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La histerectomia es el procedimiento ginecolégico mas comuin que se practica en los Estados Unidos, con mas de 600,000 al
afno. Sus complicaciones varian de acuerdo a la ruta y técnica quirurgica. El objetivo de este articulo es revisar los factores de
riesgo asociados a tipos especificos de complicaciones, relacionadas con la histerectomia benigna, los métodos para prevenir
y reconocer las complicaciones, y el manejo apropiado de las mismas. Las complicaciones mas comunes de la histerectomia
se pueden categorizar como infecciosas, tromboembdlico venosas, lesiones del tracto genitourinario (GU) y gastrointestinal
(Gl), hemorragia, lesiones neuroldgicas, y dehiscencia del manguito vaginal. Las complicaciones infecciosas después de la
histerectomia son las mas comunes, con un rango de 10.5% en la histerectomia abdominal a 13.0% en la histerectomia
vaginal, y 9.0% en la laparoscépica. Las tromboembolias venosas son menos comunes y van desde una tasa de diagnéstico
clinico de 1% a eventos detectados por métodos de laboratorio mas sensibles de hasta 12%. Se estima que las lesiones del
tracto GU se producen en 1 a 2% de todas las cirugias ginecolégicas mayores y que un 75% de estas lesiones se presentan
durante la histerectomia. Las lesiones del tracto Gl después de histerectomia son menos comunes, con un rango de 0.1-1%.
Las complicaciones hemorragicas después de histerectomia también son poco frecuentes, con un rango promedio estimado
de pérdida de sangre de 238-660.5 ml en la histerectomia abdominal, 156-568 ml en la histerectomia por via laparoscépica, y
215 a 287 ml en la histerectomia vaginal, siendo la transfusion de sangre s6lo mas probable después de la histerectomia
laparoscdpica en comparacion con la histerectomia vaginal (probabilidad relativa 2.07, intervalo de confianza 1.12-3.81). La
neuropatia después de la histerectomia es un evento poco frecuente, pero significativo, con una tasa de 0.2-2% después de
una cirugia pélvica mayor. La dehiscencia del manguito vaginal se estima en una tasa de 0.39%, y es mas comtin después de
histerectomia laparoscépica total (1.35%) en comparacion con histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (0.28%),
histerectomia abdominal total (0.15%), e histerectomia vaginal total (0.08%). Mediante el énfasis en la técnica quirurgica, el
reconocimiento de las complicaciones de la cirugia y el manejo oportuno, nuestro objetivo es minimizar el riesgo de las
mujeres que se someten a histerectomia.
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L a histerectomia es el procedimiento ginecolégico mas comun que se realiza en los Estados Unidos, con
una cantidad superior a los 600,000 procedimientos al afio.! Casi 90% de las histerectomias se realiza por
indicaciones benignas. En los ultimos 20 afios en los Estados Unidos se han producido cambios en los
patrones de practica relacionados con la ruta de esta cirugia. Desde que se introdujo la histerectomia
laparoscépica en 1989, el uso de esta via minimamente invasiva ha aumentado de 0.3% a 14% de todas las

histerectomias en 2005.2 Este incremento se ha aunado a una disminuciéon de las histerectomias tanto
Clarke-Pearson y Geller Complicaciones de la histerectomia © 2013 The American College of Obstetricians and Gynecologists
(Obstet Gynecol 2013;121:654-73) www.greenjournal.org



Espaiiol
Obstetrics & Gynecology

abdominales como vaginales, que se informaron como 64% y 22%, respectivamente. La histerectomia
abdominal sigue siendo la via mas comun para este procedimiento, a pesar de una estancia hospitalaria mas
prolongada, mas dolor postoperatorio, una mayor tasa de infecciéon y lento retorno a las actividades
normales.? La histerectomia vaginal contintia siendo el método menos invasivo, con una recuperacién mas
rapida, menos episodios febriles, menores gastos, y estd respaldada por el Dictamen de Comité No. 444 del
Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos como la ruta de preferencia cuando es factible.3#* A pesar de los
beneficios de la histerectomia vaginal, de 1990 a 2005 se registré un descenso del 2% en el cantidad de
histerectomias vaginales realizadas.> La histerectomia laparoscépica, una técnica que se ha popularizado
rapidamente, tiene ventajas similares a la histerectomia vaginal, pero tarda mas en llevarse a cabo, su costo es
mayor, y conlleva los riesgos asociados a las incisiones abdominales.3 La indicacién mas comun para la
histerectomia abdominal en 2005 fue el leiomioma uterino (62%); el prolapso constituyé el 62% de las
indicaciones para histerectomia vaginal; y el sangrado anormal representé el 53% de las indicaciones para
histerectomia laparoscdpica.2 No hubo diferencias en la ruta con base al entorno hospitalario. La duracién de
la estancia hospitalaria y los gastos generales variaron de acuerdo a la ruta de la histerectomia.? La
histerectomia laparoscépica tuvo el periodo mas corto de estancia, de 1.65 dias, pero los costos totales mas
altos, de $18,821. La histerectomia abdominal tuvo el mayor el tiempo de estancia, 3.07 dias, y los cargos
promedio fueron de $17,839; mientras que la histerectomia vaginal tuvo una estancia promedio de 1.86 dias,
con los costos totales mas bajos, $14,121.

También se han observado diferencias geograficas y demograficas. En 2005, el Sur tenia la mayor
tasa de histerectomia, con un 40% de todos los procedimientos realizados en los Estados Unidos, en
comparacion con el 24% en el Oeste medio, el 20% en el Oeste, y el 16% en el Noreste.2 La ruta de la
histerectomia no vario significativamente segin la region geografica. La edad se asoci6 significativamente con
la ruta quirtrgica. La edad promedio de las pacientes sometidas a histerectomia laparoscépica fue de 44.2
afios, frente a 45.2 afios para las abdominales y 49.3 afios para la histerectomia vaginal. La raza de las
pacientes también puede tener influencia en la ruta de la histerectomia. En las mujeres caucéasicas, el
leiomioma uterino fue la indicaciéon quirdrgica mas comun (33%), seguida por trastornos menstruales (21%)
y prolapso (16%).> En las mujeres afro-americanas, la indicacién mas frecuente también fue leiomioma
uterino (70%), seguido por trastornos menstruales (12%) y endometriosis (6%). En las mujeres hispanas, el
leiomioma uterino fue de nuevo el mas comun (46%), seguido por prolapso (17%) y trastornos menstruales
(14%). En los tres grupos, la histerectomia abdominal fue la ruta mas comun. En cuanto a la satisfaccién de la
paciente, una revisiéon Cochrane reciente no encontré diferencias al comparar la histerectomia abdominal, ya
sea con la vaginal o la laparoscépica. Sin embargo, estos andlisis se limitaron a un estudio aleatorio para cada
una de las técnicas.?

En 2005, la ruta laparoscopica de la histerectomia se extendié cuando la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos aprobd el Sistema Quirdrgico da Vinci para cirugia
ginecolégica robdtica. Aunque la cirugia robética es una extensioén de la laparoscopia tradicional de "varilla
recta”, tiene varias caracteristicas singulares.® Las ventajas incluyen la visualizacién tridimensional a partir
de dos cabezales de cAmara y un mayor rango de movimiento con instrumentos laparoscépicos modificados.
Las desventajas incluyen la falta de retroalimentacién tactil y mayor costo. En el tnico estudio aleatorio
publicado (btiisqueda en PubMed con los términos "hysterectomy" y "robotic", limitado a estudios clinicos del
1 de enero de 2000 al 12 de diciembre de 2012), la histerectomia robdtica mostré un tiempo operatorio mas
largo en comparacion con la laparoscopia tradicional, pero calificaciones mas altas en calidad de vida después
de la operacion, sin diferencia en complicaciones perioperatorias.’

Con estos antecedentes y el reconocimiento de las tendencias cambiantes en las técnicas quirurgicas,
las complicaciones de la cirugia también pueden variar de acuerdo con el método quirtrgico elegido. Este
analisis revisa la literatura disponible que detalla la frecuencia de las complicaciones mas comunes asociadas
a histerectomia; examinamos los factores de riesgo relacionados con complicaciones especificas, métodos
para prevenir y reconocer las complicaciones y manejo adecuado. Cuando encontramos datos comparativos
disponibles, comparamos y contrastamos la incidencia de las complicaciones entre las tres técnicas mas
comunes de histerectomia: abdominal, vaginal y laparoscépica.
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS DE LA HISTERECTOMIA

El indice de complicaciones infecciosas después de una histerectomia es variable. Las tasas informadas son de
10.5% para la histerectomia abdominal, 13.0% para la histerectomia vaginal y 9.0% para la histerectomia
laparoscépica.t Estas tasas se basan en varios factores, incluyendo la profilaxis antimicrobiana preoperatoria,
status socioecondémico, indice de masa corporal, procedimientos concurrentes, experiencia del cirujano, y
sitio de estudio.? Las infecciones mas comunes incluyen celulitis del manguito vaginal, hematoma infectado o
absceso, infeccidn de la herida, infeccion del tracto urinario, infeccién respiratoria, y morbilidad febril.

Los factores que pueden aumentar el riesgo de infeccion postoperatoria incluyen estado inmune
comprometido, obesidad, hospitalizacidn, experiencia del cirujano, mayor pérdida de sangre, tiempo
operatorio de mas de 3 horas, mala alimentacioén, tejido desvitalizado como se puede encontrar en pediculos
operatorios mayores, comorbilidades como diabetes Mellitus y tabaquismo, falta de antibiéticos
preoperatorios, y presencia de un sitio operatorio infectado.? La distincién entre la infeccién postoperatoria y
la enfermedad febril es un principio importante. La enfermedad febril en el periodo postoperatorio se define
como temperatura de mas de 38°C en dos ocasiones, con mas de 6 horas de diferencia, mas de 24 horas
después de la cirugia. Sin embargo, la presencia de fiebre por si misma no es un signo claro de infeccién
porque también puede ser el resultado de etiologia no infecciosa, incluyendo atelectasias, hipersensibilidad a
antibidticos o a agentes anestésicos, reaccion piroégena al trauma tisular, o formaciéon de hematoma. No se
puede utilizar el conteo elevado de glébulos blancos como herramienta confirmatoria, aunque a menudo esta
presente en la fase de infeccién, porque éste puede atribuirse a etiologias no infecciosas tales como la
temperatura corporal elevada. El plan de manejo y tratamiento debe basarse en la confirmacién de un sitio de
infeccién real, en lugar de signos indirectos tales como fiebre y conteo elevado glébulos blancos. Un
metaanalisis de Cochrane de 2009 encontré que la histerectomia abdominal subtotal tenia una tasa menor de
enfermedad febril en comparacién con la histerectomia abdominal total (probabilidad relativa [OR] 0.43,
intervalo de confianza [CI] 0.25-0.75).10 Otro metaanalisis de Cochrane que evalué la ruta de la histerectomia
encontr6 que la histerectomia laparoscépica (incluyendo la histerectomia vaginal asistida
laparoscépicamente) tenia una menor tasa de enfermedad febril en comparaciéon con la histerectomia
abdominal (OR 0.67, CI 0.51-0.88).2 La histerectomia vaginal también tuvo menos episodios febriles e
infecciones no especificas comparada con la histerectomia abdominal (OR 0.42, CI 0.21-0.83). No hubo
diferencias en las complicaciones infecciosas entre la histerectomia laparoscépica y la vaginal. Al comparar
las subcategorias de histerectomia laparoscopica, hubo maéas episodios febriles en la histerectomia
laparoscépica total que en la histerectomia vaginal asistida con laparoscopia (OR 3.77, CI 1.05-13.51).

La evaluaciéon de cualquier paciente postoperatorio sospechosa de tener una infecciéon debe
comenzar con una cuidadosa historia clinica y examen fisico. El examen fisico puede incluir cualquiera de los
siguientes elementos, en base a los antecedentes de la paciente: examen de la garganta y pecho en busca de
una infeccidén en las vias respiratorias superiores e inferiores, incluyendo faringitis, bronquitis y neumonia;
examen del abdomen para detectar signos de peritonitis o infeccién en la incisién; examinacién de las
extremidades inferiores para detectar flebitis o trombosis; y posible examen genitourinario (GU) en
busqueda de signos de cistitis, pielonefritis, celulitis del manguito y hematoma pélvico.

Pruebas de Laboratorio

Las pruebas de laboratorio que pueden ayudar a orientar el diagnéstico incluyen hemograma completo con
formula diferencial para buscar una desviacion a la izquierda, y analisis de orina con cultivo si se encuentran
leucocitos o nitritos. Deben realizarse cultivos de la zona quirtrgica con un bajo umbral de sospecha.
Tomando en cuenta los hallazgos de la exploracidn fisica, los estudios de imagen pueden ser ttiles en algunos
casos, incluyendo radiografia de torax, radiografia abdominal, ultrasonografia pélvica, o tomografia
computarizada (TC). Esto ultimo puede ser especialmente 1til si se planea la aspiracién y el drenaje de un
hematoma o absceso. La identificacion, evaluaciéon y manejo especificos se abordaran por separado para cada
categoria de infeccion.

Profilaxis Antimicrobiana
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La profilaxis antimicrobiana perioperatoria esta indicada para todo tipo de histerectomia.ll Las
cefalosporinas de primera generacion son tan eficaces como los agentes de segunda o de tercera generacién y
no sélo son menos costosos sino que también es menos probable que induzcan una respuesta de f3-lactamasas
bacterianas. El ajuste de la dosis se debe basar en el peso, especificamente duplicando la dosisde 1 a 2 g a los
80 kg o mas.!! Si existe alergia a la penicilina las alternativas incluyen una combinacién ya sea de
clindamicina o metronidazol, mas gentamicina o levofloxacina. Los antibiéticos deben administrarse dentro
del término de 1 hora previa a la incisiéon de la piel. Se recomienda repetir la administracién en los
procedimientos quirdrgicos que duran mas de 3 horas o en aquellos con una pérdida estimada de sangre de
mas de 1,500 mL. El uso continuo de “antibidticos profilacticos” mas alla de los administrados en la sala de
operaciones no tiene un beneficio comprobado.

Celulitis del Manguito Vaginal

Una de las complicaciones infecciosas mas comunes después de la histerectomia, que es especifica para este
procedimiento, es la celulitis del manguito vaginal. Esto suele ocurrir al final de la estancia hospitalaria o poco
después del alta. La incidencia varia de 0% a 8.3% después de la histerectomia.3 Los sintomas pueden incluir
fiebre, secrecidn vaginal purulenta (que se debe distinguir de un flujo fisiolégico), y dolor pélvico, abdominal
o de la espalda baja. El examen fisico puede revelar sensibilidad o induraciéon del manguito vaginal y
secrecion purulenta.

La presencia de bacterias asociadas a una celulitis del manguito es polimicrobiana.®11 Si hay algin
tipo de secrecién purulenta se deben realizar cultivos, pero el tratamiento debe iniciarse empiricamente. La
terapia antimicrobiana puede hacerse tanto con un agente tinico, como con un multiagente, dependiendo
tanto de la presentacion clinica como de la preferencia del médico. Una presentacién temprana (dentro del
curso de unos cuantos dias después de la cirugia) puede ser un signo de una infeccién aerdbica y se puede
tratar con una penicilina de amplio espectro con inhibidor de B-lactamasa o una cefalosporina de ultima
generacion. Si no se observa mejoria clinica, se puede instituir un régimen multiagente, asumiendo presencia
anaerobica, con gentamicina y clindamicina. El metronidazol es una alternativa a la clindamicina,
especialmente si hay preocupacion por la resistencia anaerobia, pero puede requerir la adicién de ampicilina
para cobertura Gram-positiva. Para el tratamiento oral, un régimen de metronidazol y fluoroquinolona
proporcionara una cobertura adecuada.

El tratamiento antibiético debe continuarse durante 24-48 horas después de que la fiebre se haya
resuelto. Aunque es comun continuar con antibioticos orales después del alta, no se ha demostrado
beneficio.12 Al igual que con cualquier infeccidn pélvica, si no ha habido una mejoria clinica después de varios
dias de terapia antimicrobiana apropiada, considere alternativas tales como un organismo resistente, otra
fuente de infeccién como una herida abdominal, absceso pélvico, o, menos cominmente, una tromboflebitis
pélvica séptica.

La prevenciéon incluye buenos métodos quirurgicos, incluyendo técnica aséptica, manipulacién
adecuada de los tejidos, hemostasia, y readecuacion de la dosis de antibiéticos basandose en los parametros
mencionados. Otros principios generales para la prevencion de infecciones postoperatorias en el sitio
quirargico incluyen la limitaciéon de espacio quirdrgico muerto, evitar suturas subcutaneas cuando no sean
necesarias, mantener pediculos pequefios de tejido, y utilizar la irrigacién apropiada. El tratamiento de una
vaginosis bacteriana preoperatoria conocida o de tricomoniasis también puede reducir el riesgo de una
infeccién del manguito.!3 Los metaanalisis de Cochrane no han encontrado diferencia en la tasa de celulitis del
manguito vaginal de acuerdo a la ruta o subtipo de histerectomia.310

Hematoma Pélvico Infectado o Absceso

Un hematoma pélvico infectado o absceso suele presentarse después del alta hospitalaria, a menudo después
de que se presenta celulitis del manguito. Las estimaciones de la incidencia de una acumulacién de fluido
después de la histerectomia van desde 19.4% hasta 90%, con estimados de incidencia de hematoma de 0% a
14.6%.3 Los sintomas pueden incluir fiebre, escalofrios, dolor pélvico, e incluso presién rectal. Los
marcadores de laboratorio pueden revelar anemia. El examen fisico puede encontrar sensibilidad en el
abdomen bajo y la pelvis, una masa fluctuante, y posiblemente secrecion purulenta o sanguinolenta en el
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manguito vaginal. Abrir los puntos de sutura en el manguito puede ser tanto diagnéstico como terapéutico
para un hematoma infectado o absceso.

Si la presencia de una masa no es evidente en el examen vaginal, la ultrasonografia o las imagenes
por TC pueden diagnosticar y localizar la acumulacion de liquido, asi como descartar un absceso anexial. Los
estudios de imagen también pueden determinar si la acumulacién de liquido es accesible para drenaje.
Basandose en el volumen de fluido acumulado, el drenaje puede estar indicado en el momento del
diagnostico. Los hematomas mayores de 5 cm se asocian mas a menudo con fiebre y se ha encontrado que los
resultados son mejores si se drenan de inmediato, en lugar de hacerlo mas tarde.l* La tasa de éxito del
drenaje percutaneo de un absceso pélvico, guiado por TC, se ha informado en 81%, con una tasa de
complicaciones del 20%, que consisten principalmente en dolor en las nalgas, piernas, sensacién de
adormecimiento, o sangrado pélvico.’> Otras rutas de drenaje a considerar incluyen la via transrectal,
transvaginal, y transperineal guiadas por ultrasonido. La exploracién quirdrgica puede ser necesaria si el
absceso es de dificil acceso para drenaje o no responde a un manejo mas conservador.

La terapia antimicrobiana concomitante se debe basar en la suposicion de una infeccion
polimicrobiana. La gentamicina y clindamicina se deben administrar por 24-48 horas después de que la
paciente se encuentre afebril.

La prevencion se basard en los mismos principios quirtirgicos ya mencionados. No se encontraron
diferencias en la tasa de formacién de hematoma o de abscesos en cuanto a la ruta o subtipo de
histerectomia.310

Infeccién de la Herida

La infeccion de la herida quirurgica suele ocurrir ya sea al final de la estancia hospitalaria o poco después del
alta. La mayoria de las histerectomias se clasifican como procedimientos "limpios-contaminados" con entrada
controlada hacia el tracto GU (vagina). La histerectomia puede ser un procedimiento "contaminado" si esta
presente una infeccién en el momento de la cirugia, ya sea en forma de una infeccién del tracto urinario o
como una infeccién por vaginosis bacteriana.!! Es poco comin que se considere un procedimiento "sucio” o
"infectado”, con una perforacidén en el intestino y contaminacion fecal o una infeccién bacteriana aguda con
secrecion purulenta (por ejemplo, enfermedad pélvica inflamatoria o endometritis). La incidencia de
infeccion de la herida después de histerectomia oscila desde 0% hasta una incidencia tan alta como 22.6%.3
Esta incidencia varia ampliamente en funcién del nivel de contaminacién presente.

Los sintomas de infeccién de la herida pueden incluir fiebre, posiblemente con un pico diario, y un
aumento del dolor en el sitio de la incisién. El examen puede revelar secrecién purulenta de la incision,
eritema cutaneo, o induracion, y posible dehiscencia fascial al revisar las capas mas profundas.

La terapia incluye la apertura y el desbridamiento de la herida, seguida por cambios de apdsito
humedo a seco. Una vez que la infeccion se resuelve y la herida estd granulando, el cierre es a menudo por
segunda intencion. Después de que se ha eliminado la infeccion, el uso de aspiracion de la herida puede
ayudar a acelerar el proceso de curacion.1®

También es necesario aplicar terapia antimicrobiana. Las infecciones de aparicién temprana son mas
cominmente causadas por estreptococos f3-hemoliticos del grupo A o posiblemente estreptococos f2-
hemoliticos del grupo B. Las infecciones de aparicidon tardia son a menudo atribuibles al Staphylococcus
aureus. Los antibidticos a base de penicilina funcionan mejor para la terapia empirica. Es importante hacer un
cultivo de la herida para descartar Pseudomonas o S aureus resistente a la meticilina; este ultimo requiere
vancomicina.

La prevencién de infecciones en la herida incluye limitar la hospitalizacién preoperatoria y evitar
corte de vello cuando sea posible.12 Si es necesario retirar el vello en el sitio de la incisién, las maquinas de
cortar son preferibles a las navajas de afeitar. Otras técnicas para reducir las infecciones en la herida son
lavado preoperatorio del cuerpo con jabones antimicrobianos la noche anterior a la cirugia y controlar la
glucosa en sangre después de la operacion.!2 Si un procedimiento ha sido clasificado como sucio o infectado, a
menudo es mejor dejar abierta la incisién, ya sea para cerrarla mas tarde o para que cierre por segunda
intencion. En una revisién Cochrane se encontré una disminucién de la tasa de infeccién en la herida o en la
pared abdominal al comparar la histerectomia laparoscépica con la abdominal (OR 0.31, C1 0.12-0.77).3
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Infecciones del Tracto Urinario

Las infecciones del tracto urinario se presentan por lo general en la etapa temprana del periodo
postoperatorio. La incidencia de infeccién en el tracto urinario después de una histerectomia va desde 0%
hasta 13.0%3, pero es responsable de hasta 40% de las infecciones nosocomiales.” Los signos y sintomas
incluyen febricula, frecuencia urinaria, urgencia, y disuria. Algunas pacientes pueden ser asintomaticas. El
examen puede revelar sensibilidad suprapubica o sensibilidad a palpitaciones de la pared vaginal anterior,
pero eso también podria ser normal. El diagnéstico se respalda con un uroanalisis que revele nitritos y
confirmacién con urocultivo de una muestra de orina limpia tomada después de detener el flujo a medio
orinar, que revele al menos 100,000 unidades formadoras de colonias de un solo organismo que no se
considere flora epitelial, o por lo menos 100 unidades formadoras de colonias en la muestra del catéter.

La terapia se puede iniciar con sintomas y un andlisis de orina sospechoso, pero se debe ordenar un
cultivo de orina para confirmar la infeccién y determinar la sensibilidad a antimicrobianos. Los patégenos
probables incluyen anaerobios facultativos procedentes de la flora intestinal. El patdgeno mas comun es la
Escherichia coli. Aunque es mas comun en las infecciones del tracto urinario adquiridas en la comunidad, E.
coli sigue siendo la causa mas comun de infecciones del tracto urinario adquiridas en el medio hospitalario,
alcanzando el 30% al 56% de todos los casos.181?

El trimetoprim-sulfametoxazol y la nitrofurantoina son opciones baratas y bien toleradas para una
infeccién urinaria no complicada. La nitrofurantoina alcanza altas concentraciones en el tracto urinario
mientras que las concentraciones séricas se mantienen bajas, por lo que produce pocos efectos secundarios
sobre las floras intestinal y vaginal. No es eficaz contra Pseudomonas o Proteus sp. Las fluoroquinolonas
ofrecen otra opcion de tratamiento. Esta clase de medicamentos es mas costosa, pero se puede considerar un
tratamiento de primera linea si la resistencia a otros agentes es una preocupacion.

La prevencion de una infeccién postoperatoria del tracto urinario se basa en la eliminacién temprana
del catéter interno y una técnica aséptica para la cateterizacién intermitente limpia. No se ha demostrado
diferencia en la tasa de bacteriuria con autocateterizacién intermitente en comparacién con el uso de catéter
suprapubico.?! Los metaanalisis de Cochrane no han encontrado diferencia en la tasa de infeccidon del tracto
urinario respecto a la ruta o subtipo de la histerectomia.310

No se recomiendan los analisis de deteccidon rutinarios de orina ni los cultivos preoperatorios, o
ambos. Un metaanalisis encontré que el analisis de orina revel6 anormalidades en el perioperatorio en 1-
34.1% de los casos, pero so6lo dio lugar a cambios en el manejo en 0.1-2.8% de los casos.22 Los lineamientos de
la Asociacion Americana del Corazén afirman que la evaluacién preoperatoria puede estar indicada en
procedimientos relacionados con el tracto urinario.23

Infeccion Respiratoria

En el periodo postoperatorio temprano puede aparecer neumonia. En una paciente sin enfermedad
pulmonar, la incidencia de neumonia después de la histerectomia es baja (0-2.16%).2* El riesgo es
significativamente mayor en pacientes con enfermedad pulmonar subyacente. Los sintomas incluyen
dificultad para respirar, escalofrios, dolor de pecho, tos y esputo purulento. Las pacientes también pueden
encontrarse asintomadticas. El examen puede revelar disminuciéon de los ruidos respiratorios, estertores,
hipoxia, taquicardia y fiebre. Una radiografia de tdrax puede confirmar y localizar la infeccidon, mientras que
los cultivos de esputo pueden proporcionar la identificacion del organismo.

Los principales agentes causantes de neumonia nosocomial incluyen Haemophilus influenzae, y
Streptococcus y Staphylococcus sp, asi como E. coli, y Enterobacter, Klebsiella, Proteus, y Serratia sp. El
tratamiento de estos patégenos incluye cefalosporina de segunda o tercera generacion, penicilina en
combinacién con un inhibidor de f3-lactamasa, o una fluoroquinolona. Alternativamente, las pacientes
postoperatorias que después del alta se encuentran minimamente sintomaticas, con un examen por lo demas
normal, es probable que tengan neumonia adquirida en la comunidad. Aunque el Streptococcus pneumoniae
es el patéogeno mas comun, debera tenerse en cuenta una posible resistencia atribuible al uso reciente de
antibidticos. Por tanto, el tratamiento debe consistir en una fluoroquinolona o penicilina en combinacién con
un inhibidor de f3-lactamasa mas un macrdlido o doxiciclina.
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Otro tipo de neumonia postoperatoria que debe considerarse es la neumonia por aspiracion. Estos
casos a menudo implican Staphylococcus sp, asi como aerobios Gram-negativos. Como resultado, la penicilina
no es tan eficaz. Se recomiendan agentes tales como piperacilina o ticarcilina, ademas de un inhibidor de la -
lactamasa. Las alternativas incluyen clindamicina mas ya sea gentamicina o ciprofloxacina, o una
cefalosporina de amplio espectro mas metronidazol.

La prevencién de la neumonia postoperatoria incluye la interrupciéon de la nicotina antes de la
cirugia, el tratamiento de cualquier infeccién del tracto respiratorio superior, estimular a la paciente a que
tosa y a que realice respiracion profunda en el periodo postoperatorio, control adecuado del dolor para
permitir la respiracion profunda, y el tratamiento pulmonar con broncodilatadores segtin esté indicado. No se
ha observado ninguna diferencia en la tasa de infecciones del tracto respiratorio superior en base a la ruta de
la histerectomia.3

La radiografia preoperatoria de térax no ha demostrado ser 1til en la prevencién de complicaciones
infecciosas postoperatorias en cualquier grupo de edad.?’ En un metaanadlisis de 46 estudios, la radiografia de
térax reveld anomalias en 2.5-37% de los casos, pero sélo dio lugar a cambios de manejo en 0-2.1% de los
casos.?! Los lineamientos de la Asociacidn Americana del Corazén recomiendan la radiografia preoperatoria
de torax en base a la indicacién clinica (asma, tabaquismo) y atin en pacientes afiosas (mayores de 80 afios),
pero afirman que puede ser razonablemente ttil realizar la deteccion en pacientes con mas de 60 afios que se
someten a cirugias mayores, incluyendo histerectomia.?2

COMPLICACIONES TROMBOEMBOLICO VENOSAS

Aunque las complicaciones tromboembolico venosas después de la histerectomia son comunes y pueden ser
potencialmente mortales, son eventos prevenibles. No se sabe cudl es la incidencia precisa de la enfermedad
tromboembolica venosa (trombosis venosa profunda [TVP] o embolia pulmonar) después de la histerectomia.
Esto se debe a la falta de estudios que se ocupen solamente de la histerectomia y el control de los factores de
riesgo. Ademas, el diagnostico de tromboembolia venosa ha variado entre estudios y ha ido del diagnéstico de
un evento clinicamente reconocido (1%) hasta eventos detectados por métodos prospectivos sensibles tales
como la prueba de captacion de fibrinégeno [-125 (12%).2¢ Debido a la falta de datos especificos sobre la
incidencia de tromboembolia venosa después de la histerectomia, es razonable extrapolar esta incidencia a
partir de los estudios de pacientes sometidas a cirugia ginecolégica. Al compararla con otras cirugias
ginecolégicas mayores, un gran estudio prospectivo que evalud los factores de riesgo de tromboembolia
venosa postoperatoria no identifico a la histerectomia como un factor de riesgo independiente.2¢ Las
variables clinicas que se conoce que influyen en la incidencia de tromboembolia venosa incluyen la edad, los
antecedentes de tromboembolia venosa, duracién de la anestesia, presencia de edema o venas varicosas en
las piernas, historia de terapia de radiacién y pacientes no blancas. En otros estudios se han identificado
como factores de riesgo la obesidad, el uso de anticonceptivos orales u otras hormonas, el embarazo y las
trombofilias.2”

La ruta de la histerectomia puede influir en la incidencia de tromboembolia venosa, aunque en el
estudio citado no hubo diferencias entre la histerectomia vaginal y la abdominal cuando se consideraron
otros factores de riesgo. Mientras que la cirugia laparoscopica es considerada por algunos autores dentro de
un menor riesgo de tromboembolia venosa, los estudios retrospectivos que se centran especificamente en la
histerectomia laparoscépica encontraron una incidencia de tromboembolia venosa clinicamente significativa
en un rango entre 1% y 2.9%.28 Se encontr6é un aumento del riesgo de tromboembolia venosa asociada a los
siguientes factores: edad superior a 60 afos, cancer, o comorbilidades médicas.2? En un metaanalisis de
Cochrane, no se encontré diferencia en la incidencia de tromboembolia venosa entre la histerectomia
abdominal, la vaginal y la laparoscépica.3

Evaluacion Preoperatoria

La evaluacién preoperatoria debe enfocarse en identificar factores que podrian poner a la paciente en mayor
riesgo de tromboembolia venosa postoperatoria. Virchow describi6é por primera vez los factores generales
asociados a tromboembolia que incluyen la triada de estasis venosa, lesion endotelial venosa, y estados de
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hipercoagulabilidad. El Cuadro 1 presenta una lista completa de los factores que aumentan el riesgo de
tromboembolia venosa.

No se puede hacer a un lado la importancia de identificar los factores de riesgo antes de la operacion,
porque la seleccién de la tromboprofilaxis adecuada se basa en el nivel de riesgo de cada paciente en
particular. Es decir, la eleccién de la tromboprofilaxis mas eficaz varia de un paciente a otro.

Cuadro 1. Factores de riesgo de Tromboembolia Venosa

Edad avanzada*

Tromboembolia venosa previa*

Malignidad*

Cirugia*

Tratamiento contra el cdncer: quimioterapia o radiacion*

Duracion de la anestesia*

Raza no caucasica*

Insuficiencia venosa (edema de piernas, venas varicosas)*

Uso de hormonas: anticonceptivos orales, terapia de reemplazo hormonal, moduladores selectivos
de los receptores de estrégenof

Trombofilia hereditaria o adquiridaJr

Traumatismo mayor de las extremidades inferiores’

Embarazo o periodo postpartoJr

Obesidad’

Tabaquismof

Inmovilidad prolongada o paresiaf

Enfermedad médica agudaJr

Insuficiencia pulmonar o cardiaca’

Enfermedad inflamatoria intestinal"

Sindrome nefrético’

Trastornos mieloproliferativosJr

Hemoglobinuria paroxistica nocturna’

Cateterizacién venosa central’

* Datos de Clarke-Pearson DL, DelLong ER, Synan IS, Coleman RE, Creasman WT. Variables associated with
postoperative deep venous thrombosis: A prospective study of 411 gynecology patients and creation of a
prognostic model. Obstet Gvnecol 1987:69:146-50.

Prevencién de Tromboembolia Venosa
A lo largo de las ultimas cuatro décadas, numerosos estudios clinicos han investigado diferentes estrategias
para reducir la tromboembolia venosa postoperatoria en una amplia variedad de poblaciones quirtrgicas.
Existe un ndmero limitado de estudios prospectivos en cirugia ginecolégica y ninguno que sélo se enfoque
especificamente en la histerectomia.

La tromboprofilaxis se puede dividir por lo general en métodos que reducen la hipercoagulabilidad
(farmacolégicos) y métodos que reducen la estasis (mecanicos). El primer estudio prospectivo, aleatorio,
controlado, publicado en 1975, claramente demostré que la administracién de “dosis bajas de heparina”
reducia significativamente los émbolos pulmonares fatales en una poblacién quirtrgica general y
ginecolégica.3? Se administrd una dosis de 5,000 unidades de heparina por via subcutinea 2 horas previas a la
operacioén, y después cada 8 horas a lo largo de la estancia hospitalaria. Los estudios subsecuentes han
demostrado eficacia en evitar la trombosis venosa profunda en cirugia por condiciones ginecolégicas
benignas. En estos estudios, la heparina se administré cada 12 horas en el postoperatorio.31-33

Sin embargo, en un estudio prospectivo que incluyé a pacientes con un riesgo mas alto, con
malignidad ginecoldgica, no se encontré que el régimen de 12 horas resultara beneficioso al compararlo con

el grupo de control.3* Un estudio aleatorio que se llevo a cabo posteriormente encontré que administrar la
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heparina cada 8 horas en el postoperatorio era efectivo para evitar de manera significativa la tromboembolia
venosa en poblaciéon ginecooncolégica.3> Se ha informado de hallazgos similares en otras poblaciones
quirdrgicas de alto riesgo, y los lineamientos de manejo subsecuentes aconsejan regimenes mas “intensos” de
heparina en dosis baja en pacientes de mayor riesgo.?’

Aunque la heparina en dosis bajas con poca frecuencia tiene un efecto mensurable sobre la
coagulacién (prolongacién parcial del tiempo de tromboplastina), se informa de un aumento de las
complicaciones hemorragicas, especialmente hematomas en el sitio de la herida y de inyecciones. Sin
embargo, en las pacientes que reciben heparina en dosis baja no aumentan las complicaciones hemorragicas
graves.

Una alternativa para la heparina en dosis baja no fraccionada es la heparina de bajo peso molecular.
Cuando se comparan con la heparina no fraccionada, las heparinas de bajo peso molecular tienen mas
actividad antiXa y menos actividad antitrombina, dando lugar a un menor efecto sobre el tiempo parcial de
tromboplastina. Un aumento de la vida media de 4 horas da como resultado mayor biodisponibilidad en
comparacidn con la heparina no fraccionada y por lo tanto permite la conveniencia de dosificar una vez al dia.
Los estudios aleatorios controlados de cirugia ginecoldgica que comparan la heparina de bajo peso molecular
con heparina no fraccionada no han mostrado diferencia en la incidencia de trombosis venosa profunda ni en
la frecuencia de complicaciones hemorragicas.3¢

Se ha investigado la reduccién de la estasis venosa durante y después de la cirugia ginecolégica
utilizando medias de compresién graduada o bien, dispositivos de compresiéon neumatica intermitente. Si se
colocan correctamente, las medias de compresion graduada proporcionan un beneficio modesto en la
reduccion de la incidencia de tromboembolia venosa.3” Pero si la porcién superior de la media se enrollara en
la pierna, un efecto de torniquete podria de hecho aumentar la estasis y dar como resultado un incremento de
la tromboembolia venosa.38

Por otra parte, los dispositivos de compresiéon neumadtica intermitente han demostrado reducir la
incidencia de tromboembolia venosa con poco o ninglin riesgo. El uso de la compresién neumatica
intermitente en el periodo perioperatorio (intraoperatorio y en el primer dia del postoperatorio) ha
demostrado ser eficaz en pacientes con riesgo moderado. Sin embargo, en las pacientes con mayor riesgo
(mujeres con canceres ginecoldgicos), el uso perioperatorio resulté ser ineficaz.3° En estas pacientes de
cirugia ginecolégica de mas alto riesgo se ha visto que utilizar compresién neumatica intermitente en la sala
de operaciones y continuar su uso durante toda la estancia hospitalaria reduce la tromboembolia venosa en
aproximadamente tres veces.*0

Dos estudios sobre cirugia ginecolégica que comparan directamente la heparina en dosis baja no
fraccionada o la heparina de bajo peso molecular con la compresién neumatica intermitente, mostré una
eficacia equivalente.*142 El beneficio potencial de la combinacién de la compresién neumatica intermitente y
un agente farmacoldégico se ha investigado en cirugia general y se ha encontrado beneficioso en pacientes de
alto riesgo. Aunque no hay estudios sobre la "profilaxis combinada" en la cirugia ginecoldgica, es razonable
combinar un agente farmacolégico y la compresién neumatica intermitente en pacientes con riesgo muy alto
de complicaciones tromboembdlico venosas (edad mayor de 60 afios, cancer, enfermedad tromboembdlica
venosa previa, o una combinacién de estos factores).

Diagndstico y Manejo de la Tromboembolia Venosa

Los signos y sintomas clinicos de trombosis venosa profunda (dolor en las piernas, edema, eritema) a menudo
son engaflosos y pueden representar otras condiciones. Ademas, se estima que casi el 50% de las pacientes
con TVP no tienen ningin sintoma en absoluto. Del mismo modo, un émbolo pulmonar puede estar
clinicamente oculto y s6lo ser sugerido por una disminucioén de la oximetria de pulso o taquicardia leve. En
las pacientes con cualquier sospecha de TVP, la primera linea de evaluacién es una ultrasonografia Doppler
venosa duplex. En pacientes sintomaticas, esta prueba no invasiva es precisa, especialmente cuando el
trombo se encuentra en la vena femoral. El Doppler es menos preciso en la detecciéon de trombos en la
pantorrilla o en la pelvis. En este caso, los estudios alternativos para evaluar la TVP incluyen imagenes por
resonancia magnética o una venografia de contraste. Las pacientes en las que se sospecha embolia pulmonar
deben ser examinadas con tomografia computarizada del térax o un scan de ventilacién-perfusién pulmonar.
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La arteriografia pulmonar es el "estandar de oro" de los métodos de diagndstico para embolia pulmonar, pero
rara vez es necesaria.

El manejo de una embolia pulmonar o de una trombosis venosa profunda se basa en la atencién de
apoyo (asistencia respiratoria, elevacién de las piernas, control del dolor) y la anticoagulacién inmediata. En
situaciones agudas, la heparina intravenosa es la forma primaria de tratamiento inicial. El objetivo del
tratamiento es conseguir un tiempo parcial de tromboplastina activado de dos a tres veces al valor de control.
En situaciones menos agudas, la heparina subcutianea de bajo peso molecular ha demostrado ser igualmente
eficaz. El uso de heparina de bajo peso molecular puede eliminar los costos de hospitalizacién y el monitoreo
del tiempo parcial de tromboplastina activado.*3 En la mayoria de los casos, las pacientes pueden hacer
rapidamente la transicion a terapia oral con warfarina por 3-6 meses.

LESIONES DE LOS TRACTOS GENITOURINARIO Y GASTROINTESTINAL

Se estima que ocurren lesiones del tracto GU (vejiga o uréter) en una tasa de 1 a 2% en todas las cirugias
ginecoldgicas mayores,** y se calcula que el 75% de estas lesiones se producen durante la histerectomia; lo
que conduce a unas 5,000 lesiones al afio en los Estados Unidos.*> Un estudio aleatorio de mas de 1,300
histerectomias basado en la ruta de la cirugia, informé una tasa de lesiéon de la vejiga del 1% para
histerectomia abdominal, 2.1% para la laparoscépica, y 1.2% para la vaginal.*¢ Otras estimaciones van desde
0.3% a 1.2% para la histerectomia abdominal, de 0.2% a 8.3% para la laparoscoépica, y de 0.7% a 4% para la
vaginal.3 Una revision Cochrane de 2009 no encontrd diferencias en la tasa de lesiones del tracto GU (vejiga o
uréter) en base al subtipo de la histerectomia.? Tampoco hubo diferencia entre la histerectomia abdominal y
la vaginal. Se observé un aumento en el riesgo de lesién GU (vejiga y uréter combinados) durante la
histerectomia laparoscdpica en comparacién con la histerectomia abdominal, con una OR de 2.41 (CI 1.24-
4.82); y en comparacion con la histerectomia vaginal, con una OR de 3.69 (CI 1.11-12.24).

La lesion ureteral se presenta con menos frecuencia que la vesical, pero también se encuentra
enormemente subestimada.*447 Los estudios han demostrado que, en promedio, dos tercios de las lesiones
ureterales no se reconocen en el momento de la cirugia.** Con esto en mente, la incidencia de lesion ureteral
se estima en 0.05-0.5% en la cirugia ginecoldgica, siendo la ruta laparoscépica la que tiene la tasa mas alta, y
la ruta vaginal la tasa mas baja.#748 La Revisiéon Cochrane de 2009 no encontré diferencias en la tasa de lesiéon
ureteral en base a la ruta de la cirugia.3 Estas lesiones tienen mas probabilidades de ocurrir durante la
diseccién a lo largo de la pared pélvica lateral, especialmente en la diseccién a lo largo del ligamento
infundibulo-pélvico. Los sitios menos frecuentes de lesion incluyen el segmento inferior del utero durante la
ligadura de los vasos uterinos, y la base de la vejiga durante la ligadura de los ligamentos cardinales y
uterosacros. Los factores de riesgo que aumentan la tasa de lesion ureteral incluyen cirugia pélvica previa,
hemorragia, endometriosis, cancer, exposicion comprometida atribuible a grandes masas pélvicas o
leiomiomas, y obesidad.

La lesién de la vejiga ocurre con mayor frecuencia cuando la diseccién se realiza en el plano
prevesical, especialmente durante la creacién de un colgajo vesical en la histerectomia abdominal o
laparoscépica, o durante la colpotomia anterior en el momento de la histerectomia vaginal. Este tipo de
lesiones suelen ser evidentes en el momento de la cirugia, aunque las lesiones de la capa serosa que no crean
un defecto del espesor total en la pared de la vejiga pueden llevar a una cistotomia tardia y a la formacion de
fistula vesicovaginal en el periodo postoperatorio.#® Un parto previo por cesarea, la endometriosis, la
enfermedad pélvica adhesiva, y el cAncer aumentan el riesgo de cistotomia durante la histerectomia.

Prevencion de Lesiones del Tracto Genitourinario

El pilar de la prevencion de las lesiones del tracto GU es la correcta identificacion de estas estructuras para
evitarlas durante la diseccion. La colocacion de un catéter de Foley al inicio del procedimiento, y la
verificacion del drenaje, disminuira la tasa de lesidn de la vejiga, sin importar la ruta de histerectomia que se
utilice. Por otra parte, la identificaciéon del globo de la sonda Foley o el llenando retrogrado de la vejiga
también pueden ayudar a identificar sus limites durante la diseccién, ya sea a través de la visualizacién
directa de la pelvis o desde la via vaginal antes de la colpotomia anterior. Esta identificaciéon también se puede
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lograr mediante la colocacién de una sonda roma de metal en la vejiga a través de la uretra para delinear sus
limites.

Al entrar en la cavidad peritoneal, ya sea a través de una incision abdominal o con un trocar
laparoscépico, debe considerarse la ubicacion de la vejiga, y colocar la entrada lo suficientemente cefalica.
Esta colocaciéon puede ser confirmada laparoscépicamente al aplicar presiéon en el sitio propuesto de
ubicacion de los trécares antes de hacer las incisiones o con el uso de una aguja al inyectar un agente
anestésico local. Durante la histerectomia abdominal o laparoscépica, es importante movilizar el colgajo
vesical antes de la ligadura de la arteria uterina y de la amputacién cervical para evitar la incorporaciéon
inadvertida de cualquier tejido de la vejiga en estas incisiones. La diseccion mediante corte permitira
identificar con mas cuidado los planos anatémicos, especialmente si se encuentran cicatrices de un parto
previo por cesdrea o de otra cirugia. Durante la histerectomia vaginal se recomienda la diseccién mediante
corte en el momento del acceso peritoneal anterior para movilizar la base de la vejiga y reducir el riesgo de
lesiones. Posteriormente se recomienda la colocacidn de un retractor en este plano vesicovaginal para elevar
la vejiga y retirarla del area de diseccion.

Los mismos principios de identificacion son validos para la prevencién de lesiones ureterales. Los
uréteres pasan por encima de la bifurcacién de los vasos iliacos comunes antes de entrar por debajo de la
arteria uterina y de su paso anterior y lateral al cérvix>? (Fig. 1). La identificacion del uréter en la hoja medial
del ligamento ancho es crucial cuando se opera en la pelvis. Si no se observa directamente, se puede utilizar
un abordaje retroperitoneal abriendo el espacio pararectal. El mantenimiento los principios quirtrgicos tales
como evitar pediculos quirdrgicos agresivos y mantenerse medial a todos los pediculos quirdrgicos previos al
realizar la histerectomia, también ayudard a prevenir una lesion ureteral. Ademas, si se encuentra
hemorragia en la pelvis, la aplicacién de presion es mas prudente que la sujecion y ligadura cuando el campo
quirdrgico estd oscurecido. No se ha demostrado que la colocacién de stents ureterales preoperatorios
disminuya la tasa de lesién ureteral durante la histerectomia.>! Sin embargo, puede ser qtil colocar stents
intraoperatorios en los casos en que la identificacién de los uréteres no sea posible de otra manera.
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Figura 1. Anatomia vascular y ureteral encontrada durante una histerectomia. llustracién de John Yanson.
Clarke-Pearson. Complications of Hysterectomy. Obstet Gynecol 2013.

Tipo de lesidn del tracto genitourinario

El dafio a la vejiga se clasifica a menudo segun su ubicacidn en referencia a la cipula y al trigono, asi como a la
profundidad de la lesidn, incluyendo si es de espesor total, o aislada de la capa serosa y muscular
subyacentes. Las lesiones de la vejiga que se producen durante la histerectomia son generalmente
intraperitoneales y usualmente se producen cerca de la ctipula de la vejiga. Las lesiones que estan cerca del
trigono pueden requerir una evaluacién mas amplia para evitar una lesién ureteral concomitante durante la

reparacion. Las lesiones de la capa serosa o de la muscular de la vejiga se pueden distinguir de las lesiones del
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espesor total de la mucosa de la vejiga porque no producen fugas de orina sino mas bien un adelgazamiento
de la pared vesical. Una lesion del espesor total generalmente revela fugas en el sitio de la lesion.

Las lesiones ureterales se pueden clasificar segtin el tipo de lesién -transeccién térmica, obstructiva o
mecanica-, asi como por su ubicacién en relacién con el borde de la pelvis. Estas clasificaciones ayudaran a
determinar qué tipo de reparacién asegurard una anastomosis libre de tensién.

Identificacion de la Lesion

La identificacion de una lesion de la vejiga puede ser obvia, con extravasacion de orina en el momento de la
cistotomia. Sin embargo, una pequefia lesion puede pasar desapercibida. La inyeccion retréograda de 300 ml
de carmin indigo, azul de metileno, o leche estéril en la vejiga a través de una sonda de Foley debe identificar
la presencia de una lesion de la vejiga, la cantidad de sitios de lesion, y la presencia de cualquier dafio en la
capa serosa o muscular (que aparecerfa como un adelgazamiento de la pared de la vejiga sin una fuga
verdadera). La cistoscopia con un cistoscopio de 30 6 70 grados también es un complemento util en el
diagnostico de una lesion de vejiga. Como se menciond, deben usarse por lo menos 300 ml de solucién salina
con el fin de distender las paredes de la vejiga lo suficiente para descubrir defectos mas pequenos. Este
método es particularmente util durante la cirugia vaginal cuando la inspeccién completa de la vejiga es dificil.
El hallazgo de aire en la bolsa de recoleccion de Foley durante la cirugia laparoscépica es altamente
sospechoso de una lesién de la vejiga e indica la necesidad de realizar una inspeccién cuidadosa como se se ha
describo.

Una lesion ureteral puede ser mas sutil que una lesidon vesical. A menos que la luz del uréter
seccionado sea vista durante la diseccion, una lesién de espesor parcial o total puede pasar inadvertida. La
inyeccion intravenosa de indigo carmin puede revelar tanto transeccién (con extravasacién de colorante)
como obstruccién (falta de fluyjo de medio de contraste hacia la vejiga cuando se visualiza mediante
cistoscopia). Por lo general, 1 o 2 ampolletas (2.5 ml) por via intravenosa de indigo carmin son suficientes
para hacer un diagndstico. Esta dosis se puede repetir si es necesario. Existe un pequefio riesgo de anafilaxis
atribuible al indigo carmin, y por lo tanto el anestesi6logo debe estar al tanto de cualquier uso de este
colorante. Si se sospecha una lesién basada en la falta de flujo, se puede colocar un stent ureteral durante la
operacion con ureterograma retroégrado bajo fluoroscopia para localizar la lesién. La colocacién de un stent
ureteral no soélo es util para el diagnéstico, sino que también puede ayudar en la reparacién del uréter.

Si un dafio en el tracto GU no se diagnostica durante el periodo intraoperatorio, pero se sospecha en
el postoperatorio, una cistografia o una TC abdominal o pélvica con contraste puede ayudar a identificar el
sitio de la lesién.

Si después de la operacién se sospecha de una lesién a la vejiga o al uréter, hay varios sintomas que
deberian aumentar la sospecha. En el examen médico se pueden presentar fiebre postoperatoria, hematuria,
dolor abdominal o en el flanco, ileo, signos de ascitis, abdomen agudo, o una combinacién de éstos.
Dependiendo de la magnitud del dafio y del estado del otro rifién, un andlisis bioquimico puede revelar un
aumento de la creatinina, hiponatremia, y posiblemente hiperkalemia. Se puede evaluar la "ascitis" para
determinar los niveles de creatinina en comparacidn con la creatinina sérica. Una fuga de orina hacia la
cavidad peritoneal se traducird en un nivel mucho mas alto de creatinina en el liquido peritoneal en
comparacién con la creatinina sérica.

Tratamiento y Reparacion de las Lesiones del Tracto Genitourinario

Un principio general en la reparacion de una lesion vesical intraperitoneal es un cierre libre de tensiéon de dos
capas con permeabilidad confirmada tras el cierre de la primera capa.>2 Cualquier tejido dafiado en el sitio de
la lesién se debe retirar antes del cierre. Esto es especialmente importante en una dafo electroquirurgico.
Después de que se confirma la viabilidad de los bordes de la cistotomia, se puede utilizar una capa continua
de sutura de absorciéon retardada 3-0 para cerrar el defecto y mantenerlo libre de tensién. En este punto
deben instilarse 300 ml ya sea de leche estéril o de solucion salina mezclada con indigo carmin o azul de
metileno de forma retrégrada a través de la sonda Foley hacia la vejiga, pinzar la sonda, y examinar el sitio de
cierre en busqueda de areas de fuga. Si no se observan, se drena la vejiga y se coloca una segunda capa de
sutura imbricada de absorcion retardada 2-0 en la misma orientacién que la primera capa. Si se encuentra
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una fuga, se pueden colocar suturas interrumpidas hasta lograr el cierre completo. Esto se debe realizar
siempre antes de la colocacion de la segunda capa de suturas.

Si el defecto de la vejiga consiste en un desgarro de la capa serosa o de la muscular (pero con la capa
mucosa subyacente intacta), por lo general es suficiente el cierre de una sola capa con sutura de absorcién
retardada 2-0 interrumpida. Es preferible llenar la vejiga como se ha descrito, no s6lo para confirmar que la
lesién sea puramente serosa o muscular, sino también para verificar que no haya otros sitios de lesién a la
vejiga. Los dafios cerca del trigono pueden abarcar o comprometer potencialmente el orificio ureteral. La
evaluacidn del trigono, ya sea con cistoscopia o cistotomia abierta debe llevarse a cabo antes y después de la
reparacion de la cistotomia. La colocacion de stents ureterales puede ser necesaria para asegurar la
permeabilidad del uréter. Para una lesién del trigono, usualmente insertamos un catéter suprapubico para un
drenaje a mas largo plazo con el fin de evitar que el catéter permanezca sobre la reparacion de la cistotomia.

Basandose en el tamafio de la lesién de la vejiga, puede ser necesario un drenaje prolongado
mediante catéter después de la reparacion. Una cistotomia sencilla en la cipula, menor a 1 cm, se puede
drenar por 3-5 dias con un catéter transuretral de Foley. Una lesién mas grande o una ubicada en el trigono
requerira de aproximadamente 2 semanas de drenaje, preferiblemente con un catéter suprapubico para
evitar cualquier traumatismo al sitio de la reparacién. Se debe confirmar la competencia vesical con un
cistograma antes de retirar el catéter.

La reparacion de una lesiéon ureteral depende no sé6lo de la naturaleza de la lesion, sino también de su
ubicacién dentro de la pelvis. La obstruccién ureteral atribuible a retorcimiento por sutura a menudo se
puede resolver mediante la eliminacién del punto y la confirmacién de flujo ureteral en la cistoscopia. Una
lesion por aplastamiento menor con frecuencia puede ser manejada con la colocacidn de stents; mientras que
una lesién por aplastamiento importante requerird una reseccion de la parte lesionada del uréter con
reanastomosis. Una laceracion parcial del uréter se puede reparar con sutura absorbible después de la
colocacidn de stents; una laceracién completa requerird reanastomosis con stent. El tipo de reparacién no sélo
dependera de la ubicacién de la laceracidn, sino también de la longitud del uréter comprometida en la lesion.
Los puntos importantes que recordar a la hora de reparar el uréter incluyen la movilizacién cuidadosa para
evitar la desvascularizacion ureteral. Al igual que en las lesiones de la vejiga, los bordes de la lesién ureteral
deben ser viables. Cualquier tejido desvascularizado debe ser retirado. La colocacién de stents es otro paso
importante en la reparacién para asegurar la permeabilidad durante la cicatrizacién. Un punto critico es que
la reparacidn sea libre de tension; si este paso no se resuelve, es probable que la reparacion fracase.

Para asegurar una reparacion libre de tensidn, la ubicacion de la lesién dicta el tipo de anastomosis
que se llevara a cabo. Las lesiones que se producen en los dos tercios proximales del uréter, usualmente se
pueden reparar utilizando un reanastomosis término terminal con sutura absorbible 4-0. Esto se llama
ureteroureterostomia. Si se ha retirado un segmento grande de uréter, puede ser necesario implantar el
uréter dafiado en el lumen del uréter contralateral. Esto se llama transureteroureterostomia. Si la lesiéon
ureteral se produce en el tercio distal del uréter, como es mas comun durante procedimientos ginecolégicos,
el extremo proximal del uréter se puede introducir a través del espesor completo de la vejiga y fijarse a la
superficie de la mucosa con una sutura absorbible 3-0. Esto se llama ureteroneocistostomia. Si hay alguna
preocupacion por la tensién en el sitio de la reparacion, se puede orientar la vejiga en direccion cefalica y
fijarla al mdsculo psoas mediante lo que se conoce como enganche al psoas.

Con cualquiera de estas reparaciones, se debe colocar un stent en el uréter y un drenaje de aspiracién
cerrada en el sitio de anastomosis. También se debe colocar un catéter en la vejiga para evitar la retencion
urinaria y el reflujo por presion intravesical. Estos drenajes se deben dejar colocados durante por lo menos 1
semana. Se debe realizar una TC con contraste no sdlo para confirmar la permeabilidad de la reparacion, sino
también para buscar cualquier area de estenosis.

Tracto Gastrointestinal

Las lesiones del tracto GI después de histerectomia varian de 0.1% a 1%, con estimaciones de 0.3% para
histerectomia abdominal y 0.2% para histerectomia laparoscépica.® La incidencia de lesién intestinal con
histerectomia vaginal va de 0.1% a 1.0%.31% De acuerdo con una revisiéon Cochrane de 2009, no se encontrd
diferencia en la tasa de lesion intestinal en base al subtipo o la ruta de la histerectomia.3
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Prevencion de Lesiones en el Tracto Gastrointestinal

La prevencién de una lesion intestinal se puede lograr a través de la comprension de los sitios potenciales de
dafio, asi como una buena técnica quirtrgica, tal como el manejo cuidadoso de los tejidos, diseccién minuciosa
a lo largo de los planos anatémicos, uso juicioso de la electrocirugia, y compresion del sangrado en lugar de
sujecién con pinzas cuando el campo quirdrgico esta oscurecido.

En el pasado se aconsejaba la preparacion mecanica del intestino. Se creia que las ventajas incluian
una exposicion mejorada de la pelvis con un intestino descomprimido y una carga bacteriana muerta en caso
de que se produjera lesion intestinal. Sin embargo, los estudios aleatorios no han mostrado beneficios clinicos
de la preparacién intestinal, ni siquiera cuando se prevé cirugia intestinal.535% La administraciéon de
antimicrobianos orales tampoco es necesaria antes de la histerectomia porque se administran antibiéticos
parenterales.

El uso de una sonda nasogastrica u orogastrica intraoperatoriamente también puede ayudar a
descomprimir el estomago y, posiblemente, prevenir lesiones durante la colocaciéon de los trocares
laparoscépicos. Si se realiza la cirugia laparoscopica, se debe tener cuidado no sélo con la colocaciéon de
agujas de insuflacién y trocares, sino también con la manipulaciéon de los instrumentos laparoscépicos,
especialmente instrumentos electroquirurgicos. Estos instrumentos se deben inspeccionar para detectar
cualquier signo de alteraciéon en su aislamiento protector. Esto es cierto tanto para los procedimientos
abdominales y vaginales, como para la cirugia laparoscépica. Si se esperan adherencias intraabdominales, una
técnica alternativa de acceso es una incision de 2-mm a 5-mm en el punto de Palmer, seguida de insuflacidn,
colocacidn de trocar y camara en este sitio, para inspeccionar la parte inferior del abdomen. También se
puede considerar una técnica "abierta” de acceso. Sin embargo, no se ha demostrado que el acceso abierto
para el puerto inicial reduzca la incidencia de lesiones GI; aunque si reducira la incidencia de lesién vascular.

Tipo de Lesiones del Tracto Gastrointestinal

Hay tres tipos principales de lesion intestinal que pueden ocurrir durante la histerectomia: lesion térmica,
dafio mecanico directo y dafio indirecto a través de la interrupcién del suministro vascular. El dafio térmico
puede ocurrir con todos los tipos de histerectomia, pero muy a menudo no es diagnosticado durante la cirugia
laparoscoépica. Esto es mas comun con conductancia de corriente de un instrumento monopolar al intestino
durante la diseccion pélvica, especialmente en un area profunda de la pelvis, en el manguito, o en el fondo de
saco, donde la visualizaci6én no es tan clara.

El dafio mecanico directo al intestino puede ocurrir tanto con instrumentos cortantes como con
instrumentos romos. Este tipo de lesidn se presenta mas comunmente durante la adhesiolisis. Aunque es mas
probable que se reconozcan en el momento de la cirugia, algunos desgarros de la capa serosa pueden pasar
inadvertidos. También pueden ocurrir dafios mecanicos con la colocacién de instrumentos laparoscépicos.

Las lesiones vasculares se pueden presentar con interrupcion del suministro de sangre que corre a
través del mesenterio hacia el intestino. Es muy poco comun que dicha diseccién se indique en una

histerectomia benigna, pero el riesgo de desvascularizacion siempre debe reconocerse.

Identificacion de la Lesion

Las lesiones térmicas al intestino pueden pasar inadvertidas en el momento de la cirugia. Sin embargo, la
inspeccion puede revelar manchas blanquecinas en la superficie serosa del intestino. Si una lesién térmica se
deja sin reparar, a menudo tiene un curso prolongado. Los signos tipicos de lesién intestinal, incluyendo
fiebre, elevacion del conteo de glébulos blancos, nausea, vomito, distensiéon abdominal y abdomen agudo, por
lo general no se desarrollan por varios dias a semanas después de la cirugia.

La lesiéon mecanica directa al intestino se reconoce mas a menudo en el momento de la intervencién
quirdrgica, ya sea como una erosién de la superficie serosa o como un defecto del espesor completo en la
pared del intestino. Sin embargo, incluso con una cuidadosa inspeccion, los defectos mas pequefos pueden
pasar inadvertidos. Las areas erosionadas pueden convertirse en perforaciones después de la operacidon. Los
signos y sintomas clasicos de una perforacion del intestino incluyen fiebre, elevaciéon del conteo de glébulos
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blancos, ndusea, vomito y abdomen agudo. El diagnostico se puede confirmar mediante una TC abdominal y
pélvica con contraste oral.

La lesién vascular del intestino por lo general tendrd un curso indoloro, siendo diagnosticada
después en el postoperatorio. Los signos y sintomas clasicos de lesidn intestinal a menudo seran visibles,
aunque la respuesta puede estar mitigada.

Cuando se sospecha de una lesidn en el recto-sigmoides, una "prueba de burbujas" puede ser muy
ilustrativa. Se inserta un proctoscopio transanalmente, y se coloca solucién salina en la pelvis para cubrir la
zona en cuestion del colon. Se ocluye el colon proximalmente por compresion manual o mediante una pinza
intestinal. Luego se insufla aire a través del proctoscopio en el recto-sigmoides. Si aparecen burbujas en la
solucidn salina, existe un defecto en el colon que debe ser localizado y reparado.

Tratamiento y Reparacion de las Lesiones del Tracto Gastrointestinal

El manejo de una lesion intestinal perioperatoria depende de la naturaleza y la gravedad del traumatismo. El
reposo intestinal y los antibidticos son complementos utiles. Si se desarrollan signos y sintomas retardados
de una lesion intestinal, se requiere exploracion quirurgica con reseccion de los segmentos dafnados. Si se
observa una lesién térmica significativa, es esencial su reseccién inmediata. Debido a que la lesién térmica
con electrocirugia monopolar implica la conductancia de energia mas alla del sitio de efecto, es necesaria una
inspeccién cuidadosa del area de la lesion para asegurar que los margenes sanos se reparen. Una lesion
relacionada con electrocirugia bipolar no tendra la misma dispersion térmica, pero se debe tener el cuidado
de examinar el tejido escrupulosamente en busca de lesiones. Los sitios pequefios aislados de dafio por
electrocirugia se pueden manejar cerrando el defecto con una sutura absorbible 2-0 de manera transversal
para evitar el estrechamiento de la luz. Las lesiones mas grandes requeriran reseccion segmentaria y
reanastomosis.

Las lesiones inmediatas o retardadas en el intestino que han producido trauma mecéanico directo o
limitacién vascular con necrosis requeriran de escision local con reanastomosis. Rara vez es necesaria una
derivacion con ileostomia o colostomia para hacer frente una lesién coldnica. Las indicaciones para una
derivacion con colostomia incluirian un traumatismo extenso que produjera compromiso del flujo sanguineo,
una infeccidon extensa, o historia de radiaciéon al area lesionada. Las areas pequefias de erosion de la capa
serosa se pueden manejar sobresuturando la serosa, de manera transversal, como se mencioné
anteriormente, para evitar estrechamiento de la luz.

Los principios quirtrgicos, tales como la manipulacién delicada del tejido con esponjas humedas de
laparotomia, el uso de instrumentos quirturgicos apropiados, y garantizar el suministro adecuado de sangre,
pueden ayudar a asegurar una reparacion exitosa. Ademas, al igual que en la reparacién de una lesién en el
tracto GU, una reparacion libre de tension es crucial.

El valor de la succién nasogastrica ha sido objeto de debate y muchos cirujanos ya no la utilizan en el
periodo postoperatorio. Es preferible el reposo intestinal postoperatorio hasta que los ruidos peristalticos
hayan regresado. En ese punto, la dieta puede ser a base de liquidos; y administrar alimento regular una vez
que se haya reiniciado la canalizacion de gases.

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS DE LA HISTERECTOMIA
Las complicaciones hemorragicas asociadas a la histerectomia se relacionan con diversas variables,
incluyendo el tipo de histerectomia realizada. Con base en los resultados de los estudios aleatorios que
comparan dos o mas rutas de histerectomia, la media estimada de pérdida de sangre para histerectomia
abdominal es de 238-660.5 ml; para la histerectomia laparoscopica, de 156-568 ml; y para la histerectomia
vaginal, de 215-287 ml.3 Al comparar la pérdida de sangre estimada basada en la ruta de la histerectomia, una
revision Cochrane mostr6 que la histerectomia laparoscépica tuvo una pérdida sanguinea estimada
significativamente mds baja que la abdominal (OR -45.26, CI -72 a -17), y la histerectomia vaginal tuvo una
pérdida estimada de sangre significativamente menor que la histerectomia laparoscépica (OR 9.72, CI -50 a -
69).

En algunos casos también se correlacionan con la ruta de la cirugia otros parametros de pérdida de
sangre tales como transfusion, disminucién de la hemoglobina, hematoma y lesién vascular. Por ejemplo, la
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transfusion fue mas probable después la histerectomia laparoscépica en comparacién con la histerectomia
vaginal (OR 2.07, CI 1.12-3.81), sin diferencias entre la histerectomia laparoscépica y la abdominal o entre la
histerectomia vaginal y la abdominal. El cambio en la hemoglobina fue menor en la histerectomia
laparoscépica que en la abdominal (OR -.55, CI -0.082 a -0.28). La incidencia de hematoma pélvico y lesiones
vasculares no fue significativamente diferente entre las tres rutas de la histerectomia.

Prevencion

Existen muchas variables que contribuyen a mayores complicaciones hemorragicas, incluyendo obesidad,
mala exposicion visual (atribuible a endometriosis, adherencias, grandes masas), anatomia distorsionada,
fibromas uterinos, habilidad del cirujano, su experiencia practica, volumen de cirugias que practica el
hospital, profilaxis farmacolégica de la tromboembolia venosa, uso concomitante de aspirina y otros farmacos
antiplaquetarios, y preparados que se venden sin receta (incluyendo, pero sin limitarse a, ajo, jengibre, ginkgo
y hierba de San Juan).>5

Hay pocos datos que describan de forma prospectiva los sitios mas comunes de sangrado
intraoperatorio en el momento de la histerectomia. La pelvis tiene un rico suministro sanguineo, derivado
principalmente de las arterias ilfacas interna y externa. Otra parte del suministro arterial proviene de la
arteria mesentérica inferior (que irriga el colon sigmoides) y de las arterias ovaricas. El drenaje venoso de la
pelvis es ain mas complejo, con una red de venas colaterales que drenan a través de las venas iliaca externa,
iliaca interna, mesentérica inferior y las venas ovaricas. Es probable que la mayoria de las hemorragias
intraoperatorias significativas provengan de lesiones a estas venas pélvicas.

Es fundamental comprender e identificar la anatomia vascular de la pelvis y su relaciéon con otros
organos (uréter, vejiga, recto) para evitar complicaciones hemorragicas. Esto es ain mas importante cuando
la anatomia y las referencias anatémicas de la zona estan distorsionadas por otra patologia (Fig. 1). Estar
familiarizado con la anatomia retroperitoneal también ayuda a proteger estructuras y vasos vitales durante
una diseccion dificil. Aprovechar los planos quirtirgicos que son avasculares es clave para evitar la lesion
vascular y controlar el sangrado. Estos espacios incluyen el espacio pararrectal, espacio paravesical, tabique o
espacio rectovaginal, plano cérvicovesical, y espacio retroptibico (espacio de Retzius).

Identificacion
Durante la realizacién de una histerectomia (por cualquier técnica o ruta) debe controlarse el suministro
vascular primario del tero. Basicamente, se trata de controlar la irrigacién sanguinea al ovario y al ttero. La
pérdida del control de estos pediculos vasculares a menudo da como resultado un sangrado evidente, que por
lo general se puede manejar mediante la sujecién y ligado del pediculo. Al pinzar vasos sangrantes,
especialmente los vasos ovaricos y los uterinos, se debe tener cuidado de identificar el uréter, asi como otros
vasos en la pared pélvica lateral. Los medios razonables para obtener la hemostasia, una vez que se han
identificado los vasos, son ligadura con sutura, pinzas hemostaticas y electrocirugia bipolar y monopolar,
dependiendo de la situacién y las habilidades del cirujano. Puede surgir un sangrado adicional cuando la
vejiga se diseca del cérvix y la parte superior de la vagina, o cuando se realiza una incisién en la vagina
durante la colpotomia para extraer el titero (lo cual también ocurre al inicio de una histerectomia vaginal).

En una lesién al plexo de venas pélvicas, que no son faciles de aislar o disecar, se puede producir una
hemorragia mas grave. La mejor manera de manejar la hemorragia de un plexo venoso es la presién directa
con un paquete o esponja de laparotomia para controlar de inmediato el sitio de la hemorragia.

Manejo

El cirujano debe evaluar entonces la extensién de la lesiéon vascular y desarrollar un plan de manejo, que
incluya lo siguiente: obtencién de una mejor exposicién mediante la extension de la incisién, colocacién de un
retractor diferente y ajuste de la iluminacién (incluida la posibilidad de usar una lampara de cabeza),
obtencién de ayuda y succién adicionales; asegurarse de que la paciente se encuentre estable y de que el
equipo de anestesia tenga productos hematoldgicos adecuados disponibles (pueden ser necesarias lineas
intravenosas para infusién rapida de productos sanguineos); y asegurar los suministros necesarios que se
puedan utilizar para obtener la hemostasia (sutura, grapas, y agentes hemostaticos).
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Una vez que se han tomado estas medidas, se expone poco a poco el area de sangrado para
comprobar la localizacién y la extension de la lesion vascular. En muchos casos, al aplicar presion directa
sobre un punto pequeiio de sangrado venoso, éste puede coagular solo. Si el lugar de la hemorragia se puede
identificar y aislar, es posible pinzarlo y ligarlo con sutura o grapas. Para controlar el sangrado difuso de un
plexo venoso, puede ser necesario utilizar agentes hemostaticos que contengan trombina o productos de
coagulacidén en presentacion solida, liquida o en polvo, combinados con la aplicacién de presion.

Durante una hemorragia significativa, se debe prestar atencion al estado general de la paciente y el
cirujano debe asegurar la reposicion de los productos sanguineos adecuados (incluyendo factores de
coagulacién). En la mayoria de los casos, la presion sobre el sitio de la hemorragia detendra el sangrado y
dara tiempo para reponer la sangre y los productos sanguineos. Se ha caido muy a menudo en el error de no
reconocer que los factores de coagulaciéon de la paciente se agotan mientras se intenta conseguir la
hemostasia, lo que da como resultado hemorragias difusas adicionales en otros sitios. Una regla general es
reponer los factores de coagulaciéon (plasma fresco congelado, crioprecipitado, plaquetas) por cada 4
unidades administradas de paquete globular,5¢ aunque los datos mas recientes sobre traumatismo
recomiendan una proporcién de 1:1 para pérdidas masivas de sangre.5” En una hemorragia mas dificil, la
ligadura de la divisién anterior de las arterias iliacas internas ha tenido éxito en la disminucién de la presién
arterial en la pelvis, dando como resultado un flujo sanguineo reducido y una mejor oportunidad para
identificar y controlar el sitio de sangrado.

En dltima instancia, si no se puede controlar la hemorragia, se debe colocar firmemente un paquete
de presiéon pélvica y llevar a la paciente a la unidad de cuidados intensivos. Las metas inmediatas en una
hemorragia avanzada son el maximo apoyo hemodindmico y la restitucion de los productos sanguineos, con
la consideracion de una evaluacion radiolégica intervencionista para embolizacidn arterial. Una vez estable,
después de 48 a 72 horas, la paciente debe volver a la sala de operaciones para extraer el paquete y hacer
nuevos intentos quirdrgicos de hemostasia, y muchas veces hemos tenido la grata sorpresa de encontrar que
el paquete ya la ha producido.

LESIONES NEUROLOGICAS ASOCIADAS A HISTERECTOMIA

La neuropatia después de histerectomia es un evento poco comun, pero significativo. Una revisién de la
literatura revela una tasa de 0.2-2% después de cirugia pélvica mayor.>85° Para histerectomia benigna, la tasa
esta probablemente mas cerca del extremo inferior de este rango, ya que una mayor cantidad de lesiones
nerviosas se asocian a la cirugia radical del cancer pélvico. El siguiente andlisis aborda las principales
neuropatias que pueden ocurrir durante la histerectomia. Se abarcan especificamente los principios de
prevencion, identificaciéon y manejo para las neuropatias mas comunes asociadas con la histerectomia. Las
neuropatias menos comunes se mencionan en la Tabla 1.

Clarke-Pearson y Geller Complicaciones de la histerectomia © 2013 The American College of Obstetricians and Gynecologists
(Obstet Gynecol 2013;121:654-73) www.greenjournal.org



Tabla 1. Danos Neurolégicos Menos Comunes Asociados a Histerectomia

Espaiiol

Obstetrics & Gynecology

Nervio Origen Sitio de la Lesion Deficiencia Observada
Genitofemoral L1-L2 Compresion con retractor en la Pérdida de sensibilidad o parestesias en
superficie anterior del musculo psoas el monte de Venus, labios mayores y
tridngulo femoral.
Femoral lateral L2-13 Compresion con retractor en la Pérdida de sensacién sobre el muslo
superficie anterior del musculo iliaco anterolatetal
Obturador L2-L4 Diseccion de la pared pélvica lateral Pérdida de aduccién de la cadera;
pérdida de sensibilidad sobre el muslo
medial
Safeno Division posterior del Compresion de la cara medial de la Pérdida de sensibilidad sobre la parte
nervio femoral una vez rodilla en posicion de litotomia dorsal baja de la pierna anteromedial y pie
que pasa por debajo del
ligamento inguinal
Cidtico L4-S3 Estiramiento del foramen cidtico por Dolor en el gliteo que irradia en
hiperflexidn de la cadera en posiciéon de  direccién inferior del muslo posterior
litotomia dorsal hacia la fosa poplitea, pérdida de la
funcién de los musculos isquiotibiales
Tibial L4-S2, el nervio cidtico se Compresion de la fosa poplitea en Incapacidad de dorsiflexion del pie o de
divide en las ramas posicion de litotomia dorsal extensién de los dedos, pérdida de la
peroneal y tibial sensibilidad en la superficie plantar del
pie
Pudendo S2-S4 Compresion de la espina isquiatica con Pérdida de sensibilidad en la vulva y el
hemorragia perineo
Plexo braquial superior C5-C7 Flexion lateral exagerada del cuello Pardlisis de Erb, rotacion medial vy
(ejemplo: bloques de hombros) extension del brazo
Plexo braquial inferior C8-T1 Abduccidn exagerada del brazo Pardlisis de Klumpke, pérdida de los
(ejemplo: angulo de mas de 90° sobre musculos intrinsecos de la mano
tablero para brazos) (“mano de garra”)
Cubital C8-T1 Compresion del epicdndilo medial Pérdida de sensibilidad en el cuarto y
quinto digitos
Femoral

La neuropatia mas comun asociada a la cirugia pélvica compromete al nervio femoral.5860 Partiendo de las
raices nerviosas de L2 a L4, el nervio femoral se desplaza por debajo del musculo psoas, surgiendo en su
borde lateral a través del musculo iliaco, pasa a través del canal inguinal y continua hacia abajo por la parte
anterior del muslo. El nervio femoral proporciona las funciones motora y sensorial de la pelvis y las
extremidades inferiores. Inerva directamente varios musculos, como el psoas, el iliaco, el pectineo, el sartorio
y el cuadriceps (vastus medialis, intermedius y lateralis, y rectus femoris). También proporciona sensibilidad
a la parte anterior del muslo. Ademas, el nervio safeno es una rama del nervio femoral que se origina distal al
ligamento inguinal que inerva la rétula anterior, el area anteromedial de la parte inferior de la pierna y la
zona medial del pie. Los sitios mas comunes de lesién del nervio femoral son la superficie anterior del
musculo psoas y el canal inguinal. La lesion del nervio femoral a lo largo del musculo psoas generalmente es
atribuible a la compresion directa del nervio por las paletas de un retractor de autoretencién (Fig. 2). Este
riesgo se incrementa con una constitucién fisica delgada, retractores de paletas largas, y tiempo quirdrgico
prolongado.®! La compresién prolongada de los nervios por los retractores da como resultado una lesiéon
isquémica, asi como dafio por “estiramiento”. Seria extremadamente inusual que el nervio femoral se
seccionara en el momento de la histerectomia. El otro tipo importante de lesion del nervio femoral es un
dafio por estiramiento indirecto cuando el nervio pasa a través del canal inguinal. Esto ocurre usualmente con
hiperflexion, rotacién externa, o hiperflexién y rotacién externa de la cadera en la posicién de litotomia dorsal
(Fig. 3). Otros factores que aumentan el riesgo de lesidn nerviosa incluyen diabetes Mellitus, gota, uremia,
alcoholismo y desnutricién, condiciones que disminuyen la vascularizacién y la capacidad del nervio para
soportar dafio.
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Paleta retractora

Musculo psoas

Nervio femoral
(detras del musculo psoas)

Ligamento inguinal

Figura 2. Lesion en el nervio femoral por la colocaciéon de un retractor abdominal. llustracién de John Yanson. 1.
Las paletas retractoras comprimen el musculo psoas y también pueden comprimir el nervio femoral. 2. El nervio
femoral puede ser comprimido debajo del ligamento inguinal por hiperflexién de la cadera.

Clarke-Pearson. Complications of Hysterectomy. Obstet Gynecol 2013

Los sintomas de una lesion del nervio femoral suelen ser evidentes en las primeras 72 horas después
de la cirugia. Los sintomas sensoriales pueden incluir adormecimiento y parestesia sobre la cara anterior del
muslo que se pueden extender hacia abajo a la cara anteromedial de la pierna y la cara medial del pie.
También puede haber dolor sordo en la regién inguinal. Esto es mas probable con una lesién por compresiéon
directa en ese sitio. Los déficits motores incluyen debilidad en cualquiera o todos los complejos musculares
inervados por el nervio femoral. El hallazgo clasico es debilidad del cuadriceps, donde la paciente no puede
estirar la pierna a nivel de la rodilla. Esto a menudo se hace evidente cuando intenta caminar. El examen fisico
revelara también un reflejo rotuliano debilitado. Este déficit se puede cuantificar no s6lo mediante la
comparacién de la fuerza del cuddriceps en el lado no afectado, sino también comparando la fuerza del
aductor ipsilateral, porque los musculos aductores estan inervados por el nervio obturador y no deben verse
afectados por una lesion del nervio femoral.

Por lo general es suficiente un cuidadoso examen neurolégico para establecer la lesion del nervio
femoral, pero la confirmacién se puede lograr con estudios de conduccién nerviosa y de electromiografia con
aguja. Sin embargo, estas pruebas de electrodiagnostico no deben realizarse durante al menos 2 semanas
después de ocurrida la lesion, ya que en los primeros 7 a 11 dias después de la lesion del nervio, los axones
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motores y sensoriales pueden permanecer excitables y la estimulacién eléctrica puede mostrar respuestas
normales o sdlo ligeramente reducidas, lo que puede enmascarar una lesién mas significativa.62

Nervio tibial

Nervio
peroneo Nervio femoral
3.

Nervio
ciatico

5. Plexo braquial
6. Nervio cubital

Figura 3. Dafio al nervio femoral en posicion de litotomia. Ilustracién por John Yanson. 1. El nervio tibial puede ser
comprimido en la fosa poplitea por hiperflexion de la rodilla. 2. El nervio peroneo se puede comprimir en la cabeza
fibular lateral si la pierna se deja descansar contra el estribo. 3. El nervio ciatico se puede comprimir en el foramen
cidtico por hiperflexion de la cadera. 4. El nervio femoral se puede comprimir en el ligamento inguinal por
hiperflexion de la cadera. 5. Los nervios del plexo branquial pueden sufrir estiramiento por flexién lateral
exagerada del cuello o por abduccidn del brazo de mas de 90° o por compresidn con los bloques de hombros. 6. El
nervio cubital puede ser comprimido contra el epicéndilo medial, lo cual es mas probable cuando los brazos se
colocan apretados a los lados de la paciente.

Clarke-Pearson. Complications of Hysterectomy. Obstet Gynecol 2013

El tratamiento de una neuropatia femoral incluye terapia fisica dirigida a la amplitud del movimiento
y al fortalecimiento muscular. La estimulacién eléctrica también puede ser ttil. Para el alivio sintomatico del
dolor y la inflamacién son de utilidad los fAirmacos antiinflamatorios no esteroideos y acetaminofén. Los
medicamentos anticonvulsivos como carbamazepina, fenitoina y gabapentina pueden ayudar a aliviar el dolor
neuropatico. El uso de una rodillera y un bastén puede ser util en el proceso inicial de rehabilitacion.

El prondstico depende de la gravedad de la lesion. Debido a que los haces nerviosos se someten a
degeneracion y posteriormente a regeneracion, las neuropatias leves pueden resolverse en cuestion de dias o
hasta semanas, mientras que los casos mas graves pueden tardar meses, posiblemente afios. Es importante
que la paciente entienda que el tiempo de recuperacion puede ser prolongado para evitar sentimientos
tempranos de miedo y frustracion. La resolucidén espontanea de la mayoria de las neuropatias femorales es la
regla y no la excepcion.

La prevencion de una lesion del nervio femoral se logra con una buena técnica quirdrgica. Se debe
tener cuidado con la colocacién de cualquier retractor de autoretencion. Se debe examinar la colocacion de las
paletas retractoras y comprobar periddicamente durante el procedimiento que no estén apoyadas
directamente sobre el musculo psoas. En algunos retractores, tales como el de O'Conner-O'Sullivan, las
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cuchillas laterales se pueden elevar retirandolas del musculo psoas mediante la colocacion de toallas entre el
retractor y la pared abdominal. En otros retractores, la elevacion del anillo de retencién fuera de la pared
abdominal y la seleccién de paletas retractoras de tamafio apropiado (como en el caso de un retractor de
Bookwalter) es responsabilidad del cirujano. En las pacientes colocadas en posicién de litotomia, un examen
cuidadoso de las piernas debe confirmar que las caderas no estén hiperflexionadas o que la rotacién externa
no sea excesiva, sin importar el tipo de estribos quirtrgicos que se utilicen.®3 Una regla general es alinear el
eje longitudinal de la extremidad inferior con el ombligo y el hombro contralateral para asegurar el angulo
correcto de rotacién externa de la cadera. La hiperflexion se puede evaluar por palpacion de los pulsos
popliteos. Si el angulo de flexion es lo suficientemente grande como para comprimir la arteria femoral en el
canal inguinal, es probable que cause también compresion del nervio.

Nervios Iliohipogastrico e Ilioinguinal

Los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal también estan en riesgo de lesion durante la histerectomia, aunque
con menor frecuencia que el nervio femoral.>® Estos nervios emergen de la region T12 a L1 y L1 a L2,
respectivamente, y corren a través de los musculos de la pared abdominal anterior. Especificamente, el
iliohipogastrico penetra en la fascia del oblicuo interno y el ilioinguinal penetra en la fascia del musculo
transverso del abdomen. Los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico proporcionan suministro sensorial a la
parte media del muslo, asi como a los labios mayores, labios menores y monte de Venus. No contribuyen a
ninguna funcién motora en la pelvis.

En una histerectomia abdominal, el sitio mas comun de lesion de estos nervios es a nivel de la pared
abdominal anterior, donde pueden ser seccionados por una incisiéon Pfannenstiel ancha o simplemente por
estiramiento lateral excesivo de las capas subyacentes de la fascia. Por lo general, una incisién Pfannenstiel
es de 10 a 15 cm de longitud. El riesgo de lesién de los nervios aumenta significativamente si la incisién se
extiende mas alla de los bordes laterales de los musculos rectos. Puede ocurrir una lesién por estiramiento
debido a la colocacién de un retractor de autoretenciéon en una incisién ya ensanchada. Durante la
histerectomia laparoscoépica, los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal se pueden lesionar con trocares
colocados lateralmente. Una buena regla general es colocar estos trocares por lo menos a dos dedos en
sentido medial de las espinas iliacas anterosuperiores. Es importante observar que el dafio también puede
producirse por atrapamiento o cicatrizacion relacionada con el cierre de incisiones fasciales.

Los sintomas de lesidn por lo general incluyen dolor agudo y urente en el area de distribucién
sensorial. Este dolor puede irradiar hacia el perineo. Los signos de lesidn suelen ocurrir en cuestién de horas
o dias de la lesién.

Nervio Peroneo

El nervio peroneo se origina en la region L4 a S2 de las raices lumbosacras, emergiendo de la division del
nervio ciatico en la fosa poplitea. Es poco comin que ocurra una lesiéon del nervio peroneo durante la
histerectomia.>® A nivel de la cabeza del peroné, el nervio peroneo comun se divide en las ramas perineales
superficial y profunda. La rama superficial es mas propensa a las lesiones, debido a que se envuelve alrededor
de la cara lateral de la cabeza fibular y sélo estd protegida por una capa de tejido subcutdneo. El nervio
peroneo superficial tiene tanto funcién motora como sensorial. Inerva los musculos peroneos largo y corto en
la parte inferior de la pierna. También proporciona sensibilidad a las caras anterior y lateral de la parte
inferior de la pierna y al dorso del pie, excluyendo la piel entre los ortejos mayor y segundo.

La lesion del nervio peroneo puede ocurrir durante la histerectomia cuando la paciente esta colocada
en posicién de litotomia dorsal con estribos. La presién del estribo en el borde lateral de la cabeza del peroné
es la causa de esta lesiéon por compresion. El hallazgo cldsico en una lesiéon del nervio peroneo es el "pie
péndulo”. Esto a menudo se observa la primera vez que la paciente intenta caminar después de la cirugia.
También puede haber deficiencias sensoriales evidentes a lo largo de la distribuciéon sensitiva de este nervio.

Las neuropatias asociadas a la histerectomia son poco comunes pero pueden ser debilitantes si
ocurren. La mayoria de las neuropatias se pueden evitar con una cuidadosa atencion a la colocacién sobre la
mesa de operaciones y una buena técnica quirdrgica. Una comprensién rigurosa de la fisiopatologia de la
lesion, la identificacién de la disfuncion, y la iniciaciéon oportuna del tratamiento son esenciales para
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optimizar el resultado y para reducir al minimo la ansiedad de la paciente cuando se trata de este tipo de
lesiones. Afortunadamente, la mayoria son transitorias y se recuperan espontaneamente, aunque esto puede
tomar varias semanas o meses. Es esencial asesorar diligentemente a las pacientes no s6lo después de una
lesidn, sino también en el periodo preoperatorio.

DEHISCENCIA DEL MANGUITO VAGINAL

La dehiscencia del manguito vaginal es una complicacién postoperatoria exclusiva de la histerectomia.
Aunque es una complicacién poco frecuente, puede dar lugar a morbilidad grave. La incidencia estimada de
dehiscencia del manguito vaginal, basada en 10 afios de datos acumulados, es de 0.24%, pero es ligeramente
superior (0.39%) al evaluar los aflos mas recientes.®* La histerectomia laparoscdpica total tiene la mayor tasa
de dehiscencia del manguito vaginal (1.35%) en comparaciéon con histerectomia vaginal con asistencia
laparoscépica (0.28%; OR 4.9, CI 1.1-21.5), histerectomia abdominal total (0.15%, OR 9.1, CI 4.1-20.3), e
histerectomia vaginal total (0.08%; OR 17.2, CI 3.5-75.9).6> Un estimado de dehiscencia del manguito después
de histerectomia total robética basado en 510 pacientes fue del 4.1%.5 Sin embargo, no hubo comparaciéon
con las otras rutas. Un metaanalisis comparando el cierre del manguito vaginal por las rutas vaginal,
laparoscoépica y robética encontrd que el cierre vaginal tiene la incidencia mas baja (0.18%), seguido por la
laparoscépica (0.64%; OR 3.57, CI 1.54-8.33), y la robética (1.64%; OR 9.09, CI 3.86-25.0).66 Se piensa que el
aumento del riesgo observado con las rutas asistidas por laparoscopia es atribuible a la utilizacién Ginica de la
electrocirugia monopolar para realizar colpotomia con estas modalidades y a las posibles diferencias en los
métodos y las técnicas de cierre.

Factores de Riesgo y Prevencion

Se han considerado varios factores de riesgo de dehiscencia del manguito, siendo el traumatismo directo por
relaciones sexuales el mas comun.t’ Otros factores de riesgo incluyen maniobra de Valsalva repetitiva (tos
crénica, estrefiimiento, obesidad, esfuerzo), tabaquismo, desnutricién, anemia, diabetes, inmunosupresidn,
menopausia, cirugia pélvica previa, vaginoplastia previa, y uso de corticosteroides.®® Debido a que la tasa de
dehiscencia es tan baja, es dificil comprender en realidad cémo contribuyen estos factores de riesgo a la
incidencia en general. Como resultado, hay poca informacion acerca de las recomendaciones practicas para
evitar la dehiscencia del manguito. Existen algunas hipotesis de que una incisién en "frio"” de la vagina puede
ser preferible a la electrocirugia. Cuando se utiliza la electrocirugia, se deben usar técnicas que reduzcan la
dispersion térmica, incluyendo voltaje méas bajo, reduccion del contacto con el tejido, utilizar una corriente de
corte (en comparacién con la de coagulacién), y el uso de otros dispositivos de energia, tales como un bisturi
armonico. No hay evidencia de que el cierre primario del manguito sea preferible a la granulacién secundaria
en cuanto a evitar una dehiscencia.t’” Tampoco existe evidencia de que un cierre de dos capas sea superior al
de una sola capa o a un manguito abierto.?® Un estudio informd reduccién de la dehiscencia con el uso de una
sutura barbada durante el cierre laparoscopico y robdtico del manguito.’ Un analisis retrospectivo informé
reduccién de dehiscencia con sutura transvaginal para la histerectomia laparoscépica total.”? Una buena
técnica quirtrgica puede ayudar a disminuir el riesgo de dehiscencia, incluyendo el uso minimo de
electrocirugia para la hemostasia, aproximaciéon término-terminal de tejidos con la incorporacidn de todas las
capas vaginales, margenes de sutura de 1 cm, y mantenimiento de la hemostasia.

Presentacion

La dehiscencia del manguito vaginal generalmente se presenta en las primeras semanas o meses después de
la cirugia, pero se puede retrasar hasta varios afios (especialmente en mujeres posmenopdausicas). La media
de tiempo de la dehiscencia se ha reportado entre 1.5 a 3.5 meses.6770 En un estudio, el valor medio de tiempo
de dehiscencia se retras6 hasta 6.5 meses en el grupo de histerectomia vaginal en comparacién con 2.5 meses
para todas las otras rutas.t* La dehiscencia del manguito vaginal a menudo se presenta con sangrado
postcoital, secrecion vaginal acuosa, u otro tipo de manchado vaginal.6467 Si se ha producido evisceracidn del
intestino las pacientes a menudo presentan sintomas de presiéon o abultamiento en la pelvis. Cualquier
paciente en la que se sospeche una dehiscencia del manguito requiere de un examen vaginal con inspeccién
visual y palpacién manual para determinar la integridad del mismo. También se puede realizar un examen
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abdominal para descartar abdomen agudo por peritonitis, lesion intestinal, u obstruccion. Si hay sospecha de
lesion intestinal oculta, se debe considerar un estudio de imagen mediante TC.

Manejo

La dehiscencia del manguito vaginal se puede manejar de forma conservadora o quirdrgica. Todas las
dehiscencias llevan a la exposicién de la cavidad peritoneal a la flora vaginal y deben ser manejadas con
antibioticos de amplio espectro. Las dehiscencias pequefias o parciales pueden manejarse de forma
expectante con reposo pélvico. Las dehiscencias mas grandes o completas por lo general requieren cierre
quirargico. Siempre que sea posible, dicho cierre se debe realizar por la ruta vaginal. Si se ha producido
evisceracion del intestino, el intestino debe ser cuidadosamente inspeccionado en busca de lesiones. A pesar
de que la dehiscencia del manguito vaginal es poco comun, puede causar morbilidad grave. La prevencidn, la
deteccion temprana, y el manejo adecuado pueden ayudar a evitar consecuencias potencialmente mortales.

CONCLUSION

Siendo uno de los procedimientos mas comunes que se realizan en los Estados Unidos, la histerectomia tiene
un gran efecto en las mujeres sometidas a este procedimiento, sus familias, empleadores y proveedores de
atencién a la salud. Hemos presentado una revisiéon de las complicaciones mas comunes asociadas a la
histerectomia y recomendaciones para la prevencién y tratamiento de éstas. Como cirujanos y personal de
atencioén a la salud, nuestro objetivo es proporcionar una atencién 6ptima, al mismo tiempo que la exposicion
de las pacientes al riesgo sea minima. Podemos lograr esto, no sélo reconociendo las posibles complicaciones
quirurgicas de la histerectomia, sino también utilizando una buena técnica para evitarlas, y llevando a cabo
un diagnoéstico y tratamiento oportuno de cualquiera de ellas. De esta manera, aunque no podamos evitar
todas las complicaciones quirurgicas, podemos esforzarnos por reducir al minimo los riesgos de las mujeres
que se someten a una histerectomia.
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