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INTRODUCCION 

En las Unidades Hospitalarias del Instituto de Seguridad y -

Servicio Social para los Trabajadores del Estado en los Ser

vicios de Ginecología, la histerectomía abdominal, como trat~ 

miento para patología benigna del dtero ocupa un lugar pre-

ponderante en cuanto a frecuencia y complicaciones. 

A partir de 1843, fecha en la cual Hcath, en Manchester, In

glaterra, describe la primera técnica para histerectom!a ab

dominal, importantes cambios han ocurrido continuamente, ba

sados en nuevos avances e informaci6n biorn6dica, tecnolog!a

diagn6stica , microbiología, farmacología e instrumentaci6n 

quirdrgica. 

El presente estudio analítico pretende validar y comparar -

los resultados de pacientes sometidas a histerectomía abdomi 

nal con técnicas de cierre vaginal diferente: cúpula abierta 

contra crtpula cerrada, ya que a pesar de la baja tasa de moE 

talidad observada (menos del 0.1 %) , la morbilidad contintla 

siendo un problema, y algunas veces serias complicaciones -

postoperatorias se desarrollan. 

La presente investigación pretende con la siguiente informa

ción, caracterizar el trabajo clínico, diagnóstico, hallazgos 

patológicos, curso transoperatorio, anestésico y morbilidad 

asociada con esta cirugía. De esta manera, instrumentar nue

vos medios para tratar de disminuir el curso patológico pos! 

operatorio de esta cirugía. 



MATERIAL Y METODOS 

Durante el periodo de enero de 1985 a agosto de 1986 se est~ 

diaron dos grupos de pacientes, cada uno de 51 casos, en los 

Hospitales Adolfo L6pez Mateas y Tecarnachalco, ambos de la -

misma lnstituci6n, las cuales fueron sometidas a histerecto

mfa abdominal por patología pélvica benigna. 

El Grupo 1 (Hospital Tecamachalco) se realiz6 histerectomía -

abdominal con técnica con capulu cerrada y en un 95% intervi 
no directamente un mismo cirujano. 

El Grupo II (Hospital r.6pcz Mateas) se rcaliz6 técnica con -

cdpula abierta y fueron intervenidas por m6dicos adscritos -

de base del servicio, y médicos residentes del dltimo año de 

la especialidad. 

En este gnupo se analizaron las siguientes variables: 

a) Edad 
b) Gestaciones, partos, cesáreas y abortos 

c) Antecedentes heredofamiliares 

d) Medio socioecon6mico 

e) Diagn6stico preoperatorio 

f) Peso 

g) Antecedentes patológicos 
h) oescripci6n macroscópica de dtero 

i) Tamaño de pieza quirdrgica 

j) Diagn6sticos patológicos 

k) Tiempo quirdrgico 

1) Material de sutura 

m) Sangrado transoperatorio 
n) Tipo de incisi6n 
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o) Complicaciones transoperatorias 

p) Complicaciones inmediatas 
q) Complicaciones mediatas 

r) Tipo de anestesia 

s) Tipo de antibiótico 
t) Principales alteraciones hematológicas 

w) Descripci6n de H.S.G. 

y) Descripción de u.s.G. 
z) Cultivos reportados 

Las variables fueron analizadas por separado, y conjuntadas 

entre si con las principales complicaciones para obtener una 

conclusi6n. Finalmente, fueron comparadas las conclusiones 
de ambos Hospitales para el comentario final, 

Estas variables fueron obtenidas de los expedientes clínicos. 
El medio socioeconómico fu~ determinado por el Departamento 

de Trabajo Social de cada Institución. Los diagnósticos hi~ 

tol6gicos postoperatorioa fueron proporcionados por el serv! 
cio de Patologia. 

Las complicaciones para el presente estudio se clasif icnn en 
mayores y menores. Se definirán como menores aquella's com-

plicaciones leves y fáciles de tratar de modo que no retra-

sen la recuperación del paciente. Se definirán corno mayores: 
a) Todas las complicaciones secundarias al acto quirdr

gico pre, trans o postoperatorias; 

b) Que obliguen a prolongar la hospitalización 

c) Que afecten la historia natural de la recuperación -

quir!lrgica. 

Esto es evidentemente una clasificación arbitraria que no t2 



ma en cuenta si es m~dica o quirúrgica, temporal o tardía, -

ya que los grupos estudiados conservan márgenes de diferencia 

significativos y el objetivo fundamental del estudio es: 

a) validar ambas t6cnicas quirtirgicas con acepta!Jle morbilidad 

b) implementar un protocolo de manejo m6dico y quirúrgico pa

ra la patologfo benigna <lcl útero; 

e) evaluar y comparar los tratamientos impartidos en nuestra 

Instituci6n. 

La selecci6n de pacientes se roaliz6 al ~zar, aceptándose a-

quellos pacientes que: a) contaran con todus las variables -

analizadas; b} fueran sometidas a histercctomía abdominal 

con diagnóstico preoperatorio de enfermedad benigna p6lvica. 

R E S U L T A O O S 

Se estudiaron 102 pacientes en total, divididos en 2 grupos. 

(N-51). 

En el Grupo I (Hospital Tecamachalco) la edad mínima fue de 

32 años y la máxima de 63. La mayor frecuencia se observa a 
los 40 años (N=7), y es el subgrupo de 40-45 años 37.25% - -

(Gráfica 1). 

En el Grupo II (Hospital L6pez Matees) la edad m!nima fue de 

28 años y la máxima de 64. La mayor frecuencia se observa a 

los 41, 43 y 46 años (N=5) y en el subgrupo de 40-45 años --

33. 33%. (Gráfica 2). 

En el Grupo I la máxima frecuencia de gestaciones (N-14) co

rresponde a pacientes tercigestas constituyendo un 27.45% --
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(Gráfica 31; el 23.52% de pacientes (N-12) tenían ces<!reas -

previas, el 31.37% (N-161 fueron tercíparas y el 27.45% 

(N-14) multigestas. (Tabla 1) (Grilfica 5). 

En el Grupo II la mjxima frecuencia de gestaciones (N-9) co

rresponde a pacientes secundigestas constituyendo un 17.64% 

(Gráfica 4); el 15.6B%de pacientes (N-8) tenían cesdreas pr~ 

vías, y el 41. 76% fueron pacientes multíparao (4 6 mds) (N-

21) • (Tabla l) (Gr.'if ica 6) . 

Entre los antecedentes hcrcdofarniliarcs destaca hipertensi6n 

arterial sist~mica en 21 relativos de primer orden y diabetes 

mellitus en 14 familiares para el Grupo I. (Tabla 2). 

En el Grupo II hipertensi6n en 15 familiares distintos y día_ 

betes mellitus en 28 relativos diferentes de primer orden -

(Tabla 2). 

Dentro de los antecedentes ginecol6gicos familiares destaca 

patología maligna de cuello en 3 familiares de pacientes del 
Grupo I (Tabla 2) . 

El medio socioecon6mico proporcionado por el Servicio de Tr~ 

bajo Social correspondi6 a estrato bajo en el 23.52% y 19.60 

% estrato medio 74.50% en ambos grupos y 1.96% y 5.88% para 

los Grupos I y II respectivamente. (Gráficas 7 y 8). 

Los diagn6sticos preopcratorios fueron tomados de la hoja 

quirargica y del expediente clínico. 

Se realizaron para el Grupo I un total de SS diagnósticos di 

ferentes destacándose la miomatosis uterina (N-441 como pri~ 

cipal consideraci6n preoperatoria (86.27% (Tabla 3) 

Para el Grupo II un total de 57 diagnósticos diferentes con 

la miomatosis uterina (N-41) como principal diagn6stico pre2 



TABLA 1 

GESTAS CESA REAS Pi\llAS 
HOSPITAL TECAlllCHALCO lOPEZ K!TEOS IECAlllCHM.CO LOPEZ lllTEOS TECAM/lt!llLCO lOltz 11\TEOS 
MEDIA 4,¡2 1.10 1.16 1,3¡ 3,49 2.BB 
D.ESIANPi\11 2.51 2.77 1.01 o.67 1.02 i.10 
VARIAHCIA 6.10 7.65 1.01 0,44 3,32 J.17 
SUM 216 205 19 12 150.00 124 

1 o 1 1 
2 1 2 1 
l 1 J 3 1 

' 1 ' ' 2 
5 1 5 5 2 
6 2 6 6 2 
7 2 7 7 2 
0 2 0 B 2 
9 2 9 9 2 

10 2 10 10 2 
11 l 11 11 
12 3 11 11 
ll J 13 ll 
11 3 11 
15 l 15 
16 J 16 
17 J 17 
10 J 18 
19 3 19 
10 l 20 
21 J 21 
22 l 11 
23 ·J 1] 

11 3 21 
25 15 
26 16 
27 4 17 
20 ' 28 
29 4 19 
JO 4 JO 
31 4 ll 4 
32 5 32 4 
33 s lJ s 
34 5 31 5 
35 5 JI 5 
36 s 6 36 5 
37 5 6 37 5 
38 6 6 JB 6 
39 6 6 39 6 
40 6 6 40 6 
41 7 6 41 7 
42 7 7 42 7 
43 7 7 43 10 
44 8 7 " 45 0 7 45 
16 8 8 46 
47 8 9 47 
40 9 9 'ª 49 10 10 49 
50 12 12 so 
51 
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TABLA 2 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES 

HOSPITAL TECAMACl!ALCO GRUPO 1 

MADRE !!AS N-15 

PADRE DIADE'rEs N-6 

MADRE DIABE1'ES N-6 

IJERJ.11\NOS Dil\IJETES N-2 

TIOS DIABETES N-2 

IJOSPITl\L LOPEZ MATEOS GRUPO 2 

MADRE HAS N-8 

MADRE DIABETES N-8 

TIOS DI/\l.lETES N-7 

ABUELOS DIABETES N-6 

llERMJ\NOS Dil\NETES N-4 

TIOS HAS N-4 

PADRE CARDIOPATIA N-3 

PADRE DIABETES N-3 



f'llVEL SOCIOECONOMICO DE:L PACIENTE 
HOóP fTAL , TECIJ,·1ACH~ L(J.• 

ALTO (2.03) 
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peratoria (80. 39%) (Tabla 3). 

Se consideró como ob~aidad aquellas pacientes con un sobre

peso por arriba del 15% comparadas con el peso del grupo de 

personas con talla,sexo y edad similar. 

Para el Grupo I el 31.37% (N-16) tenían sobrepeso y 68.62% 

(N-35) con peso deseable. Para el Grupo II 50.98% (N-26) -

con sobrepeso y 49.0li (N-25) con peso deseable (Gr~fica 9). 

Los antecedentes personales patol6gicos fueron divididos en: 

a) Antecedentes mGdicos generales 

b) Ant~c0denlcs quirúrgicos generales 

e) Antecedentes quirdrgicos abdominales que pudiera mo

dificar la dificultad t6cnica o c•·oluci6n natural de 

esta ciruc;fa. 

Para el Grupo I en ílntccedentcs m~dicos gcncralüs s6lo dest~ 

ca la hipertensión arteri<il sist~mica (N-4) , 7. 8 L En ante

cedentes quirúrgicos generales, la amigdalcctornía (N-12) en 

23.52% y colpopcrinoplastfa (N-6) en 11.76%. En anteceden-

tes quirúrgicos abdominales un total de 39 cirugías, siendo 
las más frecuentes snlpingoclasia (N-11) en 21.56% y cesárea 

(N-12) en 23.52%. 

Para el Grupo II la hipertensión arterfol sistémica se prese!! 

t6 en 7 pacientes, 13.72%. Dentro de los antecedentes quira! 

gicos generales destacan los legrados uterinos instrumentales 

por patología obstétrica (N-6) y ginecológica (N-7) en el - -

25.44%. Se practicaron un total de 41 cirugías abdominales -

distintas por orden de frecuencia: apendicectomía (N-14) en -
el 27.45% (Tabla 4). 

Las características macroscópicas de las piezas guirargicas 

fueron proporcionadas por el médico cirujano; los hallazgos -

6 



'l'ABLA 3 

DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS 

GRUPO 1 HOSPITAL TECAMACHALCO GRUPO 2 HOSPITAL LOPEZ MATEOS 

MIOMA'!OSIS !JJ'ERIN,\ 

Pa:¡uefus 

~Wianos 

Grandes 

CDNGESTION PE.1NICA 

13 

25 

6 

AllINO'UOSIS 2 

JIIPERPLJISIA ADOU.ll\'1051\ 1 

DISMEN'.lRRfJ\ 

rur:ct-IE!'IUOSIS 

QUISl'E DE CNMJ.O 

'l1)1'AL 

tuQMi\TOSIS lll'EiUNA 

PC<¡UCÍÍOS 11 

H:::dianos 27 

Gri1!1dcs 

I U E 

HIPERPLl\SIA EN!XJME'l'lUAL 

ADEN:t.\IOSIS 

ENJXt.lETRIOSIS 

QUISTE DE OVARIO 

IEIClmüfll\ INI'Rl\CERVICAL 

LEI~UOMA INI'Rl\LIG!\J>IENTAP.IO 

HENl\'11'.NE'l'M FúR FIBIDSIS 

MSI'l-ORRAGIA DISFUNC IONi\L 

'.lmDR MUSJN:JSJ 

'.lm:OR A DETEFM1NAR 

= 57 
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TABLA 4 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

GRUPO 1 GRUPO 

CUIRUR:iICOS /IBWM!NAIBS (!JirnlffiICOS Jll3ro·!INALES 

salpingo:::lasias 11 Apcndicectarúa 14 
Cesáreas 12 Laparotanías 6 
l\p(!l'ldiccs 9 Cesáreas 8 
Laparotan!as 3 Hernioplastías 4 
Colecistectanía 2 Colecistcctanfa 4 
l!cmioplastfo 2 salpingoclasias 4 

Total 39 
Esplenect:anía 1 

Total 41 

QUIRVffiICXlS GENERALES our=rcos = 
Mtlgdalectanfos 12 A!OC'gdalect:anías 
Colpoperinoplastfas 6 Colpoperinoplastfa 
Ex troce i6n de quiste Legrados por aborto 
m:unario 3 Legrados ginecol6gicos 
Septumrinoplastfa 3 Septumrinoplastía 
Cir' cardiovascular 1 
Legrados por aborto 8 
Legrados gino:::ol6gicos 3 
Traqueloplastfo 1 
Total 37 Total 22 

l\NTEr::EDEN'l'ES MEllICXlS l\NI'ECEDENIBS MEDICOS 

HAS 4 HAS 7 
Cardiopa tla a terosclerosa 1 cardicpati'.a atcrosclerosa 2 
Bocio 1 Hepatitis 2 
Fiebre rell!Mtica 1 Ulcera gástrica 1 
TB 6sm 1 
Alcoholisno 1 
Jle¡:atitis 1 
Ulcera gástrica 1 



hi~to16gicos por el servicio de patología. 

Se contabilizaron para el Grupo I once diagn6sticos diferen

tes, siendo ~a miomatosis uterina (N-33) el diagn6stico his

tol6gico más frecuente , 64.70% y la cervicitis cr!nica (N--

32) en el 62.74% que junto con la hiperplasia glandular sim

ple· (N-10) en 19.60% fueron los tres hallazgos histol6gicos 

más comunes. 

Para el Grupo II, doce diagn6sticos diferentes, siendo por -

orden de frecuencia la miomatosis uterina (N-36) en el 70.56 

%; cervicitir cr6nica (N-333) en el 64.70%; adenomiosis (N--

19) en el 37.25% (Tabla 5). 

Se consider6 además, correlaci6n diagn6stica positiva, clín! 

ca preoperatoria y patol6gica postoperatoria, si el disgn6s
tico principal colegaba con el hallazgo microsc6pico, y corr~ 

laci6n parcial fue arbitrariamente denominado en el presente 

estudio cuando el diagn6stico preoperatorio correlacionaba -

con un solo diagn6stico postoperatorio. 

Para el Grupo I correlaci6n diagn6stico positiva en 28 casos 

(54.90%); falla diagn6stica en 33.33% y correlación parcial 

en el 11.76%. (Gráfica 10). Para el Grupo II correlaci6n -

diagn6stica (N-33) en el 64.70%; falla diagn6stica en el - -

27.45% (N-14) y correlaci6n parcial (N-4) en el 7.84% (Gráf! 

ca 11). 

No se recabaron los reportes ultrasonográficos e histerosal

pingográficos de las 51 pacientes en su totalidad. Sin em-

bargo, en 12 casos del Grupo I cxisti6 correlaci6n ultrason2 

gráfica diagn6stica en el 66.66%, y falla diagnóstica en el 

33.33%. Para el Grupo II correlaci6n diagn6stica en 59.25%; 

y falla diagn6stica en 29.62% con acierto parcial en tres ca_ 



mnJ\ 5 

DIAGNOSTICOS POSTOPERATORIOS 

GRUPO GRUPO 

Mianatosis utarina 33 Micm.1tosis uterina 

Ccrvici tis cr6nica 32 Cervici tis cr6nica 

Mcnaniosi8 15 1\dcnaniosis 

Hipcrpl.1sii1 glandular 10 Hipc1vlusia glandular 

QuistC's de ovario Q..Iistt~s de ovJ.rio 

Endanetritis S<:mos 

Displuci¿¡ c..;crvicnl Encm't:'triosis 

IUsperpJasid aUenan:.i.lD:..:-i P6JJrx)~~ 

&mos El idat'f.2 tri ti s 

!lrnutos.:ilpinx Roocción pswdcxlcoidual 

f\dc>J1ocarc.inaI\..t cctvicul Esclerosis focal 

llidrosalpinx 

Total 103 Total 

36 

33 

19 

4 

3 

105 
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sos, de un total de 27 estudios reportados. 

En cuanto a tiempo quirOrgíco, para el Grupo I (N-27), el 

52. 94 % de las cirugías fueron realizadas en menos de 80 min':!_ 

tos; y 47.06% (N-24) en más de 80 minutos (Tabla 6) (Gr~fica 

2). Para el Grupo II el 27.451 de las cirug[as (N-14) fue-

ron realizadas en un tiempo menor a los 80 minutos y 72.55 % 

(N-37) en más de 80 minutos. (Tabla 6) (Gr.Hica 13). 

Para el Grupo I, se utiliza para suturn da pcd!culos, matc-

rial colágeno natural ~bsorviblc en el 98.03%. Pnru pared -

abdominal específicamente naponcurosis, se utiliz6 un matc-

rial ovino derivado en 70.58% de los casos, \'un tlc1~ivado -

sintótico absorvible 0n l9.60i. J,a inQyorfa de las st1turas -

dl! piel (62. 74Y.) se rcaliznron con un monofili1mento sintéti

co y con scdil en el 35.29t restante. 

En el Grupo II, ::;e utiliza catyut cr6mico para pedículos en 

el 98.0Ji, en fa::;cia ;'.!poncur6tica se vuelve a utllizur catgut 

cr6mico del número 1 en el 5·1. 90't, y un derivado de poliglnQ_ 

tina absorviblc sintútico en el 33.03% do los casos. La ma

yor!a de las pacientes se utili26 dcrma16n para el cierre de 

la piel en el 92.151 de los casos. 

Para el Grupo I, se cuantificaron hasta 250 ml. de sangrado 

en el 82.351 de porcentaje acumulado; para el Grupo II simi

lar porcentaje acumulado se obsorva pero en el grupo de 450 

a 500 ml., todo con respecto a acto transoperatorio (Tabla 7) 

(Graficas 14 y 15) • 

. i:n el Grupo I se realizó incisi6n Pfannenstiel en 54. 90% (N-

28) y cirugía media en el 45.03% (N-23), Para el Grupo II, 

incisi6n Pfnannenstiel (N-13) en el 25.49 % de los casos, e 

incisi6n media (N-38) en el 74.501 restante. (Grdficas 16 y 

17) • 



TJ\BLA 6 

T JClll'il lllllR!Jr<[;ICCI 

HOSF'ITl\L fECAHl\CllllLCO LOf'l:Z MTEOS 
ME!III\ 9l.91> 106.86 
U.ESTl\IWl\li 25.44 25. 78 
Vf\Rlf\llCIA 647.14 664.67 
SUHA 4690 5·-l50 

1 ~;o ~jO 

2 50 70 
3 50 70 
4 50 70 
5 50 70 
6 70 JO 
7 70 70 
a 70 70 
9 70 90 

10 70 ?O 
11 70 90 
12 70 90 
13 70 90 
14 70 90 
15 70 90 
16 70 90 
17 70 90 
ta 70 '10 
19 90 90 
20 90 90 
2l '10 90 
22 iy~i 90 
~3 90 90 
24 '10 110 
:?~i 90 J 10 
26 ?0 110 
27 \'0 1 JO 
28 90 110 
:!9 90 110 
30 '10 110 
:11 90 1.10 
32 90 1.lO 
:n 90 no 
34 90 no 
35 110 J30 
:i6 110 130 
37 11 o J 30 
38 110 130 
39 110 130 
40 110 130 
41. 130 J :10 
·1'.~ 130 !.lO 
•13 no J.:10 
44 1:l0 no 
45 J 30 J.;10 
46 uo 130 
47 130 130 
·18 130 130 
49 130 1~50 
30 130 1 ~:iO 
~1 1:10 170 



TABLA 7 

GJmO 1 

PORCENTAJE 
SANGRADO MUJERES PORCENTAJE ACUMULADO 

150-249 42 82. 35 82,35 

250-349 3 s. 88 89.23 

350-4•l9 4 7. 84 96.07 

450-549 o o 96.07 

550-649 o o 96.07 

650-749 o o 96.07 

750-849 2 3.92 100.00 

~ 

PORCENTAJE 
SANGRADO MUJERES PORCENTAJE ACUMULADO 

150-249 5 9.8 9.8 
250-349 15 29.41 39.21 

350-449 13 25.49 64.70 

450-549 9 17.64 82.34 

550-649 3 5. 88 88.22 

650-749 4 7.84 96.06 

750-849 o o 96.06 
850-949 2 3.92 100.00 
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En el Grupo I, el 70.58% de pacientes se aplicó bloqueo per! 

dural (N-35), y anestesia general (N-15) en el 29.411. Para 

el Grupo II se aplicó anestesia general (N-43) en el 84.31 % 

y en el 15.68% (N-8) bloqueo peridural. (Gráficas 17 y 18). 

Las complicaciones fueron divididas en transoperatorias, - -

postoperatorias inmediatas y postoperatorias mediatas, defi

nidas como aquellas relacionadas con el acto quirúrgico y ~

que sucedan 30 días después del mismo (Tablas 8 y 9). 

Dentro de las complicaciones, fue considerado síndrome febril 

la temperatura mayor a los JBºC por lo menos dos tornas en un 

lapso mínimo de 48 horas. 

Para el Grupo I, no se utilizó antibiótico en el 68.62% de 

los pacientes (N-35); en 10 pacientes de primera instancia 

se utilizó penicilina sódica cristalina con un total de 19. 70 

%. Para el Grupo 11 se utilizó como principal indicación pe

nicilina sódica cristalina en 42 pacientes, dando un total de 

82. 35% (Gráficas 19 y 20). 

ANALISIS DE RESULTADOS 

Se establecieron dos tipos de datos: cuantitativos y cualit~ 

tivos. Los primeros fueron analizados con media desviaci6n 

estandar, variancia y tendencias porcentuales. Se lleva a -

cabo comparaci6n en ambos grupos con técnica de z aplicando 

la siguiente fórmula: 

z = < xi x2 
g2 + g2 

n n 

signif icancia encontrada si es 

mayor de ± l. 9 
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TABLA B 

COMPLICACIONES QU!RURGICAS 

GRUPO I 

TRl\NSOPERA10RIAS 

P.un:::ión duraniudre 

Esterosis ureteral 

rosrorEMTORIAS INMEDIATAS 

VCrni.to 

Anania 

!lcn1Jtorrn de pared 

Flebitis 

Odirofogia 

Pielonefritis 

Abseso de ¡xtrL"<l 

Resutura quirúrgica 

Síndroire depresivo 

2 

Síndrone febril 5 

Colitis residual 1 

Infi=. herida qx. 

Rcocci6n a mat.de sutura 

!ll\S no controlada 

Faringitis 

/\bseso de cdpula 

Pl!rdicla de sensib, MI 

Infe:::c. vías urinarias 

MEDIATAS 

Ninguna 

=iPLICACICNES O'.JNSIDEMMS 

OJM'.J ~IWORES 

Estenosis ureteral 

Punción durillrildre 

l!cm:ib:ml de pared 

Abseso de pared 

RDsutura quirurgica 

Sínclraoo febril 

l\bseso de cúpula 

5 

Total 12 

9 pacientes ~ 17. 64i 



TABLA 9 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS 

GRUro 2 

TRANSOPERA~'ORIAS 

Sangrado + J 000 
Acodamto.ureteros 
Lcsi6n vesical 

rosroPEM1DRIAS INHEDIA1'AS 

Eviceraci6n 
Abseso sub:l¡:oncur6-
-tico 
Abseso de pared 
S.índrare febril 
Infecx:, v!as urinarias 2 
Harotenesis 1 
Gastritis 1 
Sliidl:aro dcpresi vo J 
Vánito 3 
Anania 3 
Odinofagia 3 

MEDIATAS 

Fístula vesico-vagi 
nal -
Hernia ¡:ostirx::isio
nal 

CXJMP!,ICJICIONtS O)NSIDERl\DA.5 
MAYORES 

Acodamto. urc teros 
S.:ingrado ro 
r.esi6n vesicnl 
Eviceraci6n 
Abscso suba¡:oneur6tico 
Fístula vesicovaginal 
Abscso de ¡nred 
Síndr011e f<bril 

Total 11 

Totill de ¡ucicntes 7=13. 72% 
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Los datos cualitativos fueron comparados con chi cuadrada, a

plicando la siguiente f6rmula: 

x2 = N (a.dl 2 - (b.c) 2 

(a+cl (b+d) (a+b) (c+d) 
significancia a partir de ± 
3.B 

Para edad se aprecia en el Grupo I media de 40.53, desviaci6n 

estndar del 5.98, variancia de 35.78 y sumatoria 2067. 

Para el Grupo II media de 41.41, desviaci6n estándar de 6;crs 

variancia de 36. 6 O l' sumatoria de 2112. Se aplica técnica de 

z con reultado de menos 0.73 sin significancia estadística. 

Al analizar nllmero de ·gestaciones, en el Grupo I se encuentra 

media de 4.32, desviaci6n estándar 2.51, variancia 6.30 y su

ma de 216. 
Para el Grupo II, media de 4.10,desviaci6n estándar de 2.77, 

variancia 7.65 y suma de 205. 
La comparaci6n entre ambos grupos fue de z 
ficancia estadística. 

0.43, sin signi-

En lo que respecta al nllmero de cesáreas, la media del Grupo 

I correspondi6 al 1.46, desviaci6n estándar de 1.01, varian

cia 1.02 y sumatoria 19. En el Grupo II media de 1.33, des

viaci6n est~ndar de 0.67, variancia de 0.44 y sumatoria 12. 

La comparaci6n entre ambos grupos: Z=0.76, sin diferencia e~ 

tadísticamente significativa. 

En gestaciones para el Grupo !, media de 3.49, desviaci6n e~ 

tándar de 1.82, variancia de 3.32 y suma de 150.0. Para el 

Grupo Il media de 2.88, desviaci6n estándar de 1.78, varian

cia de 3.17 y sumatoria de 124. La comparaci6n entre ambos 

grupos: Z=l.74, observándose tendencia estadística, pero sin 
significaci6n. 
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Los principales antecedentes heredofamiliares, son consider~ 

dos para el presente reporte sin validez estadística, por -

falta de un muestreo suficiente y además por la alta preva-

lencia de diabetes e hipcrtcnsi6n arterial sistémica en la -

población general. 

No existe difercnci.:i. gráfica porcentual para los estratos ec.9_ 

n6micos do ambos Uospit.:ilcs. El 74. 50% de los estratos co-

rresponde nl nivel medio <le ambos grupos. 

Los diagn6sticog prcoperatorios para el (;rupo en el 86.27 

de los casos correspondi6 a rniomiltosis utcrinil, englobando -

sus 3 variantes (pcquciios menores de 9 cms; medianos entre 10 

y 14 cms. y grandes, mayores de 15 cms), De este grupo de -

pacientes, ol compai:¿¡,r los resultados con los obtenidos del 

Servicio de Patoloqfa, no l1ay corrcl~ci6z1 ci13q116stica en el 

47.36% de los casos. La ccrvicitis crónica presente una fr~ 

cuencia dol 62.4%. Otra patología reportada postopcratoria

mente fue: adenorniosis (N-15) y la hipcrclnsia glandular - -

(N-10), los cuales 9e presentan en una de cada dos pacientes 

(49.0%) y fueron considerados globalmente en el preopcratorio 

en sólo el 5.88%. El 3.92% de los casos correspondió a óte

ros sanos, presentándose además un caso aislado de adcnocar

cinoma cervical. 

Para el Grupo II, el 80.391 de pacientes (N-41) fueron diag

nosticados preopcratoriamente como miomatosis uterina; al -

comparar estos diagnósticos con los obtenidos del Servicio -

de Patología, se aprecia que en 27 casos corresponde a la -

consideraci6n preoperatoria, lo que resulta en acierto diag

nóstico del 65,85%, y no correspondieron en el 34.15%. La -

cervicitir crónica (N-33) ocupa una frecuencia de 64.70% pa

ra este grupo. El Servicio de Patología reportó adenomiosis 
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(N-19) en un 37.25% de los casos, y solo fué considerada pre~ 

peratoriamente en 3.92%. En tres piezas no se observ6 micro~ 

cópicamente patología. 

Al comparar la correlaci6n diagn6stica entre ambos grupos, a

plicando chi cuadrada, se aprecia x2 0,76, por lo que no hay 

diferencia estadística. 

Para el Grupo I, hubo 31,37% de pacientes obesos (N-16), y --

68.62% (N-35) de no obesos. Para el Grupo II, 50.98% de las 

pacientes fueron obesas (N-26) y 49.01 con peso ideal. Al a

plicar chi cuadrada se aprecia 4.04 estadísticamente sig11ifi

cativo al obsorvar más sobrepeso en las pacientes del Grupo -

II. 

Para el Grupo I, 31.25% de pacientes con peso mayor al 15% se 

complica, y 20% de las pacientes con peso ideal se complica. 

Para el Grupo II, el 23.07% de las pacientes con sobrepeso -

presentan complicaciones mayores, y 16% de las pacientes no -

obesas presentan altcraci6n de su evoluci6n natural. Al ana

lizar el Grupo I por chi cuadrada se encuentra O. 77 en rcla-

ci6n a complicaciones con sobrepeso, sin significancia. 
? 

Analizando el mismo parámetro en el Grupo II, x· es igual a -

0,40, Cuando globalizamos ambos resultados de pacientes obe

sos en relaci6n con complicaciones, apreciamos chi cuadrada = 
0.342, sin significancia estadística, pero como se aprecia -

por la descripci6n anterior,con una tendencia porcentual en -

relaci6n a mayor ndmero de complicaciones mayores en relaci6n 

con el sobrepeso. 

Los antecedentes patológicos considerados de mayor importan-

cía para el presente estudio, son las cirug!as abdominales. 

En el Grupo I un total de 39 cirugías fueron practicadas en -
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51 pacientes. En el grupo pacientes sin cirugía previa, el -

16.66% se complica; y en el subgrupo de pacientes que tenían 

dos o más cirugías previas el 29.41% se complica. Esto es p~ 

ra el Grupo I. El análisis por chi cuadrada muestra x2• 0.80 

sin signif icancia, probablemente debido a escasa muestra. 

En el Grupo II se practicaron 41 cirugías en 51 pacientos. En 

el subgrupo sin cirugías presentan complicaciones mayores un 

global de 14. 28% de pacientes, y en el subgrupo de' dos o más 

cirugías previas, se encuentran complicaciones mayores en el 

22.22% de los casos, con chi cuadrada igual a 1.79, que obse! 

va solamente tendencia porcentual sin validación estadística 

significativa. Por último se comparan anillos grupos, que te

nían dos o más cirugías, en rclaci6n con las complicaciones 

mayores, observándose x2 = 1.53 sin diferencia cstadísticame~ 
te significativa. 

El tiempo quirúrgico para el Grupo I se obtiene media de -

91.96, desviación estándar de 25,44, variancia 647.14 y suma 

de 4690. Para el Grupo II media de 6.86, desviación estándar 

de 25.78 , variancia de 664.67 y suma de 5450. Al comparar -

ambos grupos, Z es igual a 2.94, estadísticamente significa-

tivo al observar menor tierno quirúrgico en las pacientes ope

radas en el Grupo I. Para el Grupo I, si la cirugía tarda m~ 

nos de 80 minutos, se complica el 16.66% de los casos, y el -

12.50% de los casos para el Grupo II. Chi cuadrada es igual a 

0.146. Si la cirugía tarda más de 80 minutos, para el Grupo 

I se complican 27.27% de las pacientes, y para el Grupo II, -

20.93%, sin diferencia estadística al comparar ambos grupos, 

con chi cuadrada• 0.071. Al globalizar los resultados y -

comparar entre ambos grupos, se aprecia x2=0.54 sin signifi-

cancia entre tiempo y complicaciones, pero sí observ~ndose -

tendencia porcentual a presentar mayor número de complicacio

nes en relación directa con duración de tiempo quirdrgico. 
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Para el Grupo I, 25% de las pacientes en las cualse se util! 

za catgut cr6mico, presentan una cornplicaci6n mayor, y para 

el Grupo II, en el 31.BH. Se observa además, en el Grupo II 

para las pacientes en las cunlsc se utiliz6 vicryl un 7.14% 

de complicaciones, hecho matem~tico no comprobable por esca

sa muestra, Al analizar sangrado transoperatorio, encontra

mos una media de 220.59, dcsviaci6n cst~ndar de 122.74, va-

riancia de 15066.32 y suma de 11250 para el Grupo I, En el 

Grupo II media de 435.29, desviación estándar de 171.87, va-

riancia de 29538.64 y suma de 22200. hl comparar ambos gru

pos aplicando Z, es igual a menos 7,25, estadísticamente sig 

nificativo por encontrar menor sangrado globalizado transop~ 

ratorio en las pacientes del Grupo I. Ademjs, se aprecia 

sangrado mnyor de 700 cms 3 en el 32.92i de los casos y en el 

25.81 para el Grupo I y II, respectivamente. 

Al correlacionar sangrado y complicaciones entre ambos gru-

pos, apreciamos para el subgrupo de dtcros menores a 9 cms., 

chi cuadrada = .045, para t:ltcros medianos (entre 10 y 1 11 cms) 

chi cuadrada = O.SO, ambos resultados sin significancia cst~ 

dística. Al an.:iliz'1r complicaciones y tipo de incisión, p~ 

ra el Grupo I, comparando Pfannensticl e incisi6n media, se 

observa chi cuadrada=0.152 y en el Grupo 11 para el mismo p~ 

r~mctro chi cuadrada= 1.37, lo que nos muestra al menos cs

tad.!sticamentc, que la incisi6n cst6tica o no, no es un fac

tor determinante en cuanto morbilidad postoperatoria. Se 

comparan también las complicaciones entre ambos subgrupos -

con incisiones Pfannenstiel, chi cuadrada =0.42 y también e~ 

tre ambas cirugías medias con chi cuadrada=0.96. Sin embar

go, en el Grupo II apreciamos una tendencia porcentual a pr~ 

sentar mayores complicaciones en el subgrupo de pacientes o

peradas con incisi6n transversa suprapdbica. 



Al analizar utilizaci6n de antibi6tico, en el Grupo I el - -

54.90% de las pacientes no se utiliz6 antibi6tico postopera

torio en pacientes que no tuvieran evidencia clínica o labo

ratorial de infecci6n, y para el Grupo II, en 42 pacientes -

o sea el 82.35% de 6st~s, se utilizó penicilina sódica cris

talina de primera instancia postoperatoriamcntc. Al aplicar 

chi cuadrada es igual a 0.78. El resto de pacientes no es -

posible definir una conclusi-6n estadística, ya que ambas -

muestras de pacientes no rcanen los criterios necesarios pa
ra la aplicación de la f6rmula.(Graficas 19 y 20). 

De las últimas cuatro variables, descripci6n ultrasonográfi

ca, histerosalpingogr~fica, cultivo y seguimiento laborato-

rial, no obtuvimos validaci6n estadística. 

e o N e L u s I o N E s 

En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los -

Trabajadores del Estado se analizaron 102 pacientes someti-

das a histerectomía abdominal por patología benigna, dividi

das en dos grupos iguales, cada uno de 51 pacientes. El Gr~ 

po I (Hospital Tecamachalco) se realiz6 t6cnica con cúpula -

cerrada, y el Grupo II (Hospital L6pez Mateas), técnica con 

cúpula abierta. Los resultados fueron analizados con media 

porcentual,variancia, chi cuadrada y Z para datos cualitati

vos. 

Ambos grupos presentan grupos de edad, número de gestaciones 

y número de cesáreas sin diferencia estadísticamente signif ! 
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cativa, s6lo apreciamos tendencia porcentual para mayor ndm~ 

ro de gestaciones para el Grupo I, siendo este factor de es

casa relevancia para morbilidad postoperatori.a. 

Las pacientes de ambos grupos no presentan antecedentes her~ 

dofamiliares de importancia para la evolución natural de es

ta cirugía; ambos grupos presentun similares porcentajes de 

nivel socioccon6mico; encontramos falta ele corrclaci6n diag_ 

nóstica en los casos diagnosticados como mio1natosis, en el -

Grupo I en el 47.36% de los casos, y en el 11, en el 34.15 %. 

La adenomiosis y la hiperplasia glandular son diagnósticos -

que obligadamente deben ser descartados en pacientes someti

das a histerectamra abdominul con antcccclentes de sangrado -

genital anormal, ya que para el Grupo I, la adcnomiosis (N-

15) y la hiperplasia glandular (N-10), tuvieron una frecuen

cia de 49% entre ambas, y para el Grupo II, la adenomiosis 

(N-19)tuvo una frecuencia de 37.25%. La patología cervical 

inflamatoria debe ser estudiada por su gran frecuencia por -

arriba del 60% en ambos grupos, y por la posibilidad de en-

centrar patología maligna a este nivel, ya que se encentra-

ron dos casos de displasia cervical en el Grupo I. 

Las pacientes del Grupo II observaron un mayor sobrepeso con 

respecto al Grupo I, (Z=.04), hecho matemático estadística-

mente significativo; sin embargo, esto no parece correlacio

nar directamente entre frecuencia de complicaciones mayores 

y grado de sobrepeso, con significancia estadística, s6lo a

preciamos mayor tendencia porcentual a observar mayores com

plicaciones entre las pacientes obesas. Al analizar ciru- -

g!as previas y complicaciones, aquellas pacientes que prese~ 

tan dos o más cirugías al ser comparadas can pacientes sin -

cirugías previ'as, presentan tendencia porcentual incrementa.

da en cuanto a complicaciones, siendo no estadísticamente -

significativo. El tiempd quirdrgico en ambos hospitales es 

estadísticamente significativo diferente: para menor tiempo 
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en el Grupo I, explicable porque el 95% de cirugías del mismo 

grupo fueron realizadas por un solo cirujano, Al comparar -

tiempo quirQrgico y complicaciones, no se logra obtener sign! 

ficancia estadística, pero observamos tendencia porcentual en 

cuanto rntis tiempo quirargico, .mayor número de complicaciones. 

Se aprecio menor nt1mero de complicaciones postoporatorias de 

pared abdominal en las pacientes que utiliz~ron vicryl (7.14%) 

con respecto a catgut crómico (31.89%); sin embargo, esta o.e_ 

servaci6n no es validable estadísticamente por ser una mues

tra insuficiente. 

Las pacientes del Grupo I operadas con técnica de cúpula ce

rrada presentan menor sangrudo transoperatorio (Z;7.25), ex

plicable porque la tl'!cnica observa la extracción de la pieza 

qu.irúrgica con meticulosa hemostasia. No se corrobora csta

d!sticamente relaci6n entre sangrado transopcratorio y mayor 

namoro de complicaciones. 

Para el Grupo r, se observa la misma morbilidad al analizar 

tipo tle incisi6n media contra Pfannenstiel; sin embargo, en 

el Grupo II se aprecia tendencia porcentual a observar más -

complicaciones en el subgrupo de pacientes operadas con inci 

si6n transversa suprapGbica, tal vez secundario a menor fam.!_ 

liaridad con este tipo de incisiones por parte de los ciruj~ 

nos del Grupo I. En c0nclusi6n, ambos grupos no muestran d.!_ 

· ferenc ias matemáticas al analizar complicaciones y tipo de -

incisi6n, lo que determina que la incisi6n no sea probable-

mente un factor definitivo en cuanto a morbilidad postopera

toria si el tipo de t6cnica es seleccionada acorde a la pat2 

logfa quirúrgica. 

En esta serie de pacientes, validar la disminución de morbi

lidad infecciosa en relación al uso o no de antibióticos, es 
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difícil, ya que ambos hospitales no presentaron un mismo es

quema antibi6tico para las 51 pacientes, y al comparar las p~ 

cientes que no utilizaron antibióticos Ucl Grupo I, contra -

las pacientes que utilizaron solamente penicilina sódica cri~ 

talina en el Grupo II, se observa una chi cuadrada de 0.078, 

sin diferencia estadísticamente significativa, por lo que se

rá necesario en estudios posteriores con variables bien con-

troladas, validar el uso de u.ntibi6ticos en nuestro medio, e~ 

mo factor de reducción de morbilidad postopcrat:oria infeccio-

sa. 

COMENTARIOS 

La histerectomía abdominal con técnica de cGpula cerrada, es 

un procedimiento quirQrgico que se puede realizar con similar 

morbilidad operatoria como el observaio tanto en nuestro cen

tro hospitalario como en la reportada en la literatura rnun- -

dial. 

Se aprecia· que las pacientes del Grupo I tienen estadística-

mente menor tiempo quirúrgico y menor sangrado transoperato-

rio influenciado por la razón de que en este grupo quirdrgico 

el 95% de cirugías es realizado por un mismo cirujano. 

Observarnos una falta de correlación diagn6stica en una propoE 

ci6n significativa de casos en ambos grupos, A pesar de no -

ser finalidad del presente estudio, este porcentaje puede me

jorarse con la creación de un comit~ de tejidos, y en la opi

ni6n de Gertmann, con una segunda opini6n de un cirujano gin~ 

c6logo ajeno al médico tratante. 

Los factores de riesgo con tendencia porcentual, pero sin ca-
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ISTA lESJS NO OfBt 
~I iE LA BIBLIOTECA 

rroboraci6n estad!stica, qui~ deben sor tomados en cuentu en 

nuestro medio, para una paciente que va a ser sometida a his 

terectomía abdominal, y son: el sobrcpc;;;o, las cirugías pre

vias, el tiempo quir(irgico, el sungra<lo transopcratorio, el 

material utilizado y el diagn6stico prcoperntorio. 

La incisión quir6rgica no parece ser un factor dctenninante -

de morbilidad preopcratoria para el Grupo l. Sin embargo, p~ 

ra el Grupo II se observa mayor tendencia porcentual a obser

var complicaciones en mayor número en la incisi6n Pfanncstiel. 

La decisión de usar o no antibióticos profilácticos para his

terectomía abdominal, deberá ser basada en el asesoramiento de 

riesgo y beneficio, haciendo una consideraci6n individual en 

nuestra .Institución, ya que en el presente estudio, la tasa 

de morbilidad infecciosa total no varía entre el grupo sin o 

con antibiótico; se observaron más casos de síndrome febril 

en el grupo de cüpula cerrada¡ sin embargo, s6lo en una pa-

ciente se demostr6 foco infeccioso en capula vaginal. 

Por t'1ltimo, no hay duda que la histerccto~nr.a realizada con -

una indicación apropiada, puede ~estaurar la salud a una mu

jer enferma, e incluso salvar la vida, y que sin embargo, no 

es una entidad quirdrgica libre de complicaciones mayores, -

por lo que las indicaciones deberán ser valoradas ampliamen

te previo a la cirugía. 
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