se expone separando los bordes cortados
de la pared vaginal con pinzas de Allis. Se diseca una capa de fascia de la pared
vaginal a ambos lados desde la uretra al cérvix. Es posible hacer esto en un
plano que no sangra mediante traccion y contraccion entre la pared vaginal y la
vejiga. Se observara que los vasos sanguineos se encuentran en y sobre la
fascia, pero no penetran en la mucosa vaginal. La diseccion se extiende en

sentido lateral a cada lado a un nivel ligeramente superior al borde inferior de la



10.

11.

rama pubiana. Puede realizarse mediante diseccion se continta hasta que la
vejiga y la uretra estan libres de toda insercion lateral a la pared vaginal.
Seccion de los ligamentos uterovesicales: la vejiga se separa del cérvix y del
seguimiento inferior del Utero anteriormente, mientras que se mantiene firme la
traccion sobre el cérvix hacia abajo. El borde inferior de la vejiga se eleva y las
fibras ligamentosas que se insertan en el cérvix se cortan. Al identificar el plano
entre la vejiga y el cérvix, la vejiga puede ser despegada con facilidad sobre el
Gtero empujando hacia arriba contra el cérvix.

Despegamiento de la vejiga: la vejiga se ha despegado hasta el punto donde se
ve el pliegue peritoneal vesicouterino. Los vasos uterinos se observan en el lado
anterolateral del cérvix.

Movilizacion de la pared vaginal separandola del cérvix posteriormente: se estira
el cérvix hacia arriba en direccion a la sinfisis, y la incision transversa anterior en
la mucosa vaginal se extiende en sentido posterior para rodear por completo al
cérvix. Mediante diseccion fina con tijeras y digitalmente se empuja separando
la pared vaginal del cérvix en la linea media, lo que previamente se marcé con
un punto de referencia.

Exposicion de los ligamentos cardinales: la pared vaginal posterior se libera méas
hacia arriba en la linea media y lateralmente de forma digital, lo que expone las
inserciones de los ligamentos cardinal y uterosacro, que se unen en ese punto
a la cara posterolateral del cérvix. La pared vaginal se separa del cérvix a todo
lo largo hacia el pliegue peritoneal del fondo de saco.

Pinzamiento de los ligamentos cardinales: con el cérvix estirado hacia abajo, se
diseca la pared vaginal de los ligamentos cardinales lateralmente. Con pinzas
Kocher, los ligamentos cardinales se pinzan por partida doble a cada lado con
las puntas contra el cérvix inmediatamente por debajo de los vasos uterinos. Se
fusionan lateralmente en la base, de forma que se acortan hasta la extension
indicada por su longitud.

Ligadura de los ligamentos cardinales: se cortan a cada lado del cérvix y se ligan
doblemente con suturas de catgut crémico no.2, se deja una sutura larga para

identificacion.
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12.Pinzamiento de los vasos uterinos: se mantiene la traccion continua sobre el
cérvix, los vasos uterinos se pinzan doblemente cerca del cérvix, es importante
mantener las pinzas cerca del cérvix para evitar la lesion de los uréteres

13.Ligadura de los vasos uterinos: los vasos uterinos han sido cortados entre el
cérvix y las pinzas y doblemente ligados lateral a ellas.

14. Abertura de la cavidad peritoneal anteriormente: la vejiga se estira hacia arriba,
el cérvix se sostiene hacia abajo, se incide en sentido transversal el pliegue
peritoneal uterovesical y se abre la cavidad peritoneal. Se coloca un punto fiador
en el peritoneo y se mantiene para identificacion, con una pinza Pozzi se toma
el cuerpo uterino.

15.Volteo del cuerpo uterino y ligadura de los ligamentos anchos: se tracciona la
cara anterior del Gtero con la pinza Pozzy para voltear el Gtero a través del orificio
peritoneal anterior. Se coloca un separador vesical en la cavidad peritoneal y se
sostiene hacia arriba. Se exponen los ligamentos uterosacros. El ligamento
redondo, el ovérico, la trompa de Falopio y el ligamento ancho se pinzan juntos
doblemente por debajo del ligamento uterosacro y se cortan entre las pinzas y
el Utero. Se ligan con suturas dobles y una se deja larga.

16.Ligadura de los ligamentos uterosacros: mientras cada ligamento uterosacro se
sostiene con una pinza de Allis, se coloca una sutura profunda en ellos cerca del
cérvix, se ligan y se dejan largas. Se examina el fondo de saco.

17.Pinzamiento y seccion de los ligamentos uterosacros: el fondo uterino se estira
hacia abajo y los ligamentos uterosacros, con sus inserciones ligamentosas a la
cara posterior del cérvix se pinzan y seccionan.

18.Extraccion del Gtero y posterior ligadura de los ligamentos uterosacros: se ha
extraido el Utero y se coloca una sotura adicional en cada union de los
ligamentos uterosacros y en la fascia implicada para controlar el sangrado. Se
cortan estas suturas.

19.Obliteracion del fondo de saco: se cierra el fondo de saco, y los ligamentos
uterosacros se acortan mas con tres o cuatro suturas entrecortadas se da
aproximandolos desde sus extremos seccionados hasta un punto justo anterior

al recto (para prevenir la aparicion de un eneterocele).
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20.Cierre de la cavidad peritoneal: se cierra con catgut cromico en bolsa, se tiene
cuidado de incorporar a la sutura el peritoneo libre, asi como el que recubre las
trompas, ligamentos redondo y ancho y ligamentos uterosacros aproximados.
Estos mufiones se dejan extraperitoneales. Las suturas del ligamento ancho y
en bolsa se cortan, mientras que las del ligamento uterosacro se dejan largas
para empleo posterior.

21.Histerectomia completada: se ha cerrado el peritoneo y las soturas de catgut
cromico de los ligamentos uterosacros se sostienen juntas para una posterior
ligadura a la capula vaginal. La histerectomia se ha completado ahora.

22.REPARACION DEL CISTOCELE

23.Reaproximacién de la fascia vesical: la fascia vesical previamente separada de
la pared vaginal a cada lado de la linea media se rea proxima ahora para
sostener la vejiga y repara el cistocele. A nivel del muiidn de los ligamentos
uterosacros se colocan sutura imbricadas entrecortadas en sentido transversal
hasta el angulo uretrovesical.

24.Prevencion o correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo: el angulo
uretrovesical puede ser identificado al traccionar la sonda de Foley. Puede
colocarse un punto de colchonero de seda para apoyo adicional para corregir la
incontinencia. La fascia parauretral se aproxima por arriba del meato urinario.

25.Escision del exceso de mucosa vaginal: se escinde el exceso de mucosa vaginal
a ambos lados. La linea de escision se extiende hacia arriba, desde 2.5cm en
sentido medial al punto de referencia de seda hasta la uretra.

26.Cierre de la pared vaginal y fijacion de los ligamentos uterosacro y cardinal: a
nivel de la uretra, se cierra la pared vaginal anterior con una seria de suturas
entrecortadas. Antes del cierre total de la pared vaginal, se ligan los ligamentos
uterosacros mediante sus suturas largas a la cupula vaginal a cada lado del
punto de referencia de seda posterior. Las suturas del ligamento cardinal se
colocan a través del mufién del ligamento cardinal opuesto y se ligan a la pared
vaginal en el lugar del punto de referencia lateral de seda. La vejigay la clupula
vaginal estdn completamente sujetas mediante una fascia muy reforzada desde

la sinfisis pubiana hasta el sacro.
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27.Cierre y drenaje de la cupula vaginal se cierra el resto de la pared vaginal y se
escinde la mucosa vaginal sobrante, se inserta una venda de gasa yodoférmica
bajo la mucosa vaginal para drenaje de este espacio. Se quitan todos los puntos
de referencia.

28.REPARACION DEL RECTOCELE Y PERINE

29.Escision del tejido de cicatrizacion: se expone el periné mediante traccién sobre
las pintas de Pozzi colocadas a los lados del orificio vaginal. Puede escindirse
con tijeras una banda transversa o porcion triangular de este tejido sobrante
cicatrizado.

30. Abertura del espacio prerrectal: el espacio entre la pared vaginal, cuerpo perineal
y fascia prerrectal se forma con diseccién roma y aguda. La diseccién en la linea
media se continla hacia arriba hasta un punto por encima del nivel del rectocele.
Es frecuente disecar la pared vaginal posterior para una buena exposicion, se
diseca hasta exponer los musculos del elevador, lo que puede producir mas
sangrado que en cualquier otro paso de la cirugia.

31.Reparacion del rectocele: la fina fascia prerrectal que recubre el rectocele se
rapara mediante la union de suturas imbricadas, transversalmente, que se
extienden por arriba del rectocele hasta el cuerpo perineal.

32.Escision del exceso de mucosa vaginal: el exceso de mucosa de la pared vaginal
posterior se repara colocando una sutura en el vértice de la incisién en la pared
vaginal. Los bordes inferiores de los musculos elevadores del ano pueden verse
ahora. Se aproximan mediante tres o cuatro suturas en el cuerpo del musculo.

33.Reparacion del suelo pélvico: la pared vaginal se cierra desde el vértice de abajo
con suturas entrecortadas, mientras que las del elevador se mantienen en
traccidon para indicar la longitud del periné. Debe tenerse cuidado en anudar las
suturas vaginales a la fascia subyacente y los musculos elevadores aproximados
para obliterar cualquier espacio y prevenir la formacion de hematomas.

34.Cierre del periné: el suelo pélvico se ha reconstruido ahora, y la pared vaginal
posterior se ha cerrado a nivel del introito vaginal recientemente creado. La
vagina puede comprimirse con gasa yodoférmica para controlar perdidas y

asegurar una mejor aproximacion de las paredes vaginales.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
e La histerectomia vaginal es una cirugia comunmente realizada, se debe

tomar en cuenta, de acuerdo a la literatura actual, que se debe considerar el

abordaje via vaginal antes que el abdominal, para realizar histerectomia, por

lo que es imprescindible determinar que complicaciones se pueden presentar

derivadas de este procedimiento.

3. JUSTIFICACION
e Al conocer las complicaciones mas frecuentes de la histerectomia vaginal

podemos anticiparnos a la prevencién de las mismas, actualmente se

desconoce las principales complicaciones en pacientes postoperadas de

histerectomia vaginal reconstructiva en nuestra institucion, por lo que

consideramos es fundamental identificar las mismas.

4. HIPOTESIS
e No aplica para estudios descriptivos.

5. OBJETIVOS

5.1

5.2.

Objetivo general
Identificar las principales complicaciones en pacientes postoperadas

de histerectomia vaginal reconstructiva en el Hospital General de

México en el periodo enero 2018 a diciembre 2018.

Objetivos especificos
Establecer las complicaciones transoperatorias, mediatas y tardias

gue se presentan durante el procedimiento quirdrgico.

Determinar cudl es la indicacion quirdrgica mas frecuente para realizar
histerectomia vaginal reconstructiva.

Determinar el promedio del tiempo quirdrgico.

Determinar el promedio del sangrado transoperatorio.

Determinar el promedio de los dias de estancia hospitalaria

postoperatoria.
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Identificar los  principales diagndsticos anatomopatoldgicos

postoperatorios de acuerdo al resultado de histopatologia.

6. METODOLOGIA

6.1.

6.2.

6.3.

DISENO DEL ESTUDIO
El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, analitico y

longitudinal.

POBLACION Y TAMARNO DE LA MUESTRA
Se estudiaron todas las pacientes a quienes se les realizé HVR en el

Hospital General de México en el periodo comprendido entre enero
2018 a diciembre 2018, que cumplan con los criterios de inclusion.

De acuerdo al registro de programacién quirtrgica, durante el periodo
comprendido entre enero 2018 a diciembre 2018, en el HGM, se
revisaron 68 expedientes de pacientes programadas para HVR, de los
cuales se encontraron 55 casos a quienes se les realizo histerectomia
por via vaginal en el servicio de Ginecologia, se excluyeron 13
pacientes, ya que se les realizd un procedimiento quirdrgico diferente
de HVR, por lo que no cumplian con los criterios de inclusién del

estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de inclusion:

Pacientes sometidas a histerectomia vaginal en el Hospital General de
México en el periodo comprendido entre enero 2018 a diciembre 2018.
Pacientes sometidas a histerectomia vaginal en el Hospital General de
México en el periodo comprendido entre enero 2018 a diciembre 2018
que cuenten con reporte de patologia.

Criterios de exclusion:

Pacientes sometidas a histerectomia vaginal en el Hospital General de
México en el periodo comprendido entre enero 2018 a diciembre 2018

en cuyo expediente no exista la informacion requerida.
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6.4.

6.5.

6.6.

VARIABLES
Histerectomia vaginal

Edad

Indicacion de histerectomia vaginal
Complicaciones transoperatorias
Complicaciones postoperatorias
Tiempo quirdrgico

Sangrado transoperatorio
Transfusion transoperatoria

Dias de estancia hospitalaria

Reporte de patologia

RECOLECCION DE DATOS
Se revisaron expedientes de paciente sometidas a histerectomia

vaginal en el Hospital General de México en el periodo comprendido
entre enero 2018 a diciembre 2018, utilizando como recursos el
expediente clinico, notas pre y postoperatorias, nota de evolucion y

alta.

IMPLICACIONES ETICAS DEL ESTUDIO
Se considera un estudio con riesgo nulo, de acuerdo al reglamento de

investigacion de la Ley General de Salud en su articulo 17, inciso |, es
estudio realizado es sin riesgo, se utilizaron métodos de investigacion
retrospectivos, con revision de expedientes clinicos, no se identifica al

paciente. Se declara que no hay conflicto de intereses.

7. RESULTADOS
Durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2018, se realizaron un total de 55

histerectomias via vaginal en el servicio de Ginecologia del Hospital General de
México. Por medio de los datos obtenidos en el expediente clinico, se recabaron las
siguientes variables edad, indicacién de histerectomia vaginal, complicaciones
transoperatorias, complicaciones postoperatorias, tiempo quirdrgico, sangrado
transoperatorio, transfusion postoperatoria, dias de estancia hospitalaria y reporte

de patologia.
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La edad promedio de las pacientes fue de 65.1 afios con una desviacion estandar
de +/- 8.73 afos, con un rango de 48 a 85 afios y una mediana de 65 afos de edad.

El promedio de paridad fue de 5.87 gestaciones, con una desviacion estandar de +-
3.13, conunrango de 1 a 12, del cual el promedio para antecedente de parto es de
5.2 con una desviacion estandar de 2.9 y un rango de 1 a 11, el 100% de las
pacientes tenian el antecedente de uno o mas partos, en cuanto a cesareas se

encontré que solo 4 de 55 pacientes tenian dicho antecedente.

Tabla 1 ANTECEDENTES GESTACIONALES

GESTA GESTA PARTO CESAREA ABORTO

PROMEDIO 5.9 5.3 0.1 0.5
MINIMO 1 1 0 0
MAXIMO 12 11 1 4

ANTECEDENTES GESTACIONALES

Promedio Min == Max

Grdfica 1 Distribucion de pacientes por antecedentes gestacionales
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La indicacion mas frecuente para realizar histerectomia vaginal reconstructiva fue
el prolapso genital total, con 81.82%, seguido de 9.09% por cistocele grado lll,
5.45% para cistocele grado IlI, elongacion cervical 1.82%, y finalmente solo en un
caso se presento lito vesical asociado a prolapso genital total, el cual equivale al
1.82%.

Tabla 2 INDICACIONES PREQUIRURGICAS PARA HVR

DIAGNOSTICO | ELONGACION | CISTOCELE | CISTOCELE | PROLAPSO | PROLAPSO

CERVICAL GRADO Il GRADO Il GENITAL GENITAL
TOTAL + TOTAL
LITO
VESICAL
TOTAL 1.82% 5.45% 9.09% 1.82% 81.82%

INDICACIONES PREQUIRURGICAS PARA HVR

100.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%
ELONGACION CISTOCELE GRADO Il CISTOCELE GRADO PROLAPSO GENITAL PROLAPSO GENITAL

CERVICAL ] TOTAL + LITO TOTAL
VESICAL

Grdfica 2 distribucion de pacientes por diagndstico prequirtrgico para realizar HVR
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De acuerdo a las notas preoperatorias de los casos estudiados, se encontro que la
principal sintomatologia asociada a la indicacion de HVR fue la sensacion de cuerpo
extrafio en vagina, lo que se present6 en 53 pacientes del total (equivalente a), esta
sintomatologia se asocia a incontinencia de esfuerzo en %, incontinencia de
urgencia en %, e incontinencia mixta en %, solo dos pacientes refirieron

incontinencia de esfuerzo como sintomatologia aislada siendo esta de un %.

Tabla 3 SINTOMATOLOGIA ASOCIADA A LA INDICACION DE HVR

SENSACION INCONTINENCIA INCONTINENCIA = INCONTINENCIA | INCONTINENCIA

CUERPO ESFUERZO + URGENCIA + MIXTA + DE ESFUERZO
EXTRANO @ SENSACION DE SENSACIONDE @ SENSACION DE
EN VAGINA CUERPO CUERPO CUERPO
EXTRANO EXTRANO EXTRANO
47% 43% 6% 2% 2%

SENSACION  INCONTINENCIA INCONTINENCIA INCONTINENCIA INCONTINENCIA
CUERPO ESFUERZO + URGENCIA + MIXTA + DE ESFUERZO
EXTRANO SENSACION DE  SENSACION DE  SENSACION DE

CUERPO CUERPO CUERPO
EXTRANO EXTRANO EXTRANO

Grdfica 3 Distribucion de la sintomatologia prequirdrgica
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Del total de 55 pacientes en estudio, se realizaron 55 histerectomias via vaginal, de
las cuales, en dos casos, ademas se les realizO ademas salpingooforectomia
bilateral, lo que equivale al 3.63%, solo en un caso se realizé cistolitotomia

equivalente a 1.81% de todos los casos.

Tabla 4 TOTAL DE HVR REALIZADAS

CIRUGIA REALIZADA % CASOS

HVR 94.50% 52

HVR MAS CISTOLITOTOMIA 1.81% 1

HVR MAS 3.63% 2
SALPINGOOFORECTOMIA

TOTAL 100% 55

HISTERECTOMIA VAGINAL RECONSTRUCTIVA
RESULTADOS GLOBALES

1.81% 3.63%

¥

94.50%

HISTERECTOMIA VAGINAL RECONSTRUCTIVA
m HISTERECTOMIA VAGINAL RECONSTRUCTIVA MAS CISTOLITOTOMIA
m HISTERECTOMIA VAGINAL RECONSTRUCTIVA MAS SALPINGOOFORECTOMIA

Grdfica 4 Resultados globales de la HVR asociada a otras cirugias
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El tiempo quirdrgico promedio fue de 100 minutos, con una desviacién estandar de

+-26.28 minutos, con un tiempo minimo de 54 minutos y un maximo de 180 minutos.

TIEMPO TIEMPO TIEMPO DESVIACION
PROMEDIO MINIMO MAXIMO ESTANDAR
100 minutos 54 minutos 180 minutos 26.2 minutos

El sangrado transoperatorio promedio fue de 278.72ml, con una desviacion
estandar de +-175.41ml, con un sangrado minimo de 30ml y un méximo de 800ml,
con una moda de 300ml, de los 55 casos estudiados solo en uno requirié transfusion

transoperatoria.

Tabla 5 SANGRADO TRANSOPERATORIO

MINIMO 30 ML
MODA 300 ML
MAXIMO 800 ML
DESVIACION 175.41 ML
ESTANDAR

SANGRADO TRANSOPERATORIO

800
700
600
500
400
300
200
100

O . ___________________________________ |
MINIMO MAXIMO DESVIACION
ESTANDAR

Grdfica 5 Distribucion estadistica de sangrado transoperatorio
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Considerando las complicaciones transoperatorias, como hemorragia y lesion a
organo vecino, se observd que la hemorragia se presentd en 8 pacientes,
representando el 14.54% del total de casos (n=55); para fines de este estudio se
consideré hemorragia aquellos casos que presentaron sangrado cuantificado y
reportado una desviacion estandar por encima del promedio, ya que hasta el
momento en la literatura no se reportan datos suficientes para establecer un
sangrado minimo y maximo para este procedimiento.

Del total de pacientes estudiadas (n=55), dentro de las complicaciones mediatas,
encontramos que el 5.4%, equivalente a 3 casos, presentaron 2 complicaciones
mediatas, siendo la principal fiebre, la cual se presenté en 2 casos, lo que
corresponde al 3.63%, la segunda causa fue el absceso de cupula el cual solo se

identific6 como complicacién en una paciente.

Tabla 6 TOTAL DE PACIENTE CON Y SIN COMPLICACIONES MEDIATAS

TOTAL SIN COMPLICACIONES CON COMPLICACIONES

55 52 3
100% 94.50% 5.45%

COMPLICACIONES MEDIATAS

SIN COMPLICACIONES === CON COMPLICACIONES

Grdfica 6 Representacion grdfica de total de pacientes con y sin complicaciones
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En cuanto a las complicaciones tardias, se detectaron 4 principales, siendo la
principal la retencion urinaria en un 4%, incontinencia de esfuerzo 2%, prolapso de

cupula 4% vy cistocele 4%, con lo que encontramos que el 86% de las pacientes no

presentan complicaciones.

Tabla 7 TOTAL DE PACIENTES CON Y SIN COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS

PROLAPSO | CISTOCELE | INCONTINENCIA | RETENCION | SIN
DE CUPULA DE ESFUERZO URINARIA COMPLICACION

4% 4% 2% 4% 86%

COMPLICACIONES TARDIAS

PROLAPSO DE CISTOCELE INCONTINENCIA  RETENCION SIN
CUPULA DE ESFUERZO URINARIA COMPLICACION

Grdfica 7 PACIENTES CON Y SIN COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS
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La estancia hospitalaria postoperatoria promedio es de es de 2.5 dias, con una

desviacion estandar de +- 2.34, con un minimo de 2 y un maximo de 19 dias. El

correspondiente a la estancia hospitalaria total promedio es de 4.8 dias, con una

desviacion estandar de +- 2.79, con un minimo de 3 y un maximo de 23 dias, de los

casos estudiados (n=55) solo en uno de los casos se present6 estancia hospitalaria

de 23 dias, lo anterior secundario a absceso de cupula como complicacion mediata.

PROMEDIO
MINIMO
MAXIMO
DESVIACION
ESTANDAR

DIAS DE ESTANCIA DIAS DE

HOSPITALARIA ESTANCIA

POSTOPERATORIA HOSPITALARIA
TOTAL

2.5 4.8

2 3

19 23

2.34 2.79

Tabla 8 DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA Y ESTANCIA TOTAL

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA TOTAL
POSTOPERATORIA

PROMEDIO m MINIMO MAXIMO DESVIACION ESTANDAR

Grdfica 8 Distribucion de estancia hospitalaria postoperatoria y total
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De los expedientes revisados (n=55), se recabd el reporte de histopatologia de cada
caso, en la siguiente grafica se muestra la relacion entre el diagndstico
histopatologico principal, el cual corresponde a leiomiomatosis uterina, el cual se
asocia mas frecuentemente a cervicitis cronica. De todos los resultados recabados
se encontré que el 96% se trata de patologias benignas, del 4% restante, 2%
corresponde a carcinoma epidermoide in situ en uUtero y 2% adenocarcinoma

endometrial.

Grdfica 9 Distribucion de Diagndsticos Histopatoldgicos
i

CARCINOMA EPIDERMOIDE IN SITU IN UTERO }

CISTOADENOMA SEROSO

ADENOCARCINOMA ENDOMETRIAL UL

POLIPO 2% 0% 2%
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL SIMPLE SIN ATIPIA 2% oz
METAPLASIA EPIDERMOIDE INCOMPLETA CERVICAL 6 A% 0%2% 0%2% 290
apeNomiosis |35 o % 2B94B%
CERVICITIS CRONICA 7% ofasam 9% 5%
ENDOMETRIO PROLIFERATIVO
ENDOMETRIO SECRETOR
ENDOMETRIO ATROFICO [ "4155 " 4%9%
ENDOMETRIO BASAL

HIPERQUERATOSIS CERVICAL

LEIOMIOMATOSIS UTERINA 5% B0 11% o%Som 5% | 5% 29250

20% 30% 40% 50% 60% 70%
LEIOMIOMATOSIS UTERINA HIPERQUERATOSIS CERVICAL ® ENDOMETRIO BASAL
ENDOMETRIO ATROFICO m ENDOMETRIO SECRETOR m ENDOMETRIO PROLIFERATIVO
CERVICITIS CRONICA ADENOMIOSIS METAPLASIA EPIDERMOIDE INCOMPLETA CERVICAL
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL SIMPLE SIN ATIPIA POLIPO ADENOCARCINOMA ENDOMETRIAL

m CISTOADENOMA SEROSO CARCINOMA EPIDERMOIDE IN SITU IN UTERO
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8. DISCUSION
El presente estudio partio de un universo de 68 casos, de los cuales a 55 se les

realizé histerectomia vaginal reconstructiva, excluyendo 13 casos, ya que se les
realiz6 un procedimiento quirdrgico diferente de HVR. Del grupo en estudio se
encontré6 un promedio de edad de 65.1 afos, identificamos el diagndstico

prequirargico principal como prolapso genital total en un 81.82%.

La caracteristica principal en cuanto a sintomatologia, relacionada con el
diagnéstico, fue la sensacion de cuerpo extrafio en vagina, el cual equivale a 47%,
seguido de 43% por sintomatologia referida como incontinencia de esfuerzo
asociada a sensacion de cuerpo extrafio en vagina. Para el estudio de las
complicaciones mas frecuentes de la poblacion total, se agruparon en 3 diferentes
grupos, pacientes con complicaciones transoperatorias, pacientes con
complicaciones mediatas y pacientes con complicaciones tardias, siendo el grupo
mMA&s representativo con un 14.54%, el de complicaciones transoperatorias, siendo
la principal complicacion la hemorragia, considerando hemorragia aquellos casos
gue presentaron sangrado con una desviacion estandar por encima del promedio,

de todos los casos (n=55) solo en uno se realiz6 transfusién sanguinea.

Dentro del grupo de pacientes con complicaciones mediatas, el 5.54% presento
fiebre, finalmente en el grupo de complicaciones tardias, presentaron prolapso de
cupula en 4%, cistocele 4% vy finalmente retencidén urinaria 4%. La estancia
hospitalaria posquirtrgica promedio fue de 2.5 dias, solo en un caso la estancia
hospitalaria fue de 19 dias, ya que presenté como complicacién absceso de clpula.

Al recabar los reportes de histopatologia se encontr6 que el 96% corresponde a
casos de patologia benigna, siendo el principal diagndstico leiomiomatosis uterina,
del 4% restante se identificaron 2 principales patologias malignas, de las cuales 2%
corresponde a carcinoma epidermoide in situ en atero y 2% adenocarcinoma

endometrial.
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9. CONCLUSION
La histerectomia es una de las cirugias ginecoldgicas mas realizadas, a pesar de

que se han desarrollado técnicas alternativas conservadoras, las patologias
benignas constituyen las indicaciones més frecuentes. La via de acceso vaginal es
la técnica de referencia recomendada por las sociedades cientificas, por lo que es
esencial conocer las complicaciones que se pueden presentar. Es notorio sefialar
que el alto porcentaje de complicaciones transoperatorias encontrado en nuestro
estudio, por arriba de lo reportado en la literatura, nos obliga a investigar los factores

asociados a las complicaciones para tomar medidas de prevencion de las mismas.
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