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Resumen
Se presenta un estudio prospectivo en 46 pacientes para el análisis de 

factores que influyen en el tiempo quirúrgico y complicaciones, estancia hospitala­
ria, para una técnica determinada de extirpación del útero.

Se evalúan dichos parámetros y  se relacionan también con datos genera­
les, edad, antecedentes de cirugía, etc.

Se determina en la población estudiada, que existe un bajo índice de 
complicaciones 23.9 o/o, las infecciones urinarias fueron en un 13 ó/ó, que se utili­
zó menos instrumen tal y  material de sutura; que la mayor longitud uterina represen­
taba mayor dificultad técnica (p < 0.05) y alargaba el tiempo quirúrgico; la ejecu­
ción correcta y  sin complicaciones no se relacionó con el tipo de cirujano.

Introducción

La H isterectom ía abdom inal in­
vertida (H AI), descrita por Ion Chiricuta 
oncologo rum ano, constituye en cualquier 
Servicio G inecológico, una alternativa váli­
da. Fue recom endada para los casos de Ca 
in situ de cuello por ser una técnica extra- 
facial (1,2).

ES un procedim iento más simple 
frente a la h isterectom ía clásica (3  - 5), y 
ofrece  varias ventajas: dism inución del tiem ­
po quirúrgico, m enor traum atism o h ístico , 
ahorro de m aterial de sutura, seguridad en la

1 . Médico Tratante. Hospital Gineco Obstétrico 
Isidro Ayora - Quito. Curso de Postgrado en 
Ginecología y Obstetricia.

í¿s Médico Residente.
3. Coordinador de Postgrado G.O.

disección y sección del cervix, evita la lesión 
del ureter y vejiga (6 - 8).

El autor original publicó una se­
rie en 2 5 0  pacientes Con bajo  m orbilidad 
trans y post operatoria ( 1 , 9 , 10) y 0 o/o de 
mortalidad (11 - 13). En este reporte se ind i­
ca un tiem po prom edio de 4  a 7 m inutos 
para extraer el útero (1 4  * 16).

A sí, siendo lá cirugía una ciencia 
que va enriqueciéndose con nuevos aportes, 
presentam os los resultados obtenidos con 
una serie de pacientes que han sido m aneja­
das con este criterio , extendiéndose no sólo 
a aquellas que tienen Ca cérvico Uterino sino 
tam bién otras patologías ginecológicas.
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Material y métodos

¡Se practicaron en el período de 
Enero 1 9 8 9  - Jun io  1 9 9 0  243  h isterccto- 
rtiías, 4 6  de las cuales se som etieron a H .A.Í. 
en el Departam ento de G inecología del Hos­
pital G ineco O bstétrico Isidro A yora; se ana­
lizaron, m ediante estudio prospectivo, los 
expedientes clín icos bajo un p rotoco lo  ela­
borado previamente para recolección  de las 
variables a evaluarse: Edad, A ntecedentes de 
Cirugía, tiem po quirúrgico, tam año del cer- 
vix uterino, hemorragia transoperatoria, 
morbilidad febril e infección de vías urina­
rias.

Los criterios de inclusión y exclusión fue- 
ron:

1. D iagnóstico C línico de patología g ineco­
lógica.

2. A usencia de tum or cervical m ayor de 1 
cm .

3. V aloración clín ica y exám enes de acuer­
do a norm as del D epartam ento G ihecoló- 
gico (ver cuadro No. 1).

4 . Cirugías planificadas, excluyendo todas 
las emergencias.

5. Practicadas por m édicos tratantes y resi­
dentes R 3 bajó  supervisión.

6 . Limpieza prolija del canal vaginal previa 
a la cirugía, excluyendo con sospecha de 
infección .

7. T écn ica de acuerdo a parám etros preesta­
blecidos. (1 , 9, 10)
7 .1 . Casos con técnica clásica se exclu ­

yeron.
7 .2 . Laparotom ía media infraum bilical 

y/ oP FA N N E ST IE L .
7 .3 . Exploración pélvica minuciosa.
7 .4 . Tracción uterina.
7 .5 . Apertura del peritoneo anterior y 

posterior (opcional), rechazando 2 
á 3 cm . en la Vejiga y el recto  (o p ­
cional).

7 .6 . Se perfora am bos ligam entos an- 
' chos hacia la base y se agrandan en

form a digital.
7 .7 . Apertura de la pared vaginal a n te ­

rior de un paracolpio a o tro .
7 , Se expone el cervix* lim pieza con 

alcohol yodado.
7 .9 . Se pinza y secciona la arteria u teri­

na, param etrio y pared lateral de va­
gina.

7 .1 0 . Se com pleta la sección de la vagina, 
quedando el útero aún fijo  por los 
ligamentos redondos e infundibulo 
pélvicos decidiendo o no la anexec- 
tom ía.

7 .1 1 . Exerisis del útero.
7 .1 2 . Ligadura por transficción de los 4 

pedículos anotados.
7 .1 3 . Se com pleta la peritonización y cie­

rre abdom inal.

Se analizan los datos de edad, c i­
rugía previa, tiem po de duración de lá ciru­
gía, tipo de incisión, hem orragia transopera­
toria, estancia hospitalaria, diagnóstico y 
com plicaciones en Una com putadora IBM  
com patible incluido un programa E P I— 
INFO.

Resultados

La edad prom edio de las pacien­
tes fue de 45 - 65 ± 8 .35  años. La paridad de 
5 .15  ± 3 .1 4 .

HA l ION CHIRICUTA  

POBLACION

P eríodo: Enero 1 9 8 9  — ju n io  1 9 9 0  
n: 4 6  casos 

Edad: ;, 4 5 .6 4  i  8 .3 5  años 
Paridad: 5 .15  ±  3 .14

El 4 1 .3  o/o (1 9 )  ten ían  cirugías 
previas abdom inales. Él 1 0 .9  o/o (5) de ellas 
cesárea anterior.

La duración de la cirugía fu e de
6 7 .8  ±  18  minutos.
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H A I ¡ ION CHIRICUTA

CONSIDERACIONES

Cirugía previa:
A ntecedentes de cesárea: 
Duración de la cirugía: 
Longitud uterina:
Sangrado transoperatorio : 
Hospitalización p ostoperatorio  ¡ 
Anestesia general:
Incisión de Pfannenstiel:

1 9 ( 4 1 .3  o/o)
5 (1 0 .9  o/o)

6 7 .8  i  18 m inutos 
9 .8  ± 2 .2  cm. 

3 2 0 .0  + 9 5  mi.
87  i: 3 0  horas 
43  (9 3 .4  o/o)
4 0  (8 7 .0  o/o).

Lá longitud uterina medida en la 
pieza anatom o - patológica 9 ,8  ±  2 cen tím e­
tros.

La hemorragia transoperatoria cal­
culada por hem atocrito  previo y posterior a 
la cirugía fue de 3 2 0  +95  mi.

Anestesia general recibieron el 
9 3 .5  o/o (4 3 )  de las pacientes.

Én 9 0  o/o fue realizada laparoto­
m ía  de Pfannestiel.

Estancia hospitalaria fue de 87 
± 3 0  horas. 1

La patología más intervenida fue 
la m iom atosis uterina 8 7 .4  o/o.

El índice global de com plicacio­
nes fue de 2 3 .9  o/o siendo más alta la in fec­
ción de víás urinarias 13 o/o,

Sé relacionaron datos: entre la 
edad dé la paciente y tiem po de hospitaliza­
ción x 2 = 2 ,2 3 ;  p — n.s.).

Longitud uterina y tiem po de ci­
rugía ( r — O JO ; p — 0 ,0 5 ).

Duración de lá hospitalización y 
tip o  de com plicaciones (X 2 =  3 .0 ; p = n  s.).

Se com paró tiem po de cirugía, 
longitud uterina y ciru janos 1, 2 y 3. Siendo 
1 el de más experiencia en lá técn ica , 2 t on 
experiencia pero no en la técn ica , y 3 en tase 

de entrenam iento , no encontrándose diferen- 
cias estad ísticam ente significativas.

Discusión
La edad corresponde al grupo

que más acude por problem as ginecológicos 
al hospital, esto determ ina que no sea signifi­
cativa la relación entré la edad y  el tiem po 
de hospitalización, pues todas estás m ujeres 
recibieron tratam iento previo y cum plieron 
los requisitos previos al ingreso y no sufrían  
de patologías asociadas que impidan la ciru ­
gía.

Se estim a en concordancia con el 
autor qué describe la técn ica original que no 
es lim itación para Su uso lá presencia de ciru ­
gías previas abdom inales incluidas las cesá­
reas anteriores (9 ), que d ificultan la d isec­
ción del peritoneo anterior ya que no existe  
relación con las com plicaciones (1 , 7 , 9 ).

La duración de la cirugía fue algo 
más lárga en com paración con o tros traba jos, 
ya que no solam ente se trataron  los casos 
con patología cervical, incluyéndose tam bién 
otras patologías, incluidos procedim ientos 
más largos o cirugías adicionales.

En relación a la duración de la 
cirugía com parada con la longitud del cervix. 
se encontró que es estad ísticam ente signifi­
cativa p <  0 ,0 5 . Lo cual concuerda con  cri- 
terior de otras series en que un útero  más 
grande o un cervix elongado puedan dár m a­
yor dificultad técn ica (9 , 13).

La pérdida sanguínea estuvo en 
lím ites aceptables de acuerdo a otras series 
comparadas (2 -5 , 9, 10).

La estancia hospitalaria fu e m ás 
larga que la de la serie'original y otras (9-1 1 )
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no tan to  por las com plicaciones sino por las 
características de nuestras m ujeres (son de 
sitios alejados y de bajas condiciones eco n ó ­
micas).

La patología más frecuente fue 
la m iom atosis uterina (ver tabla 3 ) en dos 
casos hubo diagnóstico de adenocarcinom a, 
lo cual coincide con otras estad ísticas que re ­
fieren el 5 o/o (3 , 9, 13).

El índice de com plicaciones fue 
bajo  2 3 .9  o/o (otros autores hasta el 30  o/o), 
La infección  de vías urinarias representó la 
condición más alta 13 o/o (ver tabla 4 )  (1 1 , 
13 , 16).

HA i TECNICA DE !ON CHIRICUTA  

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICP

n o/o

1. Leiom iom a 31 6 7 .4
2. Ádenom iosis 5 1 0 .9
3, Cistoadenom a 1 2.2
4 . Cá M icroinvasor 2 4 .3
5. Cá Epiderm oide 1 2.2
6 . Ca in situ 4  8 .7
7. Adeno Ca bien diferenciado 2 4 .3

1 . T écn ica  de fácil realización, T iem po qui­
rúrgico m enor a la h isterectom ía clásica.

2. Indice bajo de com plicaciones trans y 
post operatorias.

3. U tilización de m enos instrum ental y 
m aterial de sutura,

4 . La m ayor longitud del útero y  el cervix

im plican m ayor dificultad técn ica  y p ro­
longan e l tiem po quirúrgico.

5. No es estad ísticam ente significativo el ín­
dice entre duración de hospitalización y  
tipo de com plicaciones.

6. La e jecu ción  del procedim iento en  tiem ­
po y com plicaciones no presenta d iferen­
cias estad ísticam ente significativas con el 
tipo de ciru jano, por lo que es recom en­
dado para aquellos que están en proceso 
de entrenam iento.

7. A pesar de ser una técn ica extrafáscial, no 
aum entaron las com plicaciones urinarias 
de injuria a vejiga o uréter.

Conclusiones:
1. La edad de la paciente no está relacionada 

con el tiem po de hospitalización (x 2 — 
2 .2 3 ; p = n s ) .  5

2. La duración de la cirugía está  relacionada 
con la longitud uterina (  r — 0 .3 0 , p
0 .0 5 ).

3. El diagnóstico histopatológico no tiene 
relación con la edad de la pacien te ( x 2
— 3 .0 2 ; p =  ns).

4 . La duración de la hospitalización no tie­
ne relación con el tipo de com plicación  
(x 2 — 3 .0 ; p — ns).

5. Considerando la  duración de la cirugía 
y la longitud uterina, el Cirujano 1 no se 
diferencia significativam ente de los o tro s 
cirujanos.

Referencia bibliográfica

1. Richardson, A.C. Lyon J . y Graham, E.: Abdo­
minal Histerectomy: Relátiortship betwéen 
morbidity and Surgical Technique. Am J  Obs- 
tet Gynecol, 155: 953-961,1973.

2. Gusbcrg, S: Conceptos actuales en Oncología 
Ginecológica. Clin Obstet Ginecol, 18 (3): 
175-176,1975.

3. Santiana, J . :  Cáncer de cervix uterino. Memo­
ria del Séptimo Congreso Ecuatoriano de Gi­
necología y Obstetricia. Quito, 1983.

4. Barber, H.: Manual o f  Gynécologic Oncology

h a ! T é c n ic a  d e  io n  c h ir ic u t a  

COMPLICACIONES
n o/o

1. Sin com plicaciones 35 7 6 .1
2. Infección  del Muñón 3 6 .5
3 ¿ In fección  de vías urinarias 6 1 3 .0
4. Otras 2 4 .3



52 Meléndez, A. y cois.

Philadelphia Torónto, Lippincott, 1980.

5. Gonzáles Merlo, JL: Atlas de Operaciones Gine­
cológicas, Tomo I, Barcelona, Salvat Ed. 1984.

6. Beland, G.: Early Treatment of Ureteral inju­
ries found after Gynccologica'l Surgery J  Urol, 
118: 25-27, 1977.

6. Beland, G.: Early Treatment of Ureteral inju­
ries found after. Gynecologjcal Surgery ,/ Urol, 
118. 25-27,1977.

7. Moir J.C .: Vesico-Vaginal Figtulae as seen in 
Britain. j  Obstet Gynecol Br Commomw, 80: 
598-602,1973.

8. Symmohds, R.E.: IJreteral Injuries Asoeiatted 
with Gynecology Surgery. Prevcntion and Ma­
nagement. Clin Obstet Gynecol, 19: 623-644, 
1976.

9. Sirbu, P.: Cirugía Ginecológica, Bucarest, Edi­
tará Medícala Editia II, 1 702-714, 1981.

10, Aldrídge, A,: Histerectomia Abdominal Total 
Técnica intrafascial. Operaciones Ginecológi­
cas (Tovcll, H.- Dank, L .) Barcelona, Salvat 
Ed., 1984,

11, Mattingly, R. and Friedrich, E. ]r .: Histerec- 
tomía difícil, Clin Obstet Gynecol, 15 (3) 
787-801; 1972.

12, Levinson, C.: Complicaciones de la histerecto­
mía, Clin Obstet Gynecol, 15 (3 )  802-826, 
1972.

13. Thompson, J , :  Indicaciones para la Histerecto­
mía, Clin Obstet Gynecol, 24 (4 ) 1255 -1 2 6 8 , 
1981.

14. Devita, V. Jr.: Cáncer Principios y  Práctica 
Oncológica. Barcelona, Salvat Ed. 1984.

15. Fetherston, N.: La Citología falsa negativa y 
el cáncer invasor del cervix. Clin Obstet Gyne­
col, 2 6 (4 )  1129-1142,1983.

16. White, S.C.: Comparison of abdominal and va­
ginal histerectomys a review of 600 operations. 
Obstet Gynecol, 37: 550-557, 1971.

17. Harria. B.A.: Vaginal Hysterectomy in a Com- 
munnity Hospital, Ñ.Y. State j  Med, 76: 1304- 
1307 ,1976 .

18. Sopénhaver, E.H.: Hysterectomy: Vaginal vs 
Abdominal. Surg Clin North Am, 45: 751-763, 
1985.

19. Pratt, J.1I. y Gunnlaugason, G.H.: Common 
Complications of Vaginal Hysterectomy: Thou- 
ghts Regardin Tbeir Prevention and Manage­
ment. Clin Obstet Gynecol, 19: 645-659 ,1976 .

20. Ihse, I.: Surgical Injuries of the Uréter. Scand J  
Urol Nephrol, 9: 39-44,1975.

21. Tovwll, II.: Histerectomía Abdominal total con 
técnica extráfascial. Operaciones Ginecológicas. 
Barcelona, Salvat lid. 1984.


