- v]l
<

1
(SIS, |

.
j

Ginecologia y Obstetricia
© Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia

Ginecol. obstet. 2003; 49 (4) : 243 - 247

SIGNIFICADO DE LA COLECCION EN LA CUPULA VAGINAL EN EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO DE LAS HISTERECTOMIAS VAGINALES

Alejandro Siu’, Rosa Huarsaya?, Alfredo Céceres’, Roberto Avilal, Pilar Dia7Z’

RESUMEN

OBIJETIVOS: Establece la relacién entre el diagnostico ecografico de una coleccién en la cupula
vaginal luego de histerectomia vaginal y de las complicaciones que puedan devenir. LUGAR:
Servicio de Ginecologia del Pabelléon 5 Il del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Arzobispo Loayza , entre agosto de 2001 hasta marzo de 2002.MATERIAL Y METODOS:
Estudio con una muestra de 153 pacientes, con indicaciones para la cirugia electiva de
histerectomia vaginal y que al tercer dia del postoperatorio, se le realizo una ecografia pélvica,
para determinar la existencia del alguna coleccién de la clpula. De acuerdo a los diversos andlisis
estadisticos se considerd significancia estadistica a un p< 0,05. RESULTADOS: En las pacientes
estudiadas, la edad y el nUmero de gestaciones promedio fueron 56 afios y 7, respectivamente. Se
presentaron 40,5% de complicaciones, siendo las dos terceras partes de indole infecciosa, a
predominio de las infecciones urinarias atribuidas a la permanencia de la sonda vesical por mas de
72 horas, y el resto relacionadas a infeccion y hematoma de cupula; en menor medida se
presentaron fallas en la técnica operatoria. CONCLUSION. La presencia de la coleccién de clpula
por ecografia en el postoperatorio inmediato de histerectomia vaginal indicé un aumento de 77
veces el riesgo de tener una complicacién a ese nivel.

Palabras clave: Histerectomia vaginal; Ecografia, Hematoma de cupula vaginal; Infeccion de
cupula vaginal.

ABSTRACT

OBIJETIVE: To establish the relation between the ultrasound determined vaginal dome collection
following vaginal hysterectomy and the forthcoming complications. SETTING: Gynecology Service,
5-1I Pavillion, Gynecology and Obstetrics Department, Arzobispo Loayza Hospital, a teaching
hospital, between August 2001 and March 2002. MATERIAL AND METHODS: Each of 153 patients
with elective vaginal hysterectomy had pelvic ultrasound done at the third post-opera tive day.
The processed information was analyzed and considered as statistically significant with p < 0,05.
RESULTS: Average age was 56 year-old and parity 7, respectively. There were 40,5%
complications, two thirds of infectious origin mainly due to urinary tract infections secondary to
bladder catheter permanence for longer than 72 hours. The other third was related to vaginal
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dome infection and hematoma. In a few cases there were failures in the surgical procedures.
CONCLUSION: The presence of vaginal dome collection by ultrasound in the immediate post-
operative period following vaginal hysterectomy signified an increase of 77 times the risk of
having a complication at such level.

Keywords: Vaginal hysterectomy, Ultrasound; Vaginal dome hematoma; Vaginal dome infection.

INTRODUCCION

La primera histerectomia vaginal, fue realizada por Langebecke, en 1813, en Alemania.
Posteriormente se realizaron otras, con Santer de Constance y Collins, en 1822. En julio de 1829,
Récamier, en Paris, realizdé con éxito la primera histerectomia vaginal basada en fundamentos
anatémicos y Fenger, en 1881, describié la histerectomia vaginal moderna(1)

Actualmente, con la depuracidn de las técnicas quirurgicas, los antibidticos y la actualizacién en
los métodos de anestesia y analgesia, la tasa de morbimortalidad en dicho procedimiento ha
disminuido y, a diferencia de las realizados por via abdominal, es menos traumatica y permite una
rapida recuperacién, previniendo tromboflebitis yotras entidades por la rapidez en que las
pacientes deambulan(1-4).

Sin embargo, la morbilidad infecciosa es mayor que en la histerectomia abdominal, en especial la
infeccion de cupula. Ademas, por la dificultad en observar el campo operatorio puede ser mayor
la posibilidad de lesiones en las estructuras pélvicas, como laceraciones de vejiga, uréteres y
otros(1-3,5).

El objetivo del presente trabajo es evaluar el significado de la presencia de la coleccién en la
cupula vaginal en una histerectomia vaginal y tratar de establecer un prondstico de la morbilidad
en la misma paciente.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio de corte longitudinal, prospectivo, observacional y descriptivo, se realizd
desde el mes de agosto de 2001 hasta el mes de marzo de 2002, incluyéndose a 153 pacientes
intervenidas quirdrgicamente de manera electiva de histerectomia vaginal en el Pabellén 5-II del
Servicio de Ginecologia del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Arzobispo
Loayza.

La histerectomia vaginal se realizé segun la técnica de Heaney modificada, la cual consiste en:
Examen bajo anestesia, histerometria, circuncisién del cuello uterino, rechazo de la vejiga y el
recto hasta abatir el peritoneo vesical y fondo de saco de Douglas. Una vez realizada la apertura,
se procedid a los pinzamientos, cortes y sutura de los ligamentos cardinales, uterosacros,
infundibulopélvicos, hasta la extirpacion de la pieza; luego se peritonizd y procedid a realizar la
colpoperineorrafia anterior, colocandose los puntos de Kelly-Kennedy modificados, si es que la
paciente presentaba incontinencia urinaria al esfuerzo. Se termind realizando la
colpoperineorrafia posterior.
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Todas las pacientes fueron registradas en una ficha, en la cual se anoté la edad, numero de
gestaciones, paridad, antecedentes médicos, quirudrgicos, indicaciones de la cirugia, estancia
postoperatoria; ademas, se les realizd los andlisis y estudios pertinentes previos al acto quirdrgico,
de acuerdo a los protocolos del Servicio y fueron operadas de acuerdo a las técnicas habituales
establecidas en el Servicio. Ello incluyd la antibioticoprofilaxis de rutina, con cefalosporina de
primera generacidn o una asociacion de penicilinas semisintéticas con sulbactam.

Al tercer dia de la cirugia, se les realizd una ecografia pélvica para investigar la presencia de

alguna coleccidn en la zona de la cipula vagina. Se consideraba la existencia de coleccién cuando
habia liquido o tabiques con didmetros mayores a los 2,5 mm.

Todas las variables descritas en las fichas y mencionadas anteriormente, fueron ingresadas en la
base de datos, tabuladas y procesadas en el software para analisis estadistico SSPS para Windows

v. 11.0 y transcrito al procesador de texto.

Se analizd las frecuencias y las variables categéricas, corno analisis bivariado, buscando asociacion
de las variables categdricas con la prueba del chicuadrado.

Se considerd significancia estadistica a un p < 0,05.
RESULTADOS

La muestra total fue de 153 pacientes. La edad promedio fue de 56 anos, con una desviacién
estandar de 11,4. Las gestaciones con una desviacion estandar de 3,46 fue de 7. Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas

Minimo Maximo Promedio DE

® Edad (anos) 32 80 56,5 11,4
® Gravidez 0 16 6,9 3,5
® Atérmino 0 15 59 3,2
® Pretérmino 0 4 0,2 0,7
® Abortos 0 5 0,9 1,2
® Hijos vivos 0 15 5,3 2,5
® Estancia postoperatoria 1,00 12 4,2 1,9

El 70% de pacientes no tuvo antecedentes médicos. El 13,7% presentd hipertension arterial; 6%,
infecciones a repeticién de la via urinaria; 3,9%, neumopatias y 3,3%, diabetes. El 86,3% no tenia
antecedente quirdrgico pelviano; 7,8% habia tenido cesdrea y 5,2%, bloqueo tubarico
bilateral.Tabla 2.

Tabla 2. Antecedentes médicos y quirargicos

N % % acumulado
Antecedentes médicos
® Ninguna 107 69,9 69,9
® Diabetes mellitus 5 3.3 73,2
* Hipertension arterial 21 13,7 86,9
® Infeccién via urinaria 9 5.9 92.8
* Neumopatia 6 3.9 96,7
® Cardiopatia isquémica 1 0.7 97.4
* Infecciones 1 0,7 98,0
* Otros 3 2,0 100,0
Total 153 100,0
Antecedentes quirGrgicos
* Ninguno 132 86,3 86,3
® Cesarea 12 7,8 94,1
* Bloqueo tubarico bilateral 8 5,2 99,3
® Laparotomia pélvica 1 0,7 100
Total 153 100,0
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Las indicaciones quirurgicas fueron distopia genital con incontinencia urinaria al esfuerzo en el
55,6% de casos y distopia genital sin incontinencia urinaria al esfuerzo, 44,4%. Los diagndsticos
asociados fueron leiomiomas de Utero, quiste de ovario, hiperplasia endometrial y adenomiosis.
Tabla 3.

Tabla 3. Indicaciones quirdrgicas

Indicacién quirdrgica N %

® Distopia genital +

incontinencia urinaria de esfuerzo 85 55,6
® Distopia genital 68 44,4
® Miomatosis uterina 20 13,1
® Dolor pélvico 2 1,3
® Quiste de ovario 1 0,7
® Hiperplasia 5 33
® Adenomatosis 1 0,7

La estancia hospitalaria posquirargica fue 4,22 dias en promedio, con una desviacién estandar de
1,85. EI 85% de las pacientes fue dado de alta antes del cuarto dia del postoperatorio.

El control ecografico de coleccion en cupula reveld su presencia en 22,9% de las pacientes.

El 40,5% de las pacientes tuvo complicaciones. Las dos terceras partes fue de tipo infeccioso; el
18,3% presentd infeccidon de via urinaria baja, 8,5% hematoma de cupula, 7,2% absceso de cupula,
2,6% retencidén urinaria luego de retiro de sonda, 1,3% laceracién vesical y 2,6%, otras patologias.
Tabla 4.

Tabla 4. Complicaciones postoperatorias

N % % acumulado
® Ninguna 91 59,5 59,5
® Infeccidn via urinaria 28 183 77,8
® Retencion urinaria 4 2,6 80,4
® Absceso de clipula 1 7.2 87,6
® Laceracion de vejiga 2050153 88,9
® Hematoma de clpula 135557 8,5 97,4
® Otros 4 2,6 100,0
Total 153 100,0

Con relacion a las asociaciones, encontramos que 95,8% de pacientes con coleccion en la cupula
vaginal desarrollé complicaciones de la cipula en comparacion al 9,3% de pacientes sin coleccidon
ecografica que también las desarrolld; diferencia con significancia estadistica (p < 0,05) que indica
el riesgo de tener 77 veces la posibilidad de complicaciones en la clpula vaginal ante la presencia
de una coleccién evidenciada ecograficamente, con RR= 77,5 IC: 95% (10,9 < RR > 554).

Sélo el 8,5% de las adultas mayores, cuya edad promedio era mayor de 60 afios, versus 20,2% de

pacientes menores de 60 afios, presentd complicaciones de cupula vaginal, con una diferencia
estadisticamente significativa de p = 0,04.Tabla 5.
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Tabla 5. Asociacion entre edad y complicaciones de cipula

Complicacién de ciipula Adulto mayor de 60 anos Adulto menor de 60 anos Total
Total N Yo N % N %
® S 5 8,5 19 20,2 24 15,7
* No 54 91,5 75 79,8 129 84,3
Total 59 100,0 94 100,0 153 100,0
= 0,04
DISCUSION

A diferencia de Arana y Dicker(6,7), nuestro periodo etario era en promedio mayor de 60 afios,
quizd por la idiosincrasia de nuestra poblacion en acudir al médico con retraso, ya sea por pudor o
ignorancia.

Con referencia a la mayor cantidad de infecciones en la pacientes menores de 60 afios, se podria
sugerir que las pacientes premenopdusicas son mas proclives a las infecciones o complicaciones
de cupula que las posmenopausicas, porque las primeras como aln menstrian tienen mayor
posibilidad de presentar congestién vascular; pero, no olvidemos que en nuestro protocolo
administramos estrogenos locales por tres semanas previo al acto quirdrgico a las
posmenopdusicas, para la regeneracion y mejora del trofismo de los tejidos a operar, y también
antibidticos varios dias previos al internamiento. En cambio, las pacientes que aun menstruan
muchas veces pueden presentar una vida sexual mas activa, con relaciones sexuales inclusive dias
u horas previos al internamiento, con las consiguientes mayores posibilidades de traumatismos en
el cérvix o la vagina antes de ser operada.

La gran mayoria de nuestras pacientes la constituyen la grandes multiparas, quienes presentan
prolapso, al igual que lo referido por Arana(6); Kase(2) sefiala que ello se debe a los esfuerzos de
mantener la gestacién, el parto y la fuerza de gravedad; sin embargo, no se llegé a correlacionar la
multiparidad con las complicaciones de cupula (p = 0,184).

Concordando con las referencias mundiales mostradas por Kovac y Carlson(8,9) las indicaciones
mas frecuentes fueron las distopias.

Los antecedentes patoldgicos mas frecuentes fueron la hipertension arterial e infeccién de la via
urinaria, posiblemente por el grupo etario con el que trabajamos, y la presencia de cistocele, que
favorece la estasis urinaria, predisponiendo a las infecciones de orina, tal como lo menciona
Shapiro(10).

El objeto de nuestro estudio, la evaluacién ecogrdfica de la coleccion a nivel de cupula vaginal,
reveld que 95,8% de pacientes que la presentaban desarrollaron complicaciones de cupula y, de
acuerdo a nuestra evaluacién estadistica, encontramos acrecentado 77 veces el riesgo de
desarrollar dichas complicaciones. En su publicacién, Eason(11) concluyé que no habia correlacién
de coleccion de cupula con infecciones o complicaciones de la misma.

Hubo un total de 40,5% de complicaciones, lo cual difiere a lo encontrado por Doucette(11).
Apreciamos que las dos terceras partes eran infecciosas y de ellas las mas frecuentes fueron las

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia



infecciones de la via urinaria, representando 18,3%; creemos que casi la mitad se debid a la
permanencia de la sonda vesical Foley por mds de 72 horas.

El absceso de cupula ocurrié en 7,2% de casos y el hematoma de cupula en 8,5%, cifras que
concuerdan y que en cierta medida son menores que las encontradas en la literatura mundial,
como lo mencionan Shapiro(10) y Doucette(12).

Consideramos que, a la luz de estos resultados, la presencia ecografica de coleccidn en la clpula
vaginal de las pacientes en el postoperatorio inmediato, se asocia al desarrollo de complicaciones,
como hematoma, infeccién o absceso de cupula.
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