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INTRODUCCION

En las complicaciones intra y postoperatorias en la Cirugia Ginecoldgica, se

han reconocido factores que incrementan el riesgo quirurgico dentro de lcs -

cuales se mencionan las condiciones generales de las pacientes, la coinciden

cia de enfermedades crdnicas debilitantes, la via de accesc quirdrgico, el -

tiempo operatorio y unha adecuada supervisidn y/o ejecusién del procedimiento

quirurgice: En cualquier casc y sea cual sea el origen de la complicacidn --

puede significar ademas del riesgo para la paciente, una erogacidn econdmica

para el Hospital traducida en dias de estancia hospitalaria y/o reintervencio
nes quirurgicas.

En la Cirugia Ginecoldgica como en cualquier acte cuirirgico pueden ocurrir -
complicaciones trans y/o postoperatorias, dentro de las primeras se pueden --
enumerar principalmente las lesiones a organos vecinos ( intestino grueso, in
testino delgado, ureteros, vejiga, rectosigmoides; lesiones vasculeres con su
correspondiente complicacidn hipovolemice ). Dentro de Tas complicaciones pos
toperatoras, el periodo mas critico son las primeras 72 horas durente las cua
les se debe evaluar la respuesta fisioldgica de la pacinete a 1a Cirugia pel-
viana, dentro de les complicaciones que pueden ccurrir de indole carcdiovascu-
lar { Sangrado, Trombcsis ) Respiratorizs ( Atelectasias, Neumonias ) Renales
y Digestivas { Ileon Adirémico ) Infecciosas.

De acuero a algunos autores { 1 ). Por ejempio el riesgo de infecciones en -
en el caso de Histerectomia, puede variar de un 8 - 18 ¥ y el riesgo se in -
crementa si la pacierte es muy joven, con tiempo quirdrgice prelcrgede y si-
no se usan antibioticos progilacticos; otros autores { 5 ) mencionan compli-
caciones intestinales hasta en el .8 % siendo la obstruccién la mac frecuen-
te con un 3 %, ademds de estas complicaciones existen otras que han sido de-
bidamente estudiadas



VATERIAL Y METODOS

Este estudio se 1lxd a cabo en el Hospital Metropolitanc " DR. BERNARDO SE-
PULVEDA " de 1a SSR de 20. nivel de 1a CD DE MONTERREY, N.L.: E} estudic --
comprendic del 2 & Mayc al 2 de Noviembre de 1990; se incluyeron todas las
pacientes sometidaa Cirugia Ginecolégica electiva y de urgencia cuycs expe
dientes reunieran ¥ informacion completa de todas las variables a analizar-
tales como: Nombre,edad, procedencia, registro, antecedentes diagnéstico pre
operatoric, cirugizproyectada y realizada, hallazgos y complicaciones trans
operatorias, tiempg quirurgico, tipo de anestesia y sus complicaciones, - -
nombre del cirujams sangrado aproximado; si hubo necesidad de transfusidn y
cantidad, 1a estanda hospitalaria, la evolucidn y condiciones al egreso, si-
se hizo profilaxiseon antibidticos o no y si hubc coemglicaciones postopera-
torias.

Se analizaron un tf#al de 12C casos de los cuaies se¢ excluyeron 30 por no --
reunir en forma saisfactoria los conceptos de inclusidn de tal manera que -
nuestro universo fe de 100 pacientes para las cuales se disend un fcrmatc -
de coleccidn de daks; los cuales se tabularon en forme de graficas y barras
de acuerdc a las vaiables.



RESULTADOS

En 1a gréfica No. 1 se desglosan las cirugias efectuadas de acuerdo a la efec-

tividad o urgencia con que fueron hechas, es nctorio el hecho de que el gran -~
porcentaje fueron cirugias electivas, 85 de las 10C pacientes { 85 % )} las cua-
les teoricamente fueron bien evaluadss previo a la cirugia.

En 1a grafica No. 2 se observan los diagnisticos preoperatorics y el nimero de-
pacientes. La mayoria de las pacientes se intervinieron por distopia genital --
31 %.

La indicacién preoperatoria mas comin pera histerectomia ebdominal fue ia mioma
tosis uterina; es interesante observar que el 15 % de 1cs diagndsticos preopera
torios fueron irtervenidas por Neoplasia intraepitelial.

En 1a tabla 1 se correlacionan grupos de edad con el tipo de cirugic realizada-
y nos muestra que las cirugias de urgencia se presentaron en las pacientes més-
jovenes { embarazo ectdpico y quiste torcido de ovaric ) y el gran porcentaje-
de histerectomiss se realizo en pacientes de 3C - 49 afos. .

En 1a tabla No. 2 nos muestra el diagnéstico preoperatoric y el tipo de inter--
vencidn quirurgica. ‘

En cuante a 1a relacicn de cirugias con el tipo de arestesia administrada la --
gran mayoria fueron generales.

Tabla No. 3 el 1C0 % de las complicaciones se presentaron er. bisterectemiss.

La tabla No. B ros muestra que en las complicaciones aumenta consideratlenente

1os dias de estancia hospitalaria.

E1 promecio de dias de estancia en nuestro Hospital es de 3.7 digs por Cirugia
Ginecologica, en el caso de las complicaciores el promedio de dias comc Hospi-
tal fué de 8.09 dias ( tabla # 5 ).
En cuante a 1a Profilaxis con antibidticos se empleo en la gran mayoria de lcs
pacientes 71 % y en una cuarta parte no se ewglec Prcfilaxis. La distribucicn -
con lgs diferertes medicementcs es ccmec sigue:

35 % Ampicilina

12 % Gentenicine

7% Cefalosperinas

2% PGSC

10 ¥ Doble Antibiétice ( como tratariento )

3% Triple ( como tratamiertc Comlicac )



Del 25 % de paciertes en quienes no se utilizd antobidtico Terapia Profiléctica
4 ( 16 % ) tuvieron alguna complicacidn infeccicsa y del 75 % de pocientes en --
quienes se utilizd esta medida 7 ( 9.3 ¥ ) presertaron alguna complicacidn infe-
cciosa, incluyendo aquellos pacientes con problemas infecciosos reconocidos du--
rante el acto quirurgice.

Las pacientes que ameritaron transfusion fueron 8 en total, 2 pacientes se trans
fundieror. antes de 1a cirugia; 2 con emberazos ectépiccs rotos { por 1z Patolgia
misma ) y 4 en cirugias electivas que por lo tanto se consideran como complica--
cién.

Si bien, el tiempo gquirurgicc es otrc facter muy importante en la morbimortali--
dad, nuestrc prcnedio fue 2.C3 horas comc minimo en una marsupializacions y -~ -
tiempc méximo de 5.20 Hrs. en paciente complicada con lesidn vesical que amerité
2 tiempos quirurgiccs.

Salvo la paciente con lesidn vesical, todas las pacientes ccn complicaciones --
postoperatorias cayeron dentro del margen del tiempo quirurgicc promedio y guia
por abajc de este.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias los datcs enccntrados en los con-
troles. E1 63 % de las pacientes nc tuvieror complicacitn, el 15 % de las pacien
tes nc tuvieror control en el postoperatoric no se sate si hubo complicacién.



DISCUSION

Dentro de nuestro universo de 100 pacientes estudiadas en forma prospectiva, co-
mo primer dato interesante encontramos que un 85 % fueron cirugias electivas y -
un 12 % fueron de urgencia; si bien de nuestros datos se desprende el hecho de -
que ninguna de las cirugias urgentes tuvo complicacion mientras que el 17.5 %
de las cirugias electivas presentaron alguna forma de complicacion pensamos cue-
se debe a que en nuestro Hospital se catalogan adecuadamenie. las urgencias de--
tal manera que se dejan para ¢irugia electiva aquellas pacientes con riesgo qui-
rurgico elevado; por su propia patologia o por un cuadro concomitante. Sin embar
go hemos de aceptar que la gran mayoria de intervenciones electivas es efectuada
por personal en entrenamiento de la especialidad, tal vez no siempre supervisa--
dos en .una forma adecuada. Las indicaciones quirurgicas en los grupos de edad en
nuestro trabajo, son muy semejantes a las que reporta DICKER MD. CREENSPAN ( 4 ).
Nuestras indicaciones para cirugia abdominal y vaginal no difieren mucho de lo -
reportado por otros.

La causa principal de cirugia ginecoldgica es 1a distopia genital grafica No. 2-
Sin embargo la incidencia de NIC { NEOPLASIA INTRAEPITELIAL ) &omo indicacidn -
quirurgica es elevado, si bien va de acuerco con reportes previos ( 2 ).

En nuestras cirugias ginecologicas, se utilizd preferentemente la anestesia ge--
neral seguido por blogueos peridural no habiéndose observado complicaciones.

En la tabla ( 4 ). De nuestro dato se desprende que en total se efectuaron 71 -~
histerectomias, 36 vaginales y 35 abdominales y es de hacerese notar que hubo ma
yor indice de complicaciones en la cirugia vaginal { 25 % ), mientras gue en la-
abdominal tuvimos un 20 %.

De acuerdo con los resultados que se obtuvieron sique siendo aconsejéb1e el uso-
de antibioticos profilacticos, dado que en las pacientes que no se usaron un --
16 % presentaron una complicacidn infecciosas; mientras que en la se utiliza la
profilaxis un 9 % 1a presentaron incluyendo pacientes con problemas infecciosos
concomitantes.

.Un aspecto importante de las complicaciones de cualquier cirugia es que reper-
cute en los dias cama en nuestro caso la diferencia es significativa ya que el
promedio de pacientes con alguna complicacion fue de 8.09 dias mientras que en
forma usual es de 3 dias en pacientes no complicadas.



CONCLUSIONES

Una adecuada seleccidn de l1a via de abordaje quirurgico, un diagnds-
tico preoperatorio adecuado y un estudio concienzudo del estado de--
la paciente seguramente ayudara a disminuir las complicaciones.

Siendo las complicaciones ,infecciosas las mas frecuentemente observa
das debe ponerse especial atencidén a la asepsia y antisepsia, al uso
de antibidticos profilacticos y a la depuracion de 1a técnica qui --
rurgica; de tal manera que esta complicacion pueda abatirse, asi mis
mo y con el fin de colaborar de alguna forma con el mejor entendimi-
ento de Tos problemas infecciosos, su prevencidn diagndstico y trata
miento; piensoc que es conveniente agregar el siguiente resumen ex ~-
traido de diversas fuentes bibliograficas actualizadas.



RESUMEN

Siendo los problemas infecciosos; la complicacidon mas frecuentemente encon--
trada en este estudio considero conveniente hacer un desgloce final de los -
tipos de infecciones mas frecuentes encontradas, su prevencibn, diagndstico-
y tratamiento aconsejade por diversos autores de acuerdo a la bibliografia -
estudiada, Tos cuadros infecciosos son el estado patologico mads frecuente -~
después de procedimento quirlrgico ginecoldgices electivos y urgentes. Las -
tasas de infeccion varian mucho entre hospital y grupos de pacientes. Los --
criterios utilizados para definir la variedad de infecciones que pueden pre-
sentarse los diferentes tipos de procedimientos quiriirgicos y tal vez de ma-
xima importancia los tipos de pacientes tratadas, contribuyen a las variacio
nes en los reportes.

Solo con una valoracion objetiva se podré@ identificar y corregir estos pro--
blemas.

En 1964 se 1levd al desarrollo una clasificacidon de heridas quiridrgicas que-
constituyo la base para tormar decisiones en cuanto a la administracion de -
antimicrobianos en forma profilactica y prevenir infecciones hospitalarias -
antes de dicha valoracion casi todas las pacientes que eran objeto de algin-
procedimiento quirdrgico recibian antibidoticos desde su ingreso al hospital-
hasta su egreso. La literatura médica de los @ltimos 20 afios refleja los es-
fuerzos de inumerables investigadores para definir la naturaleza de las ---
complicaciones infecciosas asi como sus factores predisponentes y las técni-
cas quirdrgicas y médicas mas adecuadas para disminuir estas complicaciones.

Una de tas principales técnicas médicas ha sido 1a profilaxia con antibioti
cos, cuya aplicacion en la préactica ha sido objeto de refinamiento notable.

En concepto de profilaxia a base de antibibticos data de 1a introudccidn de
estos farmacos a mediados del decenio de 1940. Richardas en 1943 y Falk y-
Bunkin en 1946 utilizaron sulfas con fines profilacticos en técnicas gine-
cologicas con resultados variables. EY interés revivido en 1961 cuando Bur-
ke senald sus resultados en la profilaxia de heridas, demostrd que cuando-
se administraba antibidticos particuarimente en términos de una hora o --
tres horas después de 1a inoculacidn de microorganismos en incisiones expe
rimentales, habia una disminucidon notable en el tamafio de la herida. Como-
observaremos al comentario referente a la profilaxia los régimenes han --
cambiado.



Sin embarge las normas mas aceptadas para valorar la idoneidad de un antibio
tico o régimen particular como profiléctico no han cambiado mayormente. Estas

pautas fueron propuestas por LEDGER en 1975 y mas tarde modificadas por
JHONSON Y COL en 1983 CUADRO 1.



PAUTAS PARA LA PROFILAXIA CON ANTIBIOT1COS

E1 método debe con 1levar morbilidad postoperatoria notable de tipo infeccio
so o una posible respuesta alterada del huesped a la infeccion.

La técnica quirurgica debe incluir una gran posibilidad de contaminacion bac
teriana.

E1 farmaco debe tener poca toxicidad, antecedentes definidos de inocuidad y-
no ser utilizado. " rutinariamente " en infecciones graves.

E1 espectro de actividad del farmaco debe incluir los microorganismos pro---
pios del sitio de contaminacidon que mayor probabilidad tengan de causar in--
feccidn.

E1 farmaco debe alcanzar una concentracidn razonable en tejidos durante el--
procedimiento y ser administrado por un periodo breve.

E) Hospital) en que este la enferma debe contar con un programa funcional de-
detencidn y supervision de infecciones con pautas establecidas y 1levar un -
registro de Jos patrones actuales de suceptibilidad a antibioticos, antes de
emprender el empleo general de la profilaxia electiva con antibigtico.
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FLORA

La flora natural del sitio quirurgico se considerd factor critico en l1a apa--
ricion de infeccidn postoperatoria después de procedimientos selectivos en pa
cientes no infectadas. Esto dirigid la atencidon a Ta importancia de la micro-
biologia del sitio quirurgico. Casi toda la informacidon microbioldgica se ob~
tuvo de mujeres programadas para histerectomia electiva y la mayoria de ellas
premenopausicas. Se han identificado bacterias habitantes naturales en diver-
sos estados fisioldgicos, como la fase del ciclo menstrual en mujeres ovula--
torias y tante premenopausicas como posmenopdusicas, asi como posmenopdusicas
tratadas con estriogenos. Se disefiaron estudios para identificar la relacidn--
entre esta flora de la porcidon inferior del aparato genital y 1a infeccidn --
posoparatoria.

Las histerectomias sirvid como modelo para relacionar 1a flora con 1a infe~--
ccion. Las bacterias Gram positivas fueron las que con mayor frecuencia se --
aislaron de las especies aerobias yanaerobias. La mayor de los estafilococos-
aisiados ( 81 % ) eran Staphylococcus epidermidis y las especies de estrepto-
cocos que con mayor frecuencia se aislaron fueron Steptococus focalis ( 47 % ):
Escherichia coli constituyo 66 % las enterobacterias.

Bacterioides Vibius fue el microorganismo que con mayor frecuencia se aisld -
de esa familia. E1 grupo de Bacteroides fragilis constituyd solo 7 % de los -
aislamientos y se obtuvo de menos de 5 % de las pacientes,

Estas bacterias se aislaron del endocervix en el preoperatorio de histerecto-
mia abdominal o vaginal electiva. '

CUADRO 2 DISTRIBUCION POR ESPECIES DE LOS TIPOS DE BACTERIAS AISLADOS DEL EN-
DOCERVIX DE 430 MUJERES ANTES DE HISTERECTOMIA VAGINAL O ABDOMINAL ELECTIVA.

ESPECIE BACTERIANA PORCENTAJE DE LA F
AEROBIOS

Especies de estafilococos 15 %

Especies de estreptococos 23 %

Enterobacterias 18 %

Pseudom naso Acinetobacter 1
ARAEROBIOS

Especies de peptostreptococus 1

Bactroides bivius

Otras especies de Bacteriides
Grupo de Bacteroides Fragilis
Clostridium

“— N W W W
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INFECCION POST HISTERECTOMIA

Las infecciones posoperatorias que pueden ocurrir después de una histerectomia se
muestran en el CUADRO 3

SITI0O QUIRURGICO

Cupula vaginal

Celulitis pélvica

Abseso pélvico
Supravaginal
Extraperitoneal
Intraperitoneal

Anexos
Celulitis
Absceso

Incision abdominal
Celulitis
Simple
Progresiva bacteria
Aponeurosis necrosa
Mionecrosis

SITIO NO QUIRURGICO

Vias drinarias
Bacteriuria asintomatica
Cistitis
Pielonefritis

Yias respiratorias
Atelectasia
Neumonia

Vascular
Flebitis
Tromboflebitis pélvica séptica
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MORBILIDAD FEBRIL

La morbilidad febril o elevacidn de la temperatura en una paciente asintomatica, no se
incluyd dentro de Tas infecciones sefialadas en 1 cuadro. La elevacion de la temperatu-
ra es ciertamente un signo de infeccion, pero tal vez se confie demasiado en el como--
indicador de 1a presencia de infeccidn pélvica postoperatoria. Hay una fuerte tenden--
¢ia a iniciar antimicrobianos por el diagnostico de " probable infeccidn pélvica " --
cuando el inico efecto observado en el postoperatorio es un aumento de temperatura.
La elevacidn recurrente de la temperatura es un fendmeno comiin después de histerecto--
mia abdominal que de la vaginal y mucho mas frecuente que la infeccién. Parece ser que
esta elevacion de la temperatura:

1).- No se relaciona con una fuente identificable de infeccién

2).- No se relaciona con sintomas especificos

3).- Tiene relacitn con una exploracidon fisica normal

4).- Desaparece sin tratamiento.

Las mujeres que presentan morhilidad febril no son aquellas que después sufren eleva-
cidon de la temperatura con infeccidn que requiere tratamiento antimicrobiano parente-
ral. Parece haber dos grupos distintos de pacientes, aun cuando las cifras de registro
de temperatura sean idénticas. » .
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CELULITIS DE LA CUPULA

La forma mas leve de infeccidon pélvica poshisterectomia es la que aparece en el-
margen quirdrgico vaginal. Esencialmente toda mujer a quien se hace histerecto--
mia presenta celulitis en ese sitio, pero muy pocas requieren tratamiento anti--
microbiano. E1 borde vaginal suele tornarse hiperémico e indurarse durante va --
rios dias, éstos datos junto con la secrecidon vaginal, son indicativos de respu-
esta inflamatoria. En ausencia de sintomas y datos anormales fisicos es inecesa-
rio el tratamiento antimicrobiano, algunas pacieﬁtes empiezan atener molestias--
abdominales bajas o pélvicas y en la exploracidon mayor hipersensibilidad de la--
clpula vaginal que 1o normal estos datos relacionados con una elevacidon de la --
temperatura son indicativos de una infeccion que requiere antimicrobianos de- --
amplio espectro. Esta infeccidon suele responder rapidamente a los agentes de que
se dispone en la actualidad para tratamiento parenteral.

En 1a experiencia de los autores esta infeccidn es rara en el periodo postopera-
torio inmediato, sin embargo, es la infeccidn pélvica mas frecuente después de--
un periodo posoperatorio inmediato sin trastornos y el alta del hospital. Si los
sintomas y signos sbn minimos, se pueden tratar con buen éxito a estas mujeres--
como externas con antimicrobianos orales.
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CELULITS PELVICA

Cuando los mecanismos de defensa del huésped no pueden confinar la respuesta in-
flamatoria al borde quirdrgico vaginal, la infeccion se extiende hacia los teji-
dos blandos pélvicos contiguos del parametrio. Las mujeres que presentan esta in
feccion 1o hacen en al mismo tiempo que la celulitis de la cdpula. Su sintomas -
suelen ser mds intensos e incluyen molestias del dorso, dolor de piernas, ademas
de los correspondientes al dolor abdominal y pélvico. La elevacion térmica suele
ser mayor que en al celulitis de la cipula. Esta infeccidn suele estar acentuada
en un lado, 1o que se sospecha por las manifestaciones de 1a paciente y su res--
puesta a 1a exploracion bimanual. Se desarrolla con mayor frecuencia antes del--
egreso hospitalario.

Si el borde vaginal ha sido cerrado es necesario introducir un instrumento a --
través de el y abrirlo. Se ham recuperado hasta 200 m! de suero o linfa de este
espacio.

La celulitis pélvica en un paramétro o anexo, es rara después de procedimientos
que no son de histerectomia. Pueden ocurrir después de operaciones de anexos, -
embarazo ectoptico, dilatacidn y legrado conizacidon y vaporizacidn o criotera--
pia del cuello uterino con laser,
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ABSCESO PELVICO

En ausencia de hematoma, el absceso pélvico es una infeccidn extremadamente rara --
en grupos de pacientes a quienes se hace histerectomia vaginal o abdominal en la ac
tualidad. Casi todos los abscesos ocurren en el espacio extraperitoneal supravagi--
nal y pueden ser drenados facilmente mediante la técnica antes sefialada y el espa--
cio debe irrigarse copiosamente. Un drenaje en la zona puede ser mas perjudicial --
que benéfico. Como es valido para las infecciones antes descritas puede aparecer un
absceso durante la hospitalizacidon inicial o después del alta; el tiempo 0 promedio
entre 1a intervencidén quirdrgica y l1a identificacion del trastorno fue de 18 dias.-
En sus casos y en muchos otros habia relativamente pocos sintomas e inespecificos,-
antes de la rotura intraperitonal de un absceso; suceso que pone en peligro la vida
y requiere intervencidn gquirirgica inmediata. La hipersensibilidad puede ser tal --
que impida al explorador palpar una tumoracién, en cuyo caso esta indicada una ul--
trasonografia pélvica, otras veces se presenta como bajas en el hemtocrito.

En la experiencia raras veces se requiere intervencion quirdrgica para la infeccidn
de cualquier localizacidn, con la cobertura bacteriana proporcionada con los anti--
microbianos conocidos.
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INCISION ABDOMINAL

Hay mds uniformidad en el diagnostico de infeccidn de herida quiridrgica abdominal.
El eritema con hipersensibilidad de los bordes cutaneos y secrecidn purulenta - -
simplemente indica celulitis. Estas infecciones de herida quirurgica también son-
producidas por los patdgenos potenciales presentes en la parte inferior del apara
to reproductor y suelen ser polimicrobianas. La infeccidn no aparece tan rédpida--
mente como en todas las infecciones pélvicas, tal vez a un inoculo mencs numero--
sos. La elevacion térmica relacionada no suele aparecer hasta el cuarto dia posto
peratorio, es recidivante y se relaciona con un aumento de los sintomas en la in-
sicion. La formacidn de hematoma o seroma puede tener el mismo efecto que 1a in--
feccion, debido a que la insicidon no suele cerrarse de inmediato. Es importante--
tener muestras para cultivo antes del tratamiento. El tratamiento eficaz de casi-
todas las infecciones de la incision abdominal depende del cuidado mecanico de la
herida.

APONEURQOSITIS NECROSANTE

Esta infeccion devastadora fue descrita originalmente por Jones en 1871 y reci--
bid ese nombre por un cirujano de Parkland en 1952. £€n 1979 se propusieron crite
rios diagnésticos completos ( cuadro 4 ) un inicio agudo es la regla, con evolu-
cion rapida y afeccion sistématica; las tasas de mortalidad varian de 20 - 76 %.
Son factores predisponentes a esta infeccion Diabetes Mellitus ( 60 % ) enferme-
dades debilitantes, edad mayor de 50 afos y cardiopatia artericesclerdtica. Sue-
le iniciarse con la introduccion de flora bacteriana cutanea natural y contamina
cion con flora intestinal o vaginal y diseminacion rapida al tejido contiguo en-
el plano de aponeurosis superficial. Las bacterias aisladas incluyen S aureus, -
estreptococos hemoliticos del grupo A y B, E coli, enterococo, pseudomonas, - -
klebsiella, proteus, bacteroides, peptococos y Fusobacterium. La aponeurisitis--
necrosante puede empezar como cualquier irfeccidn con un poco eritema en 1a zona
infectada. Ocurre formacion de ampollas o bulas en tejido avascular de color --
anormal y exudacion de un Tiquido gris. La piel se ve socavada y hay destrucci--
on tisular, mucho mas extensa de 1o que parece en la superficie, la piel se sepa
ra del tejido subyacente. La detencidén temprana, la estabilizacidon vigorosa y la
extirpacidn quirGrgica inmediata, hasta producir hemorragia abundante es el tra-
tamiento adecuado, desfigurante y de eleccion.

Se deben adwinistrar antibiGticos de amplio espectro desde antes de la operacion
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hasta que haya una buens base de

granulacidén en el lecho Quirirgico,
se deja abierta.

12 herida -
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CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE APONEUROSITIS NECROSANTE

Necrosis extensa de la aponeurosis superficial con socavo periférico de la -
piel normal.

Reaccion toxica sistématica moderada grave.

Sin afeccidn muscular

Ausencia de Clostridium en la herida y hemocuTtive

Ausencia de oclusion vascular mayor, pero presencia de trombosis microvascutar.

Infiltrado Teucocitario intenso en tejido subcutaneo necrético.
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INFECCION DE VIAS URINARIAS

Cualquier mujer con sintomas debe ser valorada en busca de infeccidn, tratada y -
curada antes de la operacion. E1 no hacerlo se ha visto seguido por infeccidn pél
vica grave con cultivos positivos de un uropatdgeno. El1 autor y sus cols, encon--
traron que ocurre infeccidn de vias urinarias o colonizacidon en menos del 3 % de-
sus pacientes. Estos datos incluyen mujeres a quienes se hizo correccidn de incon
tinencia urinaria y se dejé una sonda de foley durante 3 - 5 dias. El diagndstico
debe hacerse con confirmacidn microbioldgica. Las enterobacteriaceas producen ca-
si todas las infecciones de vias urinarias en mujeres.

INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS

Muy pocas pacientes presentan infeccidn grave de vias respiratorias después de --
procedimientos ginecoldgicos selectivos. E1 autor ha observado neumonia en sdlo -
6 de 4000 pacients. La atelectasia es de diagndostico mads dificil y ocurre hasta -
cierto grado en todas las paciente, 1o que indudablemente contribuye a 1a morbili
dad febril poshisterectomia, mas frecuente después de histerectomia abdominal que
vaginal 1a hipersensibilidad de 1a insicion abdominal genera hipoventilacidn y ma
la eliminacion de secreciones que constituye la base de estos trastornos. E1 taba
quismo intenso, obesidad, edad avanzadé, E.P.0.C. y los analgésicos aumentan la -
frecuencia de atelectasia
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LESIONES OPERATORIAS DEL URETER

La lesidon del ureter pelviano es una de las complicaciones mas graves de la cirugia
ginecoldgica, aun que por fortuna es infrecuente de 0.1 - 1.5 % de todos los casos-
de cirugia pelviana mayor. Este tipo de lesidn se asocia con una alta morbilidad, -
fistulas ureterovaginales y pérdida en potencia de la funcion venal. E1 riesqo de -
compromiso renal obedece a que solo l1a tercera parte de todas las lesiones uretera-
les se reconocen en el momento de la operacidn, pues la mayoria se identifican por-
los sintomas postoperatorios cuando a ocurrido una obstruccidn ureteral o una fil--
tracion de orina. Dada la intima relacién embiolégica y anatémica de Tos tractos ge
nital y urinario es impresindible que el cirujano conozca bien la anatomia del ure-
ter.
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ANTIBIOTICOTERAPIA

Cuando del paciente posoperado ha sido valorado por la presencia de infeccidn y se-
hace un diagnéstico, los antimicrobianos por administrar deben cubrir el espectro -
de microorganismos patdgenos que con toda posibilidad se pueden aislar de 1o0s si --
tios de infeccidn. Casi todas las infecciones posoperatorias intra o extraperitonea
les, intra o extravasculares son polimicrobianas y consisten en combinaciones de --
bacterias enumeradas del cuadro 1.

E1 tratamiento es empirico, suele haber un retraso 72 - 96 horas antes de que el mé
dico reciba la identificacion de 1a especie. Con los sistemas automaticos actuales~
se dispone de 1a misma informacidn para E.coli en menos de 24 horas muchos laborato
rios no hacen pruebas de sensibilidad de anaerobios debido al costo y esfuerzo nece
sario, Es importante que se incluya una buena cobertura de anaerobios en el trata--
miento inicial, hay una gran variedad de antimicrobiancs para elegir. El tratamien-
to combinado no garantiza una evolucion satisfactoria. Para ser considerado objeto-
de tratamiento de estas infecciones debe haber signos de curacidon clinica en mas de
90 %. E1 tratamiento eficaz con un solo agente de infecciones pélvicas postoperato-
rias agudas se ha obtenido con cefamandole, cefoperazona, cefoxitina, cefotetam, ce
fotaxima, ceftizoxima, woxalactam, cloranfenicol, clindamicina, mezlocilina, pipera
cilina, y ticarcilina. El tratamiento antimicrobiano combinado suele incluir clinda
micina o metronidazol con un aminoglucdsido y tal vez una penicilina. E1 tratamien-
to con un sdlo agente suele ser menos o caro de administrar que 1as combinaciones--
por tanto es deseable, no obstante el costo deberia ser la Gltima consideracion - -
por hacer cuando se elige un tratamiento antimicrobiano, la eficacia debe ser el --
principal determinante para la seleccidn de un esquema.

El tratamiento antimicrobiano parenteral hasta que la paciente se mantiene afebril-
durante 24 - 36 horas es suficiente; no hay recaida después del egreso hospitalario,
momento en que los sintomas y la hipersensibilidad han desaparecido, la duracidon to
tal del tratamiento puede ser s0lo de 60 - 72 horas.



RESUMEN

Las infecciones que ocurren después de procedimientos ginecoldgicos son polimicro
bianas y requieren tratamiento antimicrobiano parenteral hasta que la paciente ha
ya estado afebril 24 - 72 horas. E1 tratamiento debe ajustarse a la infeccidn es-
pecifica y respuesta de 1a paciente. Cuando las infecciones se complican con ab--
scesos y hematomas infectados, el tratamiento combinado parece ser eficaz en un -
periodo mas breve y raras veces requiere tratamiento quirirgico.

La administracion de antibidticos inmediatamente antes de la intervencidn quirdr
gica a mujeres con alto riesgo de infeccidon postoperatoria a disminuido las infe
cciones pélvicas.

Como es valido en todas las infecciones, la prevencidn ( cuando es posible ) el-
diagnostico preciso, el conocimiento de los patdgenos potenciales y el tratamien
to agresivo médico - quirirgico son requisitos para una buena evolucidon de la pa
ciente con infeccidn ginecolégica posquiriirgica.
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