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INTRODUCCION

L a realización de técnicas quirúrgicas a diferen-

tes niveles durante todos los tiempos, ha sido cons~

cuencia de discución, comentarios y modificaciones,

debido a la ap licación de estas con resultados poco

satisfactorios, con el riesgo que significan cada una

de ellas para la paciente.

La morbilidad está sujeta a gran cantidad de faE.

tores, entre los cuales podemos mencionar: Hemorra-

gias masivas, sépsis, tejidos traumatizados, neopl~

sis, pérdida de relación anatómica, etc. etc.; y no

exclusivamente a la calidad del cirujano que efectúa

la intervención.

Creemos de mucha importancia establecer cau-

sas específicas de morbilidad operatoria en cirugía

gineco!ogógica, para lo cual han sido revisados los ca-

sos que se encuentran relacionado con este propósito.
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No se han incluído en este estudio, las
compli-

caciones mediatas en las cuales es predominante
el

problema infeccioso, porque los objetivos están
es-

tablecidos para efectuar revisión de complicaciones

operatorias propiamente dichas.

En procedimientos menores como parasentesis,

culdotomías, bióPsias, extirpación de póHpos por to~

sión en clínicas de emergencia o servicios internos,

se ha observado, complicaciones leves de tipo:
he-

morrágico, punción de vejiga, cólon u otros,
debido

a la dificultad para la localización de estos casos no

han sido estudiados y además es de hacer notar q u e

son comp licaciones de poca importancia, que no han

ameritado otro tratamiento o aumento del tiempo de

hospitalización.

La muerte de una paciente es definitivamente
el

accidente más grande que le puede ocurrir a un ciru-
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jano, razón del interés de este estudio y de señalar':
e

las complicaciones más frecuentes.

Es claro el gran beneficio que se obtiene al reca

bar datos completos de las pacientes que incluyen:

edad, antecedentes infecciosos pélvicos, cirugía ab-

dominal, radiación, traumatismos, etc,; todos estos

factores que influyen sobre el éxito de las interven-

ciones, por pérdida de la relación anatómica, bridas,

adherencia s , tumoraciones, aumento de la vasculari-

zación etc.

La finalidad de este trabajo creemos se ha logra-

do y esperamos despierte el interés para
revisión y

superación de técnicas, mejor estudio y apreciación

de las pacientes, agregado a mejoría y adquisición de

recurs.os a nivel hospitalario.
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OBJETIVOS

El estudio de la morbilidad operatoria en la sec-

ción de Ginecología, durante el período mencionado,

ha sido ideado con el propósito de hacer mayor énfa-

sis en diversos factores que por no estar debidamen-

te analizados, han provocado, el aumento de el ries-

go quirúrgico, repercutiendo en el complejo: Ciruja-

no-Paciente.

Es sumamente importante obtener datos estadís-

ticos de esta incidencia en nuestro medio establecien

do una comparación con los obtenidos en hospitales

de otros países, de más y mejores recursos.

No pretendemos desde ningún punto de vista, ha-

cer recaer esta responsabilidad sobre el -Cirujano,

ya que son complicaciones debidas a factores de di-

ferente orden, tanto material como humano.-

Al detallar diversos parámetros, perseguimos, ha

cer una evaluación más específica para cada uno de
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eUos y después del comentario adecuado, ofrecer un

dato que sea útil para mejorar y disminuir la inciden-

cia de problemas de este tipo.

Este trabajo servirá de incentivo para los
médi-

cos que partiCipan en estas actividades, para
hacer

una revisión de las técnicas, previa a su utilización.
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GENERALIDADES

Los errores y fracasos en Cirugía Ginecológica,

son a menudo consecuencia de intervenciones
efec-

tuadas de prisa, algunas veces innecesarias, con ma

la valoración del riesgo operatorio, agregado
a Ün

diagnóstico inexacto, interpretaciones erróneas
de

síntomas y signos y como consecuencia, la elección

de un método o técnica inadecuados; todos y
cada

uno de ellos influyen en el éxito de los mismos.
(6)

Frecuentemente las capacidades operatorias son

sobreestimadas y las dificultades de la operación
pr2.

piamente dichas, son poco apreciadas; la prevención

y el tratamiento de las diferentes complicaciones son

discutidos. (6)

La Histerectomía Abdominal, es actualmente
un

procedimiento común en cirugía ginecológica,
utili-

zado desde fines del siglo pasado y a pesar del avan
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ce de las técnicas diagnósticas y anestésicas, a sí

como de los cuidados pre y post operatorios, la apli-

cación de este procedimiento se considera siempre un

reto al cirujano. (7) (4 )

Las lesiones más comunes que se ocasionan, se-

mencionan en orden de frecuencia, según algunos a!!-

tores, así: Hemorragia, lesiones o ligaduras de uré-

teres, lesiones de vegija y lesiones a intestino. (4)

La incidencia de estas lesiones, va a variar en

su frecuencia de acuerdo a la vía que se utilice en la

operación, ya sea abdominal o vagina!. (4)

Hace unos 20 a 30 años, era considerada cirugía

reservada para hábiles y contados cirujanos y muy e~

pecialmente en la variante de Histerectomía total,

principalmente por el temor de la complicación de ti-

po urinario (fístula post operatoria ), consecuencia a

la ligadura bilateral de uréteres durante la disección.

( 4) (14)
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Hoy en día estas intervenciones se han popula-

rizado entre los cirujanos, debido a los progresos en

la técnica quirúrgica, como consecuencia de estudios

profundos de la anatomía pélvica, además a la trans-

fusión sanguínea, adelantos en la anestesia, en la

preparación pre y post operatorias y el uso de antibió

ticos, reduciendo notablemente los índices de morbi-

lidad y mortalidad. (9) (7)

COMPLICACIONES DE ANESTESIA:

Las complicaciones han sido consecuencia de di

versos factores, se ha reportado casos de muerte de

pacientes, por aspiración de vómitos, por lo cual se

recomienda en pacientes que van a ser sometidos a

cualquier tipo de operación, el uso de sonda nasogá~

trica, hay algunos autores que después de la aspira-

ción gástrica, recomiendan el uso de antiácidos pro-

filácticos. Aunque no es una complicación 1 i g a da

propiamente a la técnica quirúrgica, también incide
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en la morbilidad y mortalidad de las pacientes. (10)

OTRAS:

Se mencionan en la literatura mundial, como com-

plicaciones aunque sumamente raras, tales como: a)

un caso reportado de ruptura esplénica 3 días p o s t

histerectomía abdominal descubierto en el Hospital de

San Diego California en 1972. Es el bazo un órgano

intraabdominal alto, que no guarda relación con los

órganos pélvicos propiamente dichos, en este caso no

se refirió ninguna causa lógica, pero si existe e s te

peligro. (5)

b) Se reporta también un caso de una paciente de 38

años de edad, con una fístula arteriovenosa compro -

bada por angiografía, secundaria a ligadura de arteria

ilíaca interna, nueve años después de histerectomía

total 01)

El empecinamiento del cirujano en disecar un ur~

ter, separar la vejiga o el recto en casos de amplia
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ldh~sión por proc~sos inflamatorios crónicos, con ~l

in d~ ~xtirpar ~l cu~llo, ~s una causa fr~cu~nt~ d ~ 1

um~nto d~ morbilidad. Algunos autor~s m~ncionan-

,1 uso d~ prog~st~rona ~n ~stos casos, ~n días pr~-

ios a la int~rv~nción, con ~l fin d~ facilitar ~l d~s-

~gami~nto d~ la v~jiga d~l cu~llo ut~rino por proc~-

os inflamatorio s crónicos. (7) (1) (8) (6)

:OMPLICACIONES DE TIPO URINARIO:

La h~maturia, pu~d~ s~r d~bida a traumas provo-

ados al catet~rizar o durant~ ~l acto op~ratorio pro-

iam~nt~ dicho, sin l~sion~s trasc~nd~ntal~s s o br~

1 v~jiga, sin ~mbargo. este asp~cto no d~scarta la

osibilidad d~ hab~r dañado ~l órgano. por lo qu~ d~-

~ explorars~ con sumo cuidado o (3)

Es imp()rtant~ ~l uso d~l catét~r v~sical, para oQ

ervar pr~s~ncia o no de h~maturia transop~ratoria, 2.

~más ~vita la dist~nci6n v~sical ~xag~rada qu~ lim!

1 ~l campo op~ratorio y aum~nta ~l ri~sgo quirúrg i-
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co. ( 1:1' )

FISTULAS;

Una fístula no es más que una comunicación ano..!:

mal, que se establece entre cualquier parte del con-

ducto genital por un lado y el tracto urinario o intes-

tinal por el otro. ( 10)

Las causasnmás frecuentes antiguamente eran los

traumatismos obstétrIcos, partos prolongados o difí-

ciles, aplicaciones die fórceps COli'llrasgaduras peri-

neales extensas, ]!1Jroducié'mIose, neausis «> escarifi

caciones del cOrWucto geníttal. Se fu.an reducido es-

tos problemas actualmet'lte por las innovaciones en

los métodos y técnicas en obstetricia. ( 16)

El desarrollo que ha alcanzado la cirugía y la ra-

dioterapia, ha dado como resultado que se produzcan

fís tulas genitales en un gran número de casos, la ma-

yoría son debidas a lesiones de vej iga, uréteres o res:

to, en curso de operaciones especialmente en Histe-
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rectomia radical, o como resultado de necrosis y es-

earfficación producida posteriormente a radioterapia,

a corrección de cistocele o a invasión propiamente

de tumores, ulceraciones etc. (10)

LESIONES VESICALES:

Las lesiones vesicales que generalmente sepre-

sentan en cirugía ginecológica, son en cirugía radi-

cal por carcinoma del cérvix, y en una mayor frecue!l

eia que en una hI-sterectomía simple, dichas lesiones

se deben más que todo a la dificultad para efectuar

despegamiento de vejiga, para poder seccionar una

parte aceptable de vagina. Generalmente, en igua-

les o menores circunstancias se presentan las lesio-

I
nes a ureteres y a recto. (10) (1) (14)

FISTULAS URINARIAS:

Los cirujanos gineco.lógos más hábiles de cuan-

do en cuando, inadvertidamente lesionan las vías uri-

narias, Graber, O'Rourke y McElrath han indicado que
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se produce lesión grave de la vejiga en casi el 2% de

las histerectomías. Los problemas se agudizan de-

pendiendo de si se descubre la lesión o no, Mengert

indica: "No es pecado cortar la vejiga; el pecado es

no descubrir lo que ha pasado". (1) ( 3) (4)

Los tipos de fístulas más importantes son:

A) Vesico vaginal B) Uretrovaginal C) Ureterovaginal

D) Combinaciones de las anteriores. La variedad

más frecuente es la vesico-vaginal, la primera repa-

ración con éxito de una fístula, fue realizada por Sims

en 1855.

Actualmente como ya se indicó, la frecuencia ha

disminuído, en la histerectomía radical se reporta una

incidencia de 5 a 10% de fístulas urinarias, incluso

en las mejores clínicas.

La fístula uretero-vaginal, es la que con mayor

frecuencia se produce por heridas accidentales de los

uréteres en histerectomias abdominales. Aparece g~
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generalmente en el 14° día Post op.

SINTOMAS:

El síntoma característico consiste en la s al ida

de orina por la vagina, variando en algunas ocasio-

nes dependiendo del tipo y extensión de la fístula,

los síntomas aumentan, debido a la irritación de vagi

na, vulva y perineo.

DIGNOSTICO:

Suele ser relativamente sencillo, las fístulas de

gran extensión puede localizarse al efectuar examen

ginecológico, las pequeñas menos accesibles, amerí-

tan estudios especiales, de colorante como el a z u l

de metileno, el procedimiento facilita la observación

del colorante que pasa a través del trayecto fístuloso.

Los estudios cistoscópicos, que deben realizarse pr~

ferentemente por el método de Kelly, proporciona a

menudo valiosa información acerca de la localización

de la fístula y sus relaciones con los uréteres, así
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mismo, los estudios pielográficos más completos, nos

facilitan el diganóstico definitivo del tipo de fístula

de que se trate.

TRATAMIENTO:

Algunas fístula s pequeñas cierran solas ,cosa que

se facilita con tratamiento postural, restricción de .1i

quidos, antisépticos urinarios y/o catéter de reten-

ción.

En otros casos casi siempre hay que utilizar la

cirugía, la cual debe adaptarse a las circunstancias

de cada caso.

En la mayoría de los casos priva el criterio esp.§.

rar 4 a 6 meses después de producirse la lesión antes

de intentar cualquier tipo de cirugía reparadora, con

el fin de que disminuya el edema y la hiperhemia ,pa-

ra tener un buen pronóstico quirúrgico.

Como ya mencionamos, este tipo de fístulas pu.§.

de deberse a necrosis tardía provocada por isquemia

15



:onsecuente a ligadura de vasos, siendo los sitios de

aayor peligro cuando se efectua cirugía a nivel del.!.

lamentos utero sacros de entrecruzamiento de uréte-

es con la arteria uterina y al peritonizar cerca delli-

lamento infundíbulo pélvico.

El tipo de lesiones ureterales pueden ser:

¡) Periureterales: Cuando se produce un hematoma

;ircunvecino, con acodadura del conducto urinario

;onsecuente.

)) A nivel de adventicia: predominantemente si es

;ircular, puede producir dilatación de éste.

;) Del mismo tipo, a nivel muscular producedismi-

JUción de irrigación e inervación

1) Lesión a nivel de mucosa: Produce isquemia, ne-

:rosis y/o infección. (11 )

Específicamente las lesiones de uréteres se pro-

lucen en el 10% de Histerectomías radicales ven 0.5%

le Histerectomías totales.
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Cerca del 85% de lesiones son unilaterales, en

una relación de 6 : 1 de Histerectomía abdominal con

histerectomía vaginal.

Tiene mucha importanciQ en la aparición de las

fístulas, la experiencia del operador y la observación

de diferentes técnicas, para prevenir hasta donde sea

posible tal complicación que incide grandemente so-

bre la morbi-Mortalidad de las pacientes sometidas a

procesos quirúrgicos de orden ginecológico.

MATERIAL Y METODOS

Fueron revisadas 517 papeletas que corresponden

a pacientes intervenidas en la Sección de Ginecologia

del Hospital General "San Juan de Dios" durante el

período comprendido de los meses de junio de 1972 a

mayo de 1974 de las cuales 35 de ellas fueron utiliza

das, para el presente estudio.

Casos tabulados y analizados independientemen-

te, con el propósito señalado. Por es a razón, al fi-
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nal de cada uno de ellos t se acompaña de un comen-

tario y se efectúa un estudio comparativo respecto a

datos obtenidos con este fin t en hospitales de otros

países.

Creemos necesario hacer la salvedad
t que el to-

tal de casos encontrados t no identifica el número to-

tal de pacientes realmente operadas durante el perío-

e
do descrito t ya que por dificultad para la localiza-

ci6n de las papeletas t tuvimos que prescindir de al-

gunas de ellas.

18



EDADES

Edades en años No. %

De 20 29 3 8.57

30 39 12 34.28

40 49 9 25.71

50 59 6 17.14

60 69 3 8.57

70 79 2 5.73

35 100.00"10

El mayor número de pacientes operadas, estuvo

comprendido entre los 30 a 39 años de edad, haciendo

CUADRO #O 1

MORB1LIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA

unporcent<;ije (le 34.38%, datos que están de acuerdo

con estadísticas reportadas en otros países, para

pacientes sometidas a intervención quirúrgica de tipo

ginecológico.

La paciente de menor edad fue de 20 años y la de

19



OCUPACION

Ocupación No. %

Oficios Domésticos 31 88.8

Maestra de Educación 1 2.8

Enfermera Auxiliar 1 2.8

Comerciante 1 2.8

Oficinista 1 2.8

35 100.0%

mayor edad, 75 años, promedio de edad de 44.6 años.

En un estudio efectuado en México obtuvieron datos

de edades: de 14 a 70 años promedio de edad de 42.5

años (4)

CUADRO # 2

MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA

Se puede deducir del presente: cuadro, que elpoL

centaje de pacientes operadas ( 88.8% ), correspon-

de a pacientes amas de casa, que tienen afluencia al

hospital, aquí es importante hacer notar, que hay un

20



2 5.71

11 31.42
1 2.86
2 5.71
2 5.71
1 2.86
3 8.57
1 2.86
1 2.86
1 2.86
1 2.86
2 5.71
1 2.86
1 2.86
4 11.42
1 2.86

35 100.00%
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grupo de pacientes que se dedican a otro tipo de actl

vidad, quienes declaran ser amas de casa, además

que algunas de éstas efectivamente se dedican a ofi-

cios domésticos a pesar de tener un título o diploma.

CUADRO # 3

MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA

IMPRESION CLINICA DE INGRESO

IC

Prolapso Uterino
Grado Ir
Metrorragias secundaria
a Utero Fibroide
Infertibilidad Sec.
Ca Cérvix LNl
Tumor Pélvico
Fístula abdominal
Ca. escamoso invasivo
Cistoadenoma del Ovario
Infección Pélvica
Ca. de Vulva
Relajación Pélvica
Cistocele G. Ir
Fístula Vaginal
Adeno Ca. de Endometrio
Prolapso Genital G III
Pólipo endocervical

No. %



GESTACIONES

estaciones No.de Casos %

4 15 42.8

9 10 28.7

14 7 20.0

19 3 8.5

35 100.0%

La impresión clínica de ingreso de las pacientes,

e variado, lo más frecuente fue metrorrágicas secu~

!rias a útero fibroide, Prolapso uterino y Ca. del CéI

x reportado por citología, hacemos la aclaración

le esta impresión clínica es dada por los jefes del

¡rvicio, al ser evaluadas las pacientes en la sec-

,ón de ginecología.

CUADRO # 4

:ORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA

De O a 4 gestaciones se encuentra el número ma-

::>rde pacientes intervenidas: 15 casos (42.8%). De
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estas pacientes, 17.14% no tenían hijos y el 2.9%

fueron sometidas primeramente a operación Cesárea,

por indicación que no tiene discución.

La paridad es un factor importante, ya que puede

estar asociada directamente proporcional, a aumento

de la trama vascular, s iendo la más frecuente, vári-

ces vulvares.

CUADRO # 5

MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIAGINECOLOGICA

CITOLOGIA PREVIA

Citología

Negativa
No se efectuó
Cervicitis crónica
Hiperplasia epitelial
Ca. Escamoso Invasivo
Inflamación no especí-
fica lig era
Ca. escamoso de vulva
Ca. In situ

No. %

15
9

42.8
25.7

2
5

5.7
14.2

2
1
2

5.7
2.9
5.7

35 100.0%

Citología negativa fue reportada en 15 casos
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( 42.8% ), no fue efectuada en 9 pacientes ( 25.7%)

fue positiva en el resto. Esto nos demuestra la im-

portancia y gran utilidad que nos presenta la citolo-

gía exfoliativa en este tipo de pacientes, lo cual ha-

ce variar en algunos casos, respecto a la impresión

clínica efectuada o por si misma la confirma. Este

aspecto radica en que puede ofrecemos facilidad pa-

ra elaborar un plan operatorio, aunque la citología 012.

viamente no es un dato diagn6stico ya que debe con-

tarse con diagn6stico microsc6pico: Biopsia, coniza-

ci6n, en otras según el caso, para adoptar una con-

ducta más adecuada.

24



CUADRO # 6

MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

No. %

Con cirugía previa 24 69.0

Sin Cirugía previa 11 31, O

35 100.0

El mayor número de pacientes había sido someti-

da a cirugía anterior de diferente tipo, haciendo un t2.

tal de 24 para un porcentaje de 69.0%, el tipo de cir~

gía previa no ginecológica fue de Colecistectomía 6

casos = 17%, siendo el resto de tipo puramente gine-

cológico, Cesáreas, Pomeroy, Histerectomías, Ane-

xectomías etc.

Este antecedente hace que la morbilidad operat2.

ria aumente considerablemente, debido a los factores

ya mencionados, bridas, adherencia s etc.

25



Tiempo en Horas No. %

6 meses a 5 años 18 52

6 años a 10 años 5 14

11 años a 30 años 1 3

24 69%

CUADRO
* 7

MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA

TIEMPO PREVIO DE CIRUGIA ANTERIOR

24 pacientes de las 35 estudiadas, tenían ciru-

gía previa, de éstas 24, 14 presentaron un tiempo -

previo de cirugía de 6 meses a 5 años, el resto entre

6 a 30 años 52% y 17% respectivamente.

A partir de 60 días para unos y de 90 para otros,

después de haber sometido a una paciente a cualquier

intervenci6n, el riesgo que se corre es poco, no es

aconsejable hacerlo antes, debido a la mayor incide~

cia de complicaciones predominantemente de t ip o

tromb6tico y sépsis cuando la cirugía es muy reciente.
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OPERACION EFECTUADA

No. %

Histo: abdominal total 8 23.50
Salpingooforectomía Der. 4 11.42
Salpingooforectomía Izq. 2 5.71
Salpingooforectomía Bi-
lateral 3 8.57
Salpingectomía Bilateral 1 2.86
Histo. Vaginal y correc-
ciones 7 20.00
Correcciones 2 5.71
Corrección de cistocele 1 2.86
Histo. Radical tipo W er-
theim 5 14.28
Resección en cuña de 0-
varios 1 2.86
Vulvectomía Radical 1 2.86

35 100.00%

CUADRO * 8

MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIAGINECOLOGICA

El número mayor de pacientes fue sometido a in-

tervención quirúrgica por vía abdominal 24 pacientes

69%, 11 pacientes fueron sometidas a operación por

vía vaginal 31%, presentándose en nuestro estudio

el mayor número de complicaciones en las pacientes

27



TIEMPO DE OPERACION

Tiempo en horas No. de Casos %

0.30 1.00 hrs. 6 17.14

1.05 2.00 " 12 34.30

2.05 3.00 " 11 31.42

3.05 4.00 " 3 8.57

4.05 5.00 " 3 8.57

35 100.00%

sometidas a intervención vía abdominal.

La incidencia de morbilidad operatoria para el to

tal de pacientes estudiadas corresponde a un 6.8% de

las cuales la mayor frecuencia ocurrió en Histerecto-

mía abdominal total, siguiendo en el orden correccio-

nes y operación de Wertheim.

CUADRO #' 9

MORBILIDAD OPERATORIA EN ClRUGIA GINECOLOGICA
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El total de horas empleadas para los 35 casos

fue de 71 hora, las cuales hacen un promedio de 2

horas; referido a nuestra cuadro observamos que el m~

yor porcentaje se encuentra entre 1005 a 3.00 horas,

haciendo un total de 23 casos, con porcentaje de 65.7'lco

Creemos que a pesar de haber sido en la mayoría c°r:!:!.

plicaciones que se corrigen en el mismo acto quirúr-

gico, el tiempo es el que usualmente se emplea para

este tipo de operaciones
o

CUADRO # 10

MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA

ANESTESIA UTILIZAD A

Tipo de Anestesia No. de Casos %

General 22 62.85

Raquídea 8 23.50

Epidural 2 5.73

Asociados 3 8.5

35 100.00
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El tipo de anestesia más utilizada en las pacie!:!.

tes estudiadas, fue la anestesia general; 22 casos =

a 62.8% en segundo lugar anestesia Raquídea: 8 ca-

sos = 23.5%. En tercer lugar la Epidural 2 casos
=

5.7%. Tres casos de anestesia asociada = a 8.5%.

Se debe todo esto a que el tipo de operación se

efectuó por vía abdominal en la mayoría de los casos,

necesitándose para tales, relajación mayor de las p~

cientes.

CUADRO * 11

MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA
TIPO DE COMPLICACION

Tipo de Complicación No. de Casos %

Lesión iatrogénica de
Vejiga
Lesión iatrogénica de
Intestino
Hemorragia del Muñón
y de Vasos

Ligadura de Uréteres
Fístulas Vésico vaginales

9 25.74

6 17.14

10
5
5

28.56
14.28
14.28

35 100.00%
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Las lesiones encontradas en nuestro estudio en

orden de frecuencia: a) Lesión iatrogénica de Vejiga:

9 casos = 25.74%. b) Lesión de Intestino: 6 casos =

17.14%. c) Hemorragia del Muñón y de Vasos: = 10

casos = 28.56%. Ligadura de Uréteres 5 casos= 14.28"10.

Fístulas Vésico Vaginales 5 casos = a 14.28%.

Estos datos concuerdan con un estudio efectuado

en México en el año de 1972 en los cuales elporcen-

taje encontrado en ese estudio fue similar.

En nuestros casos, esto estuvo condicionado por

los problemas que conlleva el tipo operación que se

efectúe, la técnica empleada y los antecedentes de

Cirugía previa que distorcionan la Anatomía Normal de

la Pelvis. Las Fístulas mencionadas y 3 de los ca-

sos de Ligaduras de Uréteres fueron diagnosticados

tiempo después del acto quirúrgico.
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CUADRO,", 12

MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA

COMPLICACION DE ANESTESIA

Complicación Noo de casos %

Sin complicación 25 71,5

Paro respirtatorio
Hipotensión 2 5,7

Cefalea Pos Raqui-
Anestesia 6 17.1

Naúseas Vómitos Post
OP. y Anestesia General 2

35
5.7

100,00%

El mayor tipo de complicación de anestesia f u e

Cefalea Post Raqui-Anestesia. 6 casos +17,1%. P~

ro respiratorio e Hipotensión en 2 casos =. 5.7%, re-

sueltos en el momento de la Operación. En 25 casos

= 71.5 % no existió ningún problema secundario a A-

nestesia, Es muy importante hacer notar el control

Pre Operatorio que debe seguirse en pacientes que

van a ser operados para prevenir complicaciones de
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Anestesia y/o de otros.

CUADRO * 13

MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUG lA G INECO LOG ICA

DESCUBRIMIENTO DE LA LESION

Descubrimiento No. de casos %

Durante la operaci6n 23 65.87

En Post. OP. Inmediato 6 17.14

En Post. OP. Tardío 6 17.14

35 100.00%

Las complicaciones operatorias fueron descu -

biertas en su mayor número en 23 casos = 65.8%, du-

rante la op eraci6n. En los 12 casos restantes =34 .2'10

se descubrieron en el Post. Operatorio Inmediato y

Tardío;esto disminuye el porcentaje de muertes o in-

validez, pues la reparaci6n de la Lesi6n se puede e-

fectuar en el transcurso mismo de la Operaci6n.
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CUADRO * 14

MOBILIDAD OPERATARORIA EN CIRUGIA GIENECOLOGIA

REPARACION DE LA LESION

Reparación No o de Casos %

Sutura en 3 planos 16 46.00

Ligadura de vasos 7 20000

Observación 3 8.6

Reimplante de Uréteres 5 14.3

Cierre de Fístula 4 11.4

35 100 o 00%

El procedimiento de reparación de las Lesiones

presentadas por nuestros casos, no presenta dis cu-

sión, pues revisados los records operatorios, se uti-

lizó la técnica adecuada, no presentando complica-

ciones posteriores a ella en el tiempo prud§!ncial de

control de las pacientes.
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l.

2.

3.

4.

5.

6.

CONCLUSIONES

El mayor número de pacientes intervenidas ,estu

vo comprendido entre los 30 a 39 años de edad

haciendo un porcentaje de 34.38%.

El 31.42% de las pacientes, ingres6 con impr~

si6n clínica de Metrorragias seco a útero fibroi

de.

La citología previa, fue efectuada en el 74.3%

de todas las pacientes.

El 69% de nuestras pacientes tenía antecedente

de cirugía anterior, de las cuales el 17% fue de

tipo gineco16gico: Cesáreas, Pomeroy, Lapara-

tomías.

El tiempo previo de cirugía anterior para ser sQ

metidas a nueva intervenci6n, estuvo dentro de

los límites aceptables 52% del total de pacien-

tes.

El 69% de pacientes tuvo intervenci6n por vía
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10.

ll.

12.

vaginal.

7. El tiempo empleado en las intervenciones, f u e

el que generalmente se usa en operaciones de

este tipo aún con complicaciones.

8. La anestesia utilizada con mayor frecuencia, fue

la anestesia general 62.8%.

9. La región anatómica que con mayor frecuencia

sufrió lesión, fue la vejiga 25.7% condiciona-

da por errores en el manejo de técnica yde prQ

blemas de tipo anatómico, séptico etc.

La incidencia de lesiones a uréteres y de fís-

tulas se reportó en el 28.6% de los casos, en

forma similar a los hallazgos en México en 1972.

La hemorragía fue el segundo hallazgo más fre-

cuente 28.56%, debido a la mala ligadura de v.<:!.

sos efectuada durante el acto quirúrgico m a 1a

técnica y/o material de mala calidad.

Complicaciones de anestesia se presentó en un
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13.

14.

15.

número menor de pacientes , siendo controlado-

el problema durante el procedimiento.

Las complicaciones fueron descubiertas en el

momento de la operación 65.8%, efectuándose

la reparación debida.

El tiempo promedio de hospitalización fue de 10

días, para las pacientes con complicación.

Anatomía patológica de la pieza operatoria fue

efectuada en el mayor porcentaje de los casos

91%.
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RECOMENDACIONES

l. Efectuar una evaluación completa de las pacie!l

tes desde el punto de vista clínico y de labor~

torio previa a la intervención quirúrgica, de a-

cuerdo a la edad y otras necesidades.

2. Elección y revisión de la técnica a emplear más

adecuada según el caso.

3. Recomendar a la sección administrativa del hos

pital General San Juan de Dios, respecto a el

mantenimiento del instrumental de sala de ope-

raciones, debiéndose descartar todo aquel que

se considere deficiente.

4. Preparación local de la paciente de acuerdo al

caso, por personal de efermería.

5. Utilización de sonda nasogástrica en pacientes

que serán intervenidas sin haber tenido prepa-

ración previa, ni medicación, debido a la urge!l

cia con que se efectúe.
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6. Designación de la anestesia adecuada, previa

evaluación, por condiciones especiales inhe-

rente s al personal de anestesiología.

7. Exploración previa al uso de la técnica, par a

detectar posibles problemas de tipo anatómico,

séptico, etc.

8. Tener presente los antecedentes qUirúrgicos de

las pacientes para elegir la conducta más aprQ

piada.

9. Mantener una exposición adecuada durante el

procedimiento.

10. Evitar el pinsamiento Y ligadura en bloque sin

identificar previamente estructuras anatómicas.

ll. No realizar secciones a ciegas.

12. Tener la seguridad, cuando se sospeche, que

las lesiones han sido exploradas y reparadas -

en el acto.

13. Evitar el uso frecuente de la disección roma
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14.

15.

16.

17.

(torunda-compresa), por la desvitalización e-

fectuada sobre los tejidos.

Revisión adecuada al cerrar la cúpula vaginal

de tejidos adyacentes para identificar estruc-

turas.

Recurrir a cirujanos especialistas cuando la .l~

sión realizada ocurra en áreas que se

guen como fuera de la especialidad.

catalo-

Esperar el tiempo prudencial para la reparación

de una fístula, para obtener óptimos

dos.

Solicitar la obtención de recursos

y adecuados, y no conformarnos con

resulta-

suficientes

trabajar

sólo con lo que se cuenta desde tiempos pasa-

dos.
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	INTRODUCCION 
	L a realización de técnicas quirúrgicas a diferen- 
	tes niveles durante todos los tiempos, ha sido cons~ 
	cuencia de discución, comentarios y modificaciones, 
	debido a la ap licación de estas con resultados poco 
	satisfactorios, con el riesgo que significan cada una 
	de ellas para la paciente. 
	La morbilidad está sujeta a gran cantidad de faE. 
	tores, entre los cuales podemos mencionar: Hemorra- 
	gias masivas, sépsis, tejidos traumatizados, neopl~ 
	sis, pérdida de relación anatómica, etc. etc.; 
	y no 
	exclusivamente a la calidad del cirujano que efectúa 
	la intervención. 
	Creemos de mucha importancia establecer 
	cau- 
	sas específicas de morbilidad operatoria en cirugía 
	gineco!ogógica, para lo cual han sido revisados los ca- 
	sos que se encuentran relacionado con este propósito. 
	r~ 


	page 4
	Titles
	No se han incluído en este estudio, las 
	compli- 
	caciones mediatas en las cuales es predominante 
	el 
	problema infeccioso, porque los objetivos están 
	es- 
	tablecidos para efectuar revisión de 
	complicaciones 
	operatorias propiamente dichas. 
	En procedimientos menores como 
	parasentesis, 
	culdotomías, bióPsias, extirpación de póHpos por to~ 
	sión en clínicas de emergencia o servicios internos, 
	se ha observado, complicaciones leves de tipo: 
	he- 
	morrágico, punción de vejiga, cólon u otros, 
	debido 
	a la dificultad para la localización de estos casos no 
	han sido estudiados y además es de hacer notar q u e 
	son comp licaciones de poca importancia, que no han 
	ameritado otro tratamiento o aumento del 
	tiempo de 
	hospitalización. 
	La muerte de una paciente es definitivamente 
	el 
	accidente más grande que le puede ocurrir a un ciru- 
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	Titles
	jano, razón del interés de este estudio y de señalar': e 
	las complicaciones más frecuentes. 
	Es claro el gran beneficio que se obtiene al reca 
	bar datos completos de las pacientes que 
	incluyen: 
	edad, antecedentes infecciosos pélvicos, cirugía ab- 
	dominal, radiación, traumatismos, etc,; todos estos 
	factores que influyen sobre el éxito de las interven- 
	ciones, por pérdida de la relación anatómica, bridas, 
	adherencia s , tumoraciones, aumento de la vasculari- 
	zación etc. 
	La finalidad de este trabajo creemos se ha logra- 
	do y esperamos despierte el interés para 
	revisión y 
	superación de técnicas, mejor estudio y apreciación 
	de las pacientes, agregado a mejoría y adquisición de 
	recurs.os a nivel hospitalario. 
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	OBJETIVOS 
	El estudio de la morbilidad operatoria en la sec- 
	ción de Ginecología, durante el período mencionado, 
	ha sido ideado con el propósito de hacer mayor énfa- 
	sis en diversos factores que por no estar debidamen- 
	te analizados, han provocado, el aumento de el ries- 
	go quirúrgico, repercutiendo en el complejo: 
	Ciruja- 
	no-Paciente. 
	Es sumamente importante obtener datos estadís- 
	ticos de esta incidencia en nuestro medio establecien 
	do una comparación con los obtenidos en 
	hospitales 
	de otros países, de más y mejores recursos. 
	No pretendemos desde ningún punto de vista, ha- 
	cer recaer esta responsabilidad sobre el 
	-Cirujano, 
	ya que son complicaciones debidas a factores de di- 
	ferente orden, tanto material como humano.- 
	Al detallar diversos parámetros, perseguimos, ha 
	cer una evaluación más específica para cada uno de 
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	- -- ----- 
	eUos y después del comentario adecuado, ofrecer un 
	dato que sea útil para mejorar y disminuir la inciden- 
	cia de problemas de este tipo. 
	Este trabajo servirá de incentivo para los 
	médi- 
	cos que partiCipan en estas actividades, para 
	hacer 
	una revisión de las técnicas, previa a su utilización. 
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	GENERALIDADES 
	Los errores y fracasos en Cirugía Ginecológica, 
	son a menudo consecuencia de intervenciones 
	efec- 
	tuadas de prisa, algunas veces innecesarias, con ma 
	la valoración del riesgo operatorio, agregado 
	Ün 
	diagnóstico inexacto, interpretaciones erróneas 
	de 
	síntomas y signos y como consecuencia, la elección 
	de un método o técnica inadecuados; todos y 
	cada 
	uno de ellos influyen en el éxito de los mismos. 
	(6) 
	Frecuentemente las capacidades operatorias son 
	sobreestimadas y las dificultades de la operación pr2. 
	piamente dichas, son poco apreciadas; la prevención 
	y el tratamiento de las diferentes complicaciones son 
	discutidos. (6) 
	La Histerectomía Abdominal, es actualmente 
	un 
	procedimiento común en cirugía ginecológica, 
	utili- 
	zado desde fines del siglo pasado y a pesar del avan 
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	ce de las técnicas diagnósticas y anestésicas, a sí 
	como de los cuidados pre y post operatorios, la apli- 
	cación de este procedimiento se considera siempre un 
	reto al cirujano. (7) (4 ) 
	Las lesiones más comunes que se ocasionan, se- 
	mencionan en orden de frecuencia, según algunos a!!- 
	tores, así: Hemorragia, lesiones o ligaduras de uré- 
	teres, lesiones de vegija y lesiones a intestino. (4) 
	La incidencia de estas lesiones, va a variar en 
	su frecuencia de acuerdo a la vía que se utilice en la 
	operación, ya sea abdominal o vagina!. (4) 
	Hace unos 20 a 30 años, era considerada cirugía 
	reservada para hábiles y contados cirujanos y muy e~ 
	pecialmente en la variante de Histerectomía 
	total, 
	principalmente por el temor de la complicación de ti- 
	po urinario (fístula post operatoria ), consecuencia a 
	la ligadura bilateral de uréteres durante la disección. 
	( 4) (14) 
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	Hoy en día estas intervenciones se han popula- 
	rizado entre los cirujanos, debido a los progresos en 
	la técnica quirúrgica, como consecuencia de estudios 
	profundos de la anatomía pélvica, además a la trans- 
	fusión sanguínea, adelantos en la anestesia, en 
	la 
	preparación pre y post operatorias y el uso de antibió 
	ticos, reduciendo notablemente los índices de morbi- 
	lidad y mortalidad. 
	(9) (7) 
	COMPLICACIONES DE ANESTESIA: 
	Las complicaciones han sido consecuencia de di 
	versos factores, se ha reportado casos de muerte de 
	pacientes, por aspiración de vómitos, por lo cual se 
	recomienda en pacientes que van a ser 
	sometidos 
	cualquier tipo de operación, el uso de sonda nasogá~ 
	trica, hay algunos autores que después de la aspira- 
	ción gástrica, recomiendan el uso de antiácidos pro- 
	filácticos. 
	Aunque no es una complicación 1 i g a da 
	propiamente a la técnica quirúrgica, también 
	incide 
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	en la morbilidad y mortalidad de las pacientes. (10) 
	OTRAS: 
	Se mencionan en la literatura mundial, como com- 
	plicaciones aunque sumamente raras, tales como: a) 
	un caso reportado de ruptura esplénica 3 días 
	p o s t 
	histerectomía abdominal descubierto en el Hospital de 
	San Diego California en 1972. 
	Es el bazo un órgano 
	intraabdominal alto, que no guarda relación con 
	los 
	órganos pélvicos propiamente dichos, en este caso no 
	se refirió ninguna causa lógica, pero si existe e s te 
	peligro. (5) 
	b) 
	Se reporta también un caso de una paciente de 38 
	años de edad, con una fístula arteriovenosa compro - 
	bada por angiografía, secundaria a ligadura de arteria 
	ilíaca interna, nueve años después de 
	histerectomía 
	total 01) 
	El empecinamiento del cirujano en disecar un ur~ 
	ter, separar la vejiga o el recto en casos de 
	amplia 
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	ldh~sión por proc~sos inflamatorios crónicos, con ~l 
	in d~ ~xtirpar ~l cu~llo, ~s una causa fr~cu~nt~ d ~ 1 
	um~nto d~ morbilidad. 
	Algunos autor~s m~ncionan- 
	,1 uso d~ prog~st~rona ~n ~stos casos, ~n días pr~- 
	ios a la int~rv~nción, con ~l fin d~ facilitar ~l d~s- 
	~gami~nto d~ la v~jiga d~l cu~llo ut~rino por proc~- 
	os inflamatorio s crónicos. (7) (1) (8) (6) 
	:OMPLICACIONES DE TIPO URINARIO: 
	La h~maturia, pu~d~ s~r d~bida a traumas provo- 
	ados al catet~rizar o durant~ ~l acto op~ratorio pro- 
	iam~nt~ dicho, sin l~sion~s trasc~nd~ntal~s s o br~ 
	1 v~jiga, sin ~mbargo. este asp~cto no d~scarta 
	la 
	osibilidad d~ hab~r dañado ~l órgano. por lo qu~ d~- 
	~ explorars~ con sumo cuidado o (3) 
	Es imp()rtant~ ~l uso d~l catét~r v~sical, para oQ 
	ervar pr~s~ncia o no de h~maturia transop~ratoria, 2. 
	~más ~vita la dist~nci6n v~sical ~xag~rada qu~ lim! 
	1 ~l campo op~ratorio y aum~nta ~l ri~sgo 
	quirúrg i- 
	10 
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	co. ( 1:1' ) 
	FISTULAS; 
	Una fístula no es más que una comunicación ano..!: 
	mal, que se establece entre cualquier parte del con- 
	ducto genital por un lado y el tracto urinario o intes- 
	tinal por el otro. 
	( 10) 
	Las causasnmás frecuentes antiguamente eran los 
	traumatismos obstétrIcos, partos prolongados o difí- 
	ciles, aplicaciones die fórceps COli'll rasgaduras 
	peri- 
	neales extensas, ]!1Jroducié'mIose, neausis «> escarifi 
	caciones del cOrWucto geníttal. 
	Se fu.an reducido es- 
	tos problemas actualmet'lte por las innovaciones 
	en 
	los métodos y técnicas en obstetricia. ( 16) 
	El desarrollo que ha alcanzado la cirugía y la ra- 
	dioterapia, ha dado como resultado que se produzcan 
	fís tulas genitales en un gran número de casos, la ma- 
	yoría son debidas a lesiones de vej iga, uréteres o res: 
	to, en curso de operaciones especialmente en Histe- 
	11 
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	rectomia radical, o como resultado de necrosis y es- 
	earfficación producida posteriormente a radioterapia, 
	a corrección de cistocele o a invasión 
	propiamente 
	de tumores, ulceraciones etc. (10) 
	LESIONES VESICALES: 
	Las lesiones vesicales que generalmente sepre- 
	sentan en cirugía ginecológica, son en cirugía 
	radi- 
	cal por carcinoma del cérvix, y en una mayor frecue!l 
	eia que en una hI-sterectomía simple, dichas lesiones 
	se deben más que todo a la dificultad para 
	efectuar 
	despegamiento de vejiga, para poder seccionar 
	una 
	parte aceptable de vagina. 
	Generalmente, en igua- 
	les o menores circunstancias se presentan las lesio- 
	FISTULAS URINARIAS: 
	Los cirujanos gineco.lógos más hábiles de cuan- 
	do en cuando, inadvertidamente lesionan las vías uri- 
	narias, Graber, O'Rourke y McElrath han indicado que 
	12 
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	se produce lesión grave de la vejiga en casi el 2% de 
	las histerectomías. 
	Los problemas se agudizan de- 
	pendiendo de si se descubre la lesión o no, Mengert 
	indica: "No es pecado cortar la vejiga; el pecado 
	es 
	no descubrir lo que ha pasado". 
	(1) ( 3) (4) 
	Los tipos de fístulas más importantes son: 
	A) Vesico vaginal B) Uretrovaginal C) Ureterovaginal 
	D) Combinaciones de las anteriores. 
	La variedad 
	más frecuente es la vesico-vaginal, la primera repa- 
	ración con éxito de una fístula, fue realizada por Sims 
	en 1855. 
	Actualmente como ya se indicó, la frecuencia ha 
	disminuído, en la histerectomía radical se reporta una 
	incidencia de 5 a 10% de fístulas urinarias, 
	incluso 
	en las mejores clínicas. 
	La fístula uretero-vaginal, es la que con 
	mayor 
	frecuencia se produce por heridas accidentales de los 
	uréteres en histerectomias abdominales. 
	Aparece g~ 
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	generalmente en el 14° día Post op. 
	SINTOMAS: 
	El síntoma característico consiste en la s al ida 
	de orina por la vagina, variando en algunas 
	ocasio- 
	nes dependiendo del tipo y extensión de la fístula, 
	los síntomas aumentan, debido a la irritación de vagi 
	na, vulva y perineo. 
	DIGNOSTICO: 
	Suele ser relativamente sencillo, las fístulas de 
	gran extensión puede localizarse al efectuar examen 
	ginecológico, las pequeñas menos accesibles, amerí- 
	tan estudios especiales, de colorante como el 
	a z u l 
	de metileno, el procedimiento facilita la observación 
	del colorante que pasa a través del trayecto fístuloso. 
	Los estudios cistoscópicos, que deben realizarse pr~ 
	ferentemente por el método de Kelly, proporciona 
	menudo valiosa información acerca de la localización 
	de la fístula y sus relaciones con los uréteres, 
	así 
	14 


	page 17
	Images
	Image 1

	Titles
	mismo, los estudios pielográficos más completos, nos 
	facilitan el diganóstico definitivo del tipo de 
	fístula 
	de que se trate. 
	TRATAMIENTO: 
	Algunas fístula s pequeñas cierran solas ,cosa que 
	se facilita con tratamiento postural, restricción de .1i 
	quidos, antisépticos urinarios y/o catéter de reten- 
	ción. 
	En otros casos casi siempre hay que utilizar 
	la 
	cirugía, la cual debe adaptarse a las 
	circunstancias 
	de cada caso. 
	En la mayoría de los casos priva el criterio esp.§. 
	rar 4 a 6 meses después de producirse la lesión antes 
	de intentar cualquier tipo de cirugía reparadora, con 
	el fin de que disminuya el edema y la hiperhemia ,pa- 
	ra tener un buen pronóstico quirúrgico. 
	Como ya mencionamos, este tipo de fístulas pu.§. 
	de deberse a necrosis tardía provocada por isquemia 
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	:onsecuente a ligadura de vasos, siendo los sitios de 
	aayor peligro cuando se efectua cirugía a nivel del.!. 
	lamentos utero sacros de entrecruzamiento de uréte- 
	es con la arteria uterina y al peritonizar cerca delli- 
	lamento infundíbulo pélvico. 
	El tipo de lesiones ureterales pueden ser: 
	¡) 
	Periureterales: Cuando se produce un hematoma 
	;ircunvecino, con acodadura del conducto 
	urinario 
	;onsecuente. 
	)) 
	A nivel de adventicia: predominantemente si es 
	;ircular, puede producir dilatación de éste. 
	;) 
	Del mismo tipo, a nivel muscular producedismi- 
	JUción de irrigación e inervación 
	1) 
	Lesión a nivel de mucosa: Produce isquemia, ne- 
	:rosis y/o infección. (11 ) 
	Específicamente las lesiones de uréteres se pro- 
	lucen en el 10% de Histerectomías radicales ven 0.5% 
	le Histerectomías totales. 
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	Cerca del 85% de lesiones son unilaterales, 
	en 
	una relación de 6 : 1 de Histerectomía abdominal con 
	histerectomía vaginal. 
	Tiene mucha importanciQ en la aparición de 
	las 
	fístulas, la experiencia del operador y la observación 
	de diferentes técnicas, para prevenir hasta donde sea 
	posible tal complicación que incide grandemente so- 
	bre la morbi-Mortalidad de las pacientes sometidas a 
	procesos quirúrgicos de orden ginecológico. 
	MATERIAL Y METODOS 
	Fueron revisadas 517 papeletas que corresponden 
	a pacientes intervenidas en la Sección de Ginecologia 
	del Hospital General "San Juan de Dios" durante 
	el 
	período comprendido de los meses de junio de 1972 a 
	mayo de 1974 de las cuales 35 de ellas fueron utiliza 
	das, para el presente estudio. 
	Casos tabulados y analizados independientemen- 
	te, con el propósito señalado. 
	Por es a razón, al fi- 
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	nal de cada uno de ellos t se acompaña de un comen- 
	tario y se efectúa un estudio comparativo respecto 
	datos obtenidos con este fin t en hospitales de otros 
	países. 
	Creemos necesario hacer la salvedad t que el to- 
	tal de casos encontrados t no identifica el número to- 
	tal de pacientes realmente operadas durante el perío- 
	localiza- 
	ci6n de las papeletas t tuvimos que prescindir de al- 
	gunas de ellas. 
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	CUADRO #O 1 
	MORB1LIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA 
	unporcent<;ije (le 34.38%, datos que están de 
	acuerdo 
	con estadísticas reportadas en otros países, 
	para 
	pacientes sometidas a intervención quirúrgica de tipo 
	ginecológico. 
	La paciente de menor edad fue de 20 años y la de 
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	mayor edad, 75 años, promedio de edad de 44.6 años. 
	En un estudio efectuado en México obtuvieron 
	datos 
	de edades: de 14 a 70 años promedio de edad de 42.5 
	años (4) 
	CUADRO # 2 
	MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA 
	Se puede deducir del presente: cuadro, que elpoL 
	centaje de pacientes operadas ( 88.8% ), correspon- 
	de a pacientes amas de casa, que tienen afluencia al 
	hospital, aquí es importante hacer notar, que hay un 
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	grupo de pacientes que se dedican a otro tipo de actl 
	vidad, quienes declaran ser amas de casa, además 
	que algunas de éstas efectivamente se dedican a ofi- 
	cios domésticos a pesar de tener un título o diploma. 
	CUADRO # 3 
	MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA 
	IMPRESION CLINICA DE INGRESO 
	IC 
	Prolapso Uterino 
	No. 
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	La impresión clínica de ingreso de las pacientes, 
	e variado, lo más frecuente fue metrorrágicas secu~ 
	!rias a útero fibroide, Prolapso uterino y Ca. del CéI 
	x reportado por citología, hacemos la 
	aclaración 
	le esta impresión clínica es dada por los jefes del 
	¡rvicio, al ser evaluadas las pacientes en la 
	sec- 
	,ón de ginecología. 
	CUADRO # 4 
	:ORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA 
	De O a 4 gestaciones se encuentra el número ma- 
	::>r de pacientes intervenidas: 15 casos (42.8%). De 
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	estas pacientes, 17.14% no tenían hijos y el 
	2.9% 
	fueron sometidas primeramente a operación Cesárea, 
	por indicación que no tiene discución. 
	La paridad es un factor importante, ya que puede 
	estar asociada directamente proporcional, a aumento 
	de la trama vascular, s iendo la más frecuente, vári- 
	ces vulvares. 
	CUADRO # 5 
	MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIAGINECOLOGICA 
	CITOLOGIA PREVIA 
	Citología 
	Negativa 
	No. 
	35 
	100.0% 
	Citología negativa fue reportada en 15 
	casos 
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	( 42.8% ), no fue efectuada en 9 pacientes 
	( 25.7%) 
	fue positiva en el resto. 
	Esto nos demuestra la im- 
	portancia y gran utilidad que nos presenta la 
	citolo- 
	gía exfoliativa en este tipo de pacientes, lo cual ha- 
	ce variar en algunos casos, respecto a la 
	impresión 
	clínica efectuada o por si misma la confirma. 
	Este 
	aspecto radica en que puede ofrecemos facilidad pa- 
	ra elaborar un plan operatorio, aunque la citología 012. 
	viamente no es un dato diagn6stico ya que debe con- 
	tarse con diagn6stico microsc6pico: Biopsia, coniza- 
	ci6n, en otras según el caso, para adoptar una 
	con- 
	ducta más adecuada. 
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	CUADRO # 6 
	MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA 
	ANTECEDENTES QUIRURGICOS 
	No. 
	Con cirugía previa 
	24 
	69.0 
	Sin Cirugía previa 
	11 
	31, O 
	35 
	100.0 
	El mayor número de pacientes había sido someti- 
	da a cirugía anterior de diferente tipo, haciendo un t2. 
	tal de 24 para un porcentaje de 69.0%, el tipo de cir~ 
	gía previa no ginecológica fue de Colecistectomía 
	casos = 17%, siendo el resto de tipo puramente gine- 
	cológico, Cesáreas, Pomeroy, Histerectomías, Ane- 
	xectomías etc. 
	Este antecedente hace que la morbilidad operat2. 
	ria aumente considerablemente, debido a los factores 
	ya mencionados, bridas, adherencia s etc. 
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	CUADRO * 7 
	MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA 
	TIEMPO PREVIO DE CIRUGIA ANTERIOR 
	24 pacientes de las 35 estudiadas, tenían ciru- 
	gía previa, de éstas 24, 
	14 presentaron un tiempo - 
	previo de cirugía de 6 meses a 5 años, el resto entre 
	6 a 30 años 52% y 17% respectivamente. 
	A partir de 60 días para unos y de 90 para otros, 
	después de haber sometido a una paciente a cualquier 
	intervenci6n, el riesgo que se corre es poco, no 
	es 
	aconsejable hacerlo antes, debido a la mayor incide~ 
	cia de complicaciones predominantemente de 
	t ip o 
	tromb6tico y sépsis cuando la cirugía es muy reciente. 
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	CUADRO * 8 
	MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIAGINECOLOGICA 
	El número mayor de pacientes fue sometido a in- 
	tervención quirúrgica por vía abdominal 24 pacientes 
	69%, 11 pacientes fueron sometidas a operación por 
	vía vaginal 31%, presentándose en nuestro 
	estudio 
	el mayor número de complicaciones en las pacientes 
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	sometidas a intervención vía abdominal. 
	La incidencia de morbilidad operatoria para el to 
	tal de pacientes estudiadas corresponde a un 6.8% de 
	las cuales la mayor frecuencia ocurrió en Histerecto- 
	mía abdominal total, siguiendo en el orden correccio- 
	nes y operación de Wertheim. 
	CUADRO #' 9 
	MORBILIDAD OPERATORIA EN ClRUGIA GINECOLOGICA 
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	El total de horas empleadas para los 35 
	casos 
	fue de 71 hora, las cuales hacen un promedio 
	de 2 
	horas; referido a nuestra cuadro observamos que el m~ 
	yor porcentaje se encuentra entre 1005 a 3.00 horas, 
	haciendo un total de 23 casos, con porcentaje de 65.7'lco 
	Creemos que a pesar de haber sido en la mayoría c°r:!:!. 
	plicaciones que se corrigen en el mismo acto quirúr- 
	gico, el tiempo es el que usualmente se emplea para 
	este tipo de operaciones o 
	CUADRO # 10 
	MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA 
	ANESTESIA UTILIZAD A 
	Tipo de Anestesia 
	No. de Casos 
	General 
	22 
	62.85 
	Raquídea 
	23.50 
	Epidural 
	5.73 
	Asociados 
	8.5 
	35 
	100.00 
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	El tipo de anestesia más utilizada en las pacie!:!. 
	tes estudiadas, fue la anestesia general; 22 casos = 
	a 62.8% en segundo lugar anestesia Raquídea: 8 
	ca- 
	sos = 23.5%. 
	En tercer lugar la Epidural 2 casos = 
	5.7%. 
	Tres casos de anestesia asociada = a 8.5%. 
	Se debe todo esto a que el tipo de operación 
	se 
	efectuó por vía abdominal en la mayoría de los casos, 
	necesitándose para tales, relajación mayor de las p~ 
	cientes. 
	CUADRO * 11 
	Tipo de Complicación 
	No. de Casos 
	25.74 
	17.14 
	35 
	100.00% 
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	Las lesiones encontradas en nuestro estudio 
	en 
	orden de frecuencia: a) Lesión iatrogénica de Vejiga: 
	9 casos = 25.74%. b) Lesión de Intestino: 6 casos = 
	17.14%. 
	c) Hemorragia del Muñón y de Vasos: = 10 
	casos = 28.56%. 
	Ligadura de Uréteres 5 casos= 14.28"10. 
	Fístulas Vésico Vaginales 5 casos = a 14.28%. 
	Estos datos concuerdan con un estudio efectuado 
	en México en el año de 1972 en los cuales elporcen- 
	taje encontrado en ese estudio fue similar. 
	En nuestros casos, esto estuvo condicionado por 
	los problemas que conlleva el tipo operación que se 
	efectúe, la técnica empleada y los antecedentes 
	de 
	Cirugía previa que distorcionan la Anatomía Normal de 
	la Pelvis. 
	Las Fístulas mencionadas y 3 de los 
	ca- 
	sos de Ligaduras de Uréteres fueron 
	diagnosticados 
	tiempo después del acto quirúrgico. 
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	CUADRO,", 12 
	MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA 
	COMPLICACION DE ANESTESIA 
	Complicación 
	Noo de casos 
	Sin complicación 
	25 
	71,5 
	5,7 
	17.1 
	El mayor tipo de complicación de anestesia f u e 
	Cefalea Post Raqui-Anestesia. 
	6 casos +17,1%. P~ 
	ro respiratorio e Hipotensión en 2 casos =. 5.7%, re- 
	sueltos en el momento de la Operación. En 25 casos 
	= 71.5 % no existió ningún problema secundario a 
	A- 
	nestesia, 
	Es muy importante hacer notar el 
	control 
	Pre Operatorio que debe seguirse en pacientes 
	que 
	van a ser operados para prevenir complicaciones 
	de 
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	Anestesia y/o de otros. 
	CUADRO * 13 
	MORBILIDAD OPERATORIA EN CIRUG lA G INECO LOG ICA 
	DESCUBRIMIENTO DE LA LESION 
	Descubrimiento 
	No. de casos 
	Durante la operaci6n 
	23 
	65.87 
	En Post. OP. Inmediato 
	17.14 
	En Post. OP. Tardío 
	17.14 
	35 
	100.00% 
	Las complicaciones operatorias fueron 
	descu - 
	biertas en su mayor número en 23 casos = 65.8%, du- 
	rante la op eraci6n. 
	En los 12 casos restantes =34 .2'10 
	se descubrieron en el Post. Operatorio Inmediato 
	Tardío;esto disminuye el porcentaje de muertes o in- 
	validez, pues la reparaci6n de la Lesi6n se puede e- 
	fectuar en el transcurso mismo de la Operaci6n. 
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	CUADRO * 14 
	MOBILIDAD OPERATARORIA EN CIRUGIA GIENECOLOGIA 
	REPARACION DE LA LESION 
	Reparación 
	No o de Casos 
	Sutura en 3 planos 
	16 
	46.00 
	Ligadura de vasos 
	20000 
	Observación 
	8.6 
	Reimplante de Uréteres 
	14.3 
	Cierre de Fístula 
	11.4 
	35 
	100 o 00% 
	El procedimiento de reparación de las 
	Lesiones 
	presentadas por nuestros casos, no presenta 
	dis cu- 
	sión, pues revisados los records operatorios, se uti- 
	lizó la técnica adecuada, no presentando 
	complica- 
	ciones posteriores a ella en el tiempo prud§!ncial 
	de 
	control de las pacientes. 
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	l. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	CONCLUSIONES 
	El mayor número de pacientes intervenidas ,estu 
	vo comprendido entre los 30 a 39 años de edad 
	haciendo un porcentaje de 34.38%. 
	El 31.42% de las pacientes, ingres6 con impr~ 
	si6n clínica de Metrorragias seco a útero fibroi 
	de. 
	La citología previa, fue efectuada en el 74.3% 
	de todas las pacientes. 
	El 69% de nuestras pacientes tenía antecedente 
	de cirugía anterior, de las cuales el 17% fue de 
	tipo gineco16gico: Cesáreas, Pomeroy, Lapara- 
	tomías. 
	El tiempo previo de cirugía anterior para ser sQ 
	metidas a nueva intervenci6n, estuvo dentro de 
	los límites aceptables 52% del total de pacien- 
	tes. 
	El 69% de pacientes tuvo intervenci6n por 
	vía 
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	10. 
	ll. 
	12. 
	vaginal. 
	7. 
	El tiempo empleado en las intervenciones, f u e 
	el que generalmente se usa en operaciones 
	de 
	este tipo aún con complicaciones. 
	8. 
	La anestesia utilizada con mayor frecuencia, fue 
	la anestesia general 62.8%. 
	9. 
	La región anatómica que con mayor 
	frecuencia 
	sufrió lesión, fue la vejiga 25.7% condiciona- 
	da por errores en el manejo de técnica yde prQ 
	blemas de tipo anatómico, séptico etc. 
	La incidencia de lesiones a uréteres y de 
	fís- 
	tulas se reportó en el 28.6% de los casos, 
	en 
	forma similar a los hallazgos en México en 1972. 
	La hemorragía fue el segundo hallazgo más fre- 
	cuente 28.56%, debido a la mala ligadura de v.<:!. 
	sos efectuada durante el acto quirúrgico m a 1 a 
	técnica y/o material de mala calidad. 
	Complicaciones de anestesia se presentó en un 
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	13. 
	14. 
	15. 
	número menor de pacientes , siendo controlado- 
	el problema durante el procedimiento. 
	Las complicaciones fueron descubiertas en 
	el 
	momento de la operación 65.8%, 
	efectuándose 
	la reparación debida. 
	El tiempo promedio de hospitalización fue de 10 
	días, para las pacientes con complicación. 
	Anatomía patológica de la pieza operatoria 
	fue 
	efectuada en el mayor porcentaje de los 
	casos 
	91%. 
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	RECOMENDACIONES 
	l. 
	Efectuar una evaluación completa de las pacie!l 
	tes desde el punto de vista clínico y de labor~ 
	torio previa a la intervención quirúrgica, de a- 
	cuerdo a la edad y otras necesidades. 
	2. 
	Elección y revisión de la técnica a emplear más 
	adecuada según el caso. 
	3. 
	Recomendar a la sección administrativa del hos 
	pital General San Juan de Dios, respecto 
	a el 
	mantenimiento del instrumental de sala de ope- 
	raciones, debiéndose descartar todo aquel que 
	se considere deficiente. 
	4. 
	Preparación local de la paciente de acuerdo 
	al 
	caso, por personal de efermería. 
	5. 
	Utilización de sonda nasogástrica en pacientes 
	que serán intervenidas sin haber tenido prepa- 
	ración previa, ni medicación, debido a la urge!l 
	cia con que se efectúe. 
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	6. 
	Designación de la anestesia adecuada, 
	previa 
	evaluación, por condiciones especiales 
	inhe- 
	rente s al personal de anestesiología. 
	7. 
	Exploración previa al uso de la técnica, par a 
	detectar posibles problemas de tipo anatómico, 
	séptico, etc. 
	8. 
	Tener presente los antecedentes qUirúrgicos de 
	las pacientes para elegir la conducta más aprQ 
	piada. 
	9. 
	Mantener una exposición adecuada durante 
	el 
	procedimiento. 
	10. 
	Evitar el pinsamiento Y ligadura en bloque 
	sin 
	identificar previamente estructuras anatómicas. 
	ll. 
	No realizar secciones a ciegas. 
	12. 
	Tener la seguridad, cuando se sospeche, 
	que 
	las lesiones han sido exploradas y reparadas - 
	en el acto. 
	13. 
	Evitar el uso frecuente de la disección 
	roma 
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	14. 
	15. 
	16. 
	17. 
	(torunda-compresa), por la desvitalización e- 
	fectuada sobre los tejidos. 
	Revisión adecuada al cerrar la cúpula 
	vaginal 
	de tejidos adyacentes para identificar estruc- 
	turas. 
	Recurrir a cirujanos especialistas cuando la .l~ 
	sión realizada ocurra en áreas que se 
	guen como fuera de la especialidad. 
	catalo- 
	Esperar el tiempo prudencial para la reparación 
	de una fístula, para obtener óptimos 
	dos. 
	Solicitar la obtención de recursos 
	y adecuados, y no conformarnos con 
	resulta- 
	suficientes 
	trabajar 
	sólo con lo que se cuenta desde tiempos pasa- 
	dos. 
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