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RESUMEN

La histerectomia es uno de los procedimientos ginecol égicos més cominmente efectuados
en la mujer; este procedimiento puede ser realizado por via abdominal, vagina o
laparoscopia. Estudio analitico de cohorte retrospectivo. Se revisaron las historias clinicas
de las pacientes que se sometieron a histerectomia. Se compararon los tipos de
histerectomia en relacién a dolor postoperatorio, complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias, tiempo quirdrgico, hospitalizacion, recuperacion y anestesia. Para €l
andlisis se utilizaron las tablas dos por dos, CHI cuadrado, riesgo relativo con su intervalo
de confianza del 95%; ademés, la diferencia de medias, la desviacion standard y la prueba
Anova. Las complicaciones intraoperatorias. lesiéon vesical y sangrado. Las complicaciones
postoperatorias: infeccion de herida y sangrado. Los tiempos quirdrgicos promedio: 112
minutos para la via abdominal, 114 minutos para la via laparoscépicay 118 minutos para
la via vaginal. En las diferentes técnicas € tiempo promedio de hospitalizacion fue de 4
diasy e tiempo de recuperacion promedio de 3 dias. El tiempo de anestesia promedio fue
de 125 minutos para la via abdomina y de 129 minutos para las vias vaginal y
laparoscopica. No se encontraron diferencias entre las técnicas quirdrgicas; posibles
explicaciones serian: la falta de experiencia en las técnicas vagina y laparoscopica, lafata
de estandarizacion de técnicas y protocolos, e stock limitado de medicacién analgésica 'y
la ausencia de lineamientos formales que indigquen cuando deberia utilizarse la asistencia
laparoscopica



ABSTRACT

Hysterectomy is one of the gynecological”s biggest procedures commonly made in women.
This procedure can be carried out by abdominal, vaginal or laparoscopic assisted vaginal
route. Thisis a cohort retrospective analytic study. In this study the clinical histories from
all the subjected patients to hysterectomy were revised. The three hysterectomy types were
compared in relation to postoperatory pain, intraoperatory and postoperatory
complications, surgical, hospitalization, recovery and anesthesia time. For the statistical
analysis 2X2 tables, chi sguare, relative risk a log with its 95% confidence interval were
used; as well as, difference of stockings, standard deviation and the Anova test. The
intraoperatory complications were vesica lesion and bleeding. The postoperatory
complications were wound infection and bleeding. The mean surgical time was 112
minutes for the abdomina hysterectomy, 114 minutes for the laparoscopic assisted
hysterectomy and 118 minutes for the vaginal technique. In the different hysterectomy
techniques the mean hospitalization time was 4 days and the mean recovery time was 3
days. The abdominal hysterectomy had an anesthesia mean time of 125 minutes and both;
laparoscopic and vaginal hysterectomy had a mean anesthesia time of 129 minutes. The
were no differences found among the tree surgical techniques; possible explanations would
by the lack of experience in the vaginal and laparoscopic techniques, the lack of
standardized techniques and protocols, the limited analgesic medication stock and the
absence of formal guidelines that indicate when the laparoscopic attendance would have to
be used.
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INTRODUCCION

La histerectomia es uno de los procedimientos ginecoldgicos mayores mas comunmente
efectuados en la mujer después de la operacion cesdrea (24). Las pacientes entre 20 a 49
anos constituyen e segmento més grande de la poblacién femenina que se somete a este
procedimiento (aproximadamente 75%). La edad promedio de las que se sujetan al
procedimiento es de 42.7 y la mediana de 40.9 afios y se han conservado constantes tanto

la mediana como & promedio en los dos Ultimos decenios (24).

Este procedimiento puede ser realizado por via abdominal, por via vaginal o por via
vaginal asistida con laparoscopia. Durante € afio de 1997 en los EUA se llevaron a cabo
604,121 histerectomias, de las que 554,118 se realizaron a causa de patologias de tipo
benigno. El 63.5 % de las Ultimas se practicd por via abdomina y las restantes por via
vaginal; en los 195,694 procedimientos en los cuales se optd por lavia vaginal, el 81% se
efectud sin asistencia laparoscopica (19).

MARCO TEORICO

INDICACIONES PARA HISTERECTOMIA

1) Fibromiomatosis. Los leiomiomas 0 miomas son los tumores pélvicos méas
frecuentes en las mujeres; la necesidad de practicarlas por leilomiomas uterinos
deberd considerarse solo en las pacientes que no desean tener més hijos. La
decision de efectuar histerectomia por leiomiomas suele basarse en la necesidad de
tratar sintomas como hemorragia uterina anormal o dolor pélvico. Otras
indicaciones para la intervencion han incluido el aumento rgpido del tamafio

uterino (4, 24, 26).



2)

3)

4)

5)

6)

Hemorragia Uterina Disfuncional: La hemorragia uterina disfunciona es la
indicacion para efectuar cerca de 20% de las histerectomias. La histerectomia
debera reservarse para las pacientes que no reaccionan o no toleran el tratamiento
médico (4, 16, 24, 26).

Dismenorrea Resistente a Tratamiento: Cerca de 10% de las mujeres adultas
guedan incapacitadas hasta durante 3 dias al mes por dismenorrea. Rara vez se
requiere histerectomia para tratar la dismenorrea primaria ya que se puede tratar de
forma médica, en las pacientes que padecen € tipo secundario primero debe
tratarse el trastorno subyacente. Solo s fracasa € tratamiento médico y la paciente
no desea conservar la fertilidad se considerara la necesidad de efectuar
histerectomia (4, 16, 24, 26).

Dolor Pélvico: Después de la histerectomia se produce una reduccion importante
del dolor pélvico acompafiado de una mejoria de la calidad de vida. La
Histerectomia debe efectuarse solo en las pacientes que tienen dolor de origen
uterino que no reaccionan a las medidas terapéuticas no quirdrgicas y quirdrgicas
(4, 16, 24).

Neoplasia Cervical Intra epitelial: La histerectomia es una opcion terapéutica
apropiada en las mujeres con neoplasia cervical intra epitelial de ato grado
recurrente que no desean preservar lafertilidad (4, 16, 24).

Prolapso Genital: La histerectomia por prolapso genital sintomético (que afecta la
calidad de vida de la paciente) constituye cerca de 15 % de las efectuadas. Se debe
recurrir a la histerectomia cuando el prolapso deteriore la calidad de vida de la

paciente.



7)

8)

9)

A menos que haya un trastorno acompafiante que requiera incision abdominal, la
histerectomia vaginal es el acceso preferido para el prolapso genital (4, 16, 24).
Urgencias Obstétricas. La mayor parte de las histerectomias de urgencia se
efectlian a causa de hemorragia posparto debida a atonia uterina, placenta &creta o
placenta increta. Entre otras indicaciones se encuentran rotura del Gtero que no se
pueden reparar o absceso pélvico que no reacciona al tratamiento médico (4, 16, 24).
Endometriosis: Debera efectuarse histerectomia solo en las pacientes que no
reaccionan a tratamiento quirdrgico conservador o a tratamiento médico. La
mayoria de las pacientes con endometriosis que requieren histerectomia tienen
dolor pélvico incontrolable o dismenorrea (4, 16, 24).

Cancer: Las metéstasis a sitios no ginecologicos pueden producir sintomas que
requieren histerectomia. Como procedimiento primario deberd considerarse la
necesidad de efectuar histerectomia con salpingooforectomia bilateral en las

pacientes con carcinoma colorrectal (4, 16, 24, 26).

10) Tumor Ovérico Benigno: Los tumores ovéricos, benignos que son persistentes o

son sintométicos requieren tratamiento quirdrgico. Desde luego s |a paciente desea
conservar la capacidad de tener hijos deberé conservarse el Utero, si la conservacion
de la fertilidad no es un problema o la paciente es peri o posmenopausica, debera

decidirse si es conveniente o no resecar €l Utero (4, 16, 24).

En ausencia de una emergencia que atente contra la vida de la paciente, la decisiéon de

realizar una histerectomia debe realizarse en conjunto entre la paciente y su médico

basandose en su edad, respuesta a la terapia médica, limitacion funcional y la

percepcion de que los riesgos del procedimientos son menores que los beneficios

esperados (4, 16, 24, 26, 28).



Vias Quirurgicas para Histerectomia

Laviavaginal es laruta preferida para €l abordaje uterino en patologias confinadas a este
organo (prolapso, leiomiomas pequefios y sintométicos, metrorragias disfuncionales
recurrentes o graves) y en carcinoma cervical in situ; esto se debe a que la via vagina a
demostrado presentar menos complicaciones en comparacion con otras técnicas en €
tratamiento de estas patologias (19). En la actualidad es discutible la opinién de que las
patologias 0 situaciones mas graves requieren la adopcion del abordaje abdominal; debido
a que s a comprobado que la eleccién de la via quirdrgica no siempre se guia por esta
premisa, dado que se opta por esta eleccién cuando no se posee € diagnostico de certeza

gue sblo selograen el acto quirdrgico (19).

Por otra parte, muchos cirujanos evitan laviavaginal o vaginal asistida por |aparoscopia en
nuliparas, mujeres con antecedentes de cirugia pelviana, en las que poseen Uteros

agrandados o en las que ademas debe efectuarse ooforectomia (19).

Un agoritmo para adoptar una decisién podria ser aquel que parta de establecer s es
posible la remocién por via vaginal. Si la respuesta es negativa, la opcion es la
histerectomia abdominal; de ser positiva, debe determinarse si |a patologia esta confinada
al datero o no (19). Si la patologia esta confinada a Utero el abordaje recomendado es el
vaginal; de no ser asi, debe consignarse si la asistencia laparoscopica puede facilitar la

remocion por viavaginal, caso contrario la Unica aternativa es la via abdominal (19).



En lo referente a las afecciones benignas la primera pregunta a responder es si existe 0 no
laindicacion de histerectomia como medida terapéutica; luego debe establecerse si el Gtero

es accesible por viatransvaginal, en caso negativo debe optarse por la via abdominal (19).

Si es positivo se debe aclarar si €l tamafio del Utero resulta apto para € manejo quirdrgico
(el limite para el abordaje vaginal oscila entre los 280y los 400 gr.) (el Utero puede no ser
accesible por viavagina si existe estrechamiento vaginal o si existe un Utero en estadio 0,
inmévil o no descendido) y s |a patologia esta localizada exclusivamente en €l Gtero. Si la
patologia es local se redliza histerectomia vaginal, en el caso de que la patologia no sea

solo uterina las opciones son operacién |aparoscopica o histerectomia abdominal (19).

Se consideraque entreel 77 %y el 89 % de los casos se puede utilizar la viavaginal con lo
gue se tiene como consecuencia menos dolor, reduccion de las complicaciones y mas

rapida recuperacion (19).

Cuando sea posible, laHV se debe redlizar en preferenciaala HA. Cuando no es posible la
HV, la HL puede evitar la necesidad de HA, sin embargo, la duracion de la cirugia
aumenta a medida que aumenta € grado de la cirugia realizada por laparoscopia,
particularmente cuando las arterias uterinas se dividen por laparoscopia y los abordajes
laparoscopicos requieren mayor experiencia quirdrgica. La mujer debe elegir con su
cirujano e abordaje quirdrgico de la histerectomia y tener en cuenta los beneficios y los

riesgos relativos (19, 20).



HISTERECTOMIA ABDOMINAL

1) Incision

2) Exploracion Abdominal

3) Elecciony Colocacion del Separador

4) Elevacion del Utero

5) ldentificacion, secciony ligaduradel Ligamento Redondo

6) Identificacion del Uréter

7) ldentificacion, seccion y ligadura de los Ligamentos Utero Ovéricos o
Infundibulo Pélvicos

8) Movilizacion delaVejiga

9) Incisién del Peritoneo Posterior

10) Identificacion, seccion y ligadura de los Vasos Uterinos

11) Identificacion, secciony ligaduradel Ligamento Cardinal

12) Remocion del Utero

13) Cierre del Manguito Vaginal

14) Lavadoy Hemostasia

15) Cierre del Peritoneo

16) Cierre de pared Abdominal

17) CierredelaPid

(4,7, 16, 24)



HISTERECTOMIA VAGINAL

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Exploracion Bajo Anestesia

Sujeciony Circunscripcion del Cuello Uterino

Diseccion de laMucosa Vagina

Entrada por el Fondo de Saco Posterior

Identificacion, ligaduray seccién del Ligamento Utero Sacro
Identificacion, ligaduray seccién del Ligamento Cardinal
AvancedelaVeiga

Identificacion, ligaduray seccion de la Arteria Uterina

Entrada en el Espacio Vesico Vaginal

10) Liberacion del Utero

11) Identificacion, ligaduray seccion de los ligamentos Utero Ovéricosy Redondos

12) Hemostasia

13) Cierre Peritoned

14) Cierre delaMucosa Vagind

La histerectomia vaginal
histerectomia. Algunos cirujanos usan este termino parareferirse alalisis laparoscopicade
las adherencias, movilizacion de los anexos, y divisién de los ligamentos infundibulo
pélvicos mientras que otros también incluyen la division de los ligamentos redondos,

arteria utering, division de los ligamentos cardinales y / o ligamentos Utero sacros

(4,7, 16, 24).

laparoscopicamente asistida es otra modificacion de la



HISTERECTOMIA VAGINAL ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA (HVAL)

1) Incision en el ombligo paraintroduccion del sistema optico.

2) Incisiones en cuadrantes inferiores izquierdos y derechos e incision supra pubica
parala colocacién de los trocares.

3) Colocacion del instrumento manipulador cervical intravaginal para manipular €
Utero y exponer € ligamento infundibulo pélvico.

4) Con unas pinzas de forci presion se apartael ovario y las trompas media mente para
aumentar la exposicion del ligamento infundibulo pélvico.

5) Colocacién de grapa en los ligamentos infundibulo pélvico y redondo.

6) Colocacion de grapaen e ligamento ancho.

7) Seccién de los ligamentos infundibul o pélvico, redondo y ancho.

8) Seccidn del peritoneo por encimadel segmento uterino anterior.

9) Secoge € peritoneo vesical con unapinzade forci presiony se eleva

10) Se coloca grapa junto a segmento inferior del Utero sobre la parte inferior del
ligamento ancho, pero por encima de la arteria uterina.

11) Seccidn circular de la mucosa vaginal en la inmediata proximidad del cervix. Se
toma el cervix con un tenaculo de Jacobs y se diseca el manguito vaginal anterior
en sentido caudal hasta penetrar en la cavidad peritoneal .

12) Se coloca un tenéculo de Lahey dentro del fondo de saco anterior y através de éste
se tracciona € fondo uterino. Hay que mantener la traccion sobre el cérvix con €l
tenécul o de Jacobs.

13) Seliberael tendculo del cervix, lo que permite deslizar el Utero hacia delante.



14) Se colocan otros tenaculos sobre la pared anterior del Utero y se tracciona
progresivamente del fondo hacia delante y hacia fuera a medida que el Utero va
saliendo por la abertura del fondo de saco anterior.

15) Hay que pinzar, ligar, seccionar y anudar con sutura sintética absorbible ambas
arterias uterinas.

16) Hay que identificar la mucosa vagina en ambos lados, pinzarlaeincidirla. La pinza
se coloca ligeramente por encima de |os ligamentos Utero sacros.

17) Se sutura el manguito vaginal mediante una sutura continua con material sintético

absorbible (4, 7, 16, 24).

COMPLICACIONES

L as complicaciones mas comunes de |a histerectomia son:

1) Lesion Ureteral: El uréter puede ser algunas veces visualizado o palpado
durante la histerectomia vaginal. La mejor forma de evitar la lesion ureteral
es colocar todas las grapas cerca del Utero y mantener la vejiga fuera del
campo operatorio (4, 16, 24, 27).

2) Lesion Vesical: Lalesion de la vejiga ocurre en uno a dos por ciento de los
casos. La veiga es mas cominmente perforada mientras se rediza la

entrada en e fondo de saco anterior durante la histerectomia abdominal
(4,12, 24, 27).
3) Lesion Intestinal: La lesion de intestino delgado es rara presenta una

incidencia de aproximadamente 0.4 por ciento (4, 16, 24, 27).



4)

5)

6)

7)

Lesion Colénica El colon ascendente o descendente y el recto pueden ser
lesionados durante la histerectomia abdomina como en la histerectomia
vaginal, el colon transverso es lesionado en raras ocasiones debido a que
esta bien apartado del campo operatorio (4, 16, 24, 27).

Hemorragia: La pérdida de sangre en promedio es de 300ml. El sangrado
arterial significativo es usualmente de las arterias uterinas o de los vasos
ovéricos cercanos a la insercion de los ligamentos infundibulo pélvicos y
ocurre en menos del uno por ciento de |os casos (4, 16, 24, 27).

Sangrado Venoso: Es con frecuencia mas molestoso que el sangrado
arterial, el sangrado de los bordes peritoneales o superficies desnudas puede
también representar una molestia que hay que tomar en cuenta. La
hemorragia postoperatoria tardia y temprana ocurre en dos por ciento de los
casos. El sangrado postoperatorio temprano puede presentarse como
sangrado vaginal o como deterioro de los signos vitales, caida €l nivel de
hematocrito o dolor adominal o en e flanco. Se debe usualmente a
sangrado del borde vaginal o de uno de los pediculos mientras que €l
sangrado tardio puede representarse como hemorragia retro peritoneal
(4, 16, 24, 27).

Infeccion: Lamorbilidad febril ocurre en aproximadamente 15 por ciento de
los casos, la mitad de ellos no tiene causa obvia. Esta tasa puede ser
reducida substancialmente con el uso de profilaxis antibidtica. Lainfeccion
después de una histerectomia vaginal puede ser clasificada como celulitis
vaginal, celulitis pélvica, absceso pélvico y hematoma pélvico infectado

(4, 16, 24, 27).



8)

9

Retencion Urinaria: La retencion urinaria es la Unica complicacion
postoperatoria que es mayor en pacientes que se realizan histerectomia
vaginal comparado con aquellos que se realizan histerectomia abdominal.
Esta usualmente resulta de atonia vesical (4, 16, 24, 27).

Prolapso de las Trompas de Falopio: El prolapso de las trompas de Falopio
es una complicacion postoperatoria poco comun, frecuentemente

confundida con granulacion de la clpulavaginal (4, 16, 24, 27).

10) Prolapso de la Cupula Vaginal: La evisceracion del intestino delgado hacia

la vagina es una complicacion rara usualmente ocurre en el periodo
postoperatorio temprano. Puede estar asociado con la maniobra de valsalva,

Con vVomito o tos severa (4, 16, 24, 27).

11) Mortalidad: Latasa de mortalidad para la histerectomia para una mujer de

40 afios de edad es aproximadamente 5 por 10000 casos, pero se incrementa
en cercade 7.5 por 10000 para unamujer de 50 afios Si todas |as mujeres de
15 a 44 ahos fueran incluidas la tasa de mortalidad seria cerca de 20 por

10000 casos (4, 16, 24, 27).

12) Fistula Vesico Vaginal: Las fistulas vesico vaginales son méas frecuentes

después de histerectomia abdominal total por enfermedad ginecoldgica
benigna. Las medidas transoperatorias deberan aplicarse para evitar que se
forme una fistula vesico vaginal con identificacion correcta del plano
apropiado entre vejiga 'y cuello uterino, diseccién de la vejiga mediante un
instrumento cortante y cuidado a pinzar y suturar € manguito vaginal. Es
raro e desarrollo de fistula vesico vaginal postoperatoria después de

histerectomia; laincidenciallega a ser de 0.2% nada mas (4, 16, 24, 27).



13) Complicaciones Relacionadas con e Neumoperitoneo: (11, 22, 27, 33).
A) Debidos a CO2:
* Vaso Dilatacion: Este gas causa un cierto grado de vaso dilatacion, que en
pacientes de mayor edad o deshidratados puede provocar una ligera
hipotension.
» LaAbsorcién del CO2: Induce una disminucién del pH arterial, que debe
tenerse en cuenta en casos de enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
B) Debidos ala Insercion delos Trocares:
» Hemorragia en la Zona de Insercion: Si no es excesiva se puede controlar
con € propio trocar, gustando la rosca con mayor presion, o bien
cambiando a un trocar de mayor diametro. Si el sangrado continta hay que
localizar los vasos y proceder a su hemostasia.
* Enfisema Subcuténeo: La mayoria de los casos se resuelven
espontaneamente. Si el enfisema aparece tan solo en torno a los trocares,
podemos considerar bajar ligeramente la presion de neumo peritoneo a la
gue estamos trabajando.
» Accidente Vascular Grave: Si a introducir € trocar o la aguja de
insuflacion recuperamos sangre, 0 bien se aprecia la existencia de
hemorragia masiva, practicaremos una laparotomia de urgencia para detener
lahemorragiay reparar |os vasos dafiados.
» Embolia Gaseosa: Si bien es una de las complicaciones mas raras, también
es de las més graves, por lo que es importante conocer las medidas a tomar

en caso de que se produzca.



Estas medidas comprenden e masgje cardiaco externo, para romper las
burbujas de gas en otras mas pequefias y por tanto de menores efectos
hemodindmicos y la colocacion del paciente en decubito lateral izquierdo,
para ayudar a expulsar €l gas hacia el ventriculo derecho, de donde puede
ser aspirado €l gas mediante el uso de un catéter venoso central.

C) Otras:

e Otro posible efecto adverso del neumo peritoneo, especialmente en
pacientes con problemas respiratorios, es la dificultad que e aumento de
presion intra-abdominal produce para la correcta oxigenacion de la sangre,
por lo que vigilaremos el color de las mucosas y s fuera necesario
facilitaremos inspiraciones forzadas que contrarresten la hipercapnia.

» La elevada presion en € interior de la cavidad abdomina puede tener
efectos sobre la circulacion sistémica, causando aumentos de la presion
sanguinea y taquicardia; si bien, si esos aumentos se mantienen por debajo
de los 20 mm de Hg no habra problemas.

Ademés, € efecto directo de esta presion sobre los vasos situados en la
cavidad puede comprometer la correcta oxigenacion hepatica, renal y del
tracto gastrointestinal, a la vez que dificulta e correcto retorno venoso de
las extremidades inferiores. Por esto es importante limitar o més posible el
tiempo de duracion del neumoperitoneo, intentando siempre trabgjar a la
minima presion intraabdominal que nos permita completar el procedimiento

laparoscopico.



» Al igua que sucede en cirugia convencional, en algunos casos puede
aparecer un ileo paralitico postoperatorio, si bien en cirugia laparoscopica su

incidencia parece ser menor.

JUSTIFICACION

Segln un estudio reaizado en los EUA en 1997 en e que se comparo los riesgos y
resultados de las histerectomias abdominal y vaginal en 1851 pacientes de 15 a 44 afios
gue se redlizaron histerectomias por trastornos ginecol 6gicos benignos (568 por viavaginal
y 1283 por via abdominal) la tasa global de complicaciones fue de 24.5% mujeres en €l
caso de la histerectomia vaginal, en comparacion con 42.8% en el caso de la abdominal
(4, 16, 24). El riesgo de una o mas complicaciones después de la histerectomia abdominal

fue de 1.7 veces el riesgo después de histerectomia vaginal (4, 16, 24).

Las complicaciones se dividieron en dos categorias. morbilidad febril y hemorragia que
requirio trasfusiones; e riesgo de morbilidad febril fue 2.1 veces mayor en e caso de la
histerectomia abdominal que en lavagina y € riesgo de transfusiones fue 1.9 veces mayor

cuando la operacién fue abdominal (4, 16, 24).

La proporcion entre histerectomias abdominales y vaginales no ha cambiado en grado
importante durante los Ultimos 20 afios, cerca de 75 % de los procedimientos son

abdominales (11, 29, 31, 32).



El uso persistente de la via abdominal responde a varios factores de indole diferente de la
clinica que guian la practica quirtrgicac Uno de ellos es la ausencia de lineamientos
formales que definan con claridad cuales son las situaciones en las que deberia elegirse una
u otravia e indiquen, ademas, los casos en los que resulta conveniente utilizar la asistencia

laparoscopica (19).

Otra de las causas es la falta de entrenamiento y experiencia suficiente con las técnicas
laparoscopica y vaginal. Existen creencias en virtud de las cuales muchos cirujanos se
sienten més comodos cuando adoptan la via abdomina en mujeres nuliparas, con Utero
significativamente agrandado, en ausencia de prolapso uterino o0 cuando se requiere

efectuar oforectomia (19).

Muchos estudios han demostrado que la histerectomia vagina esta asociada con menores
complicaciones, menor tiempo de hospitalizacion que la histerectomia abdominal y que la

histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (11, 22, 29, 31, 32).

El Centro de Control de Enfermedades en Atlanta (Georgia) evalud € resultado quirdrgico
en 1851 mujeres entre 15 a 44 afios quienes se realizaron 568 y 1283 histerectomias
vaginales y abdominales respectivamente realizadas por problemas ginecoldgicos
benignos. Latasa global de complicaciones fue més baja por € método vagina (24.5 con
el método vaginal contra 42.8 con método abdominal por 100 histerectomias) y € riesgo
de infeccién y transfusiones fueron dos veces mayores en e grupo de las histerectomias

abdominales (31, 32).



Sin embargo estos resultados deben tomarse con cuidado debido a que las pacientes que se
realizaron histerectomia abdominal tenian enfermedades més severas que aquellas que se
realizaron el procedimiento vaginal (31, 32). No existe consenso de cuales son las

indicaciones para realizar la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (17, 22, 27).

Otros estudios determinaron que la histerectomia vagina presenta un menor tiempo
operatorio, menores lesiones vesicales y menores gastos hospitalarios en comparacion con

la histerectomia abdomina y la histerectomia vaginal asistida con laparoscopia

(1,11, 22, 27, 31).

Un estudio redlizado en 1998 en US determind que los gastos promedios de una
histerectomia abdominal, histerectomia vaginal e histerectomia vaginal asistida por

laparoscopia eran de 12500, 10380, 14500 USD respectivamente (8, 14, 31).

Otro estudio distribuy6 aeatoriamente a mujeres que estaban programadas para realizarse
histerectomia vaginal arealizarse histerectomia abdominal o histerectomia vaginal asistida

por |aparoscopia.

El tiempo operatorio promedio en la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia fue
dos veces mas prolongado que el abordaje vaginal tradicional (120 contra 65 minutos) sin

beneficios demostrables (1, 11, 29, 31).



En otro estudio que compard la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia con la
histerectomia vagina indicd que el tiempo operatorio medio fue significantemente mayor
para la histerectomia vagina asistida por laparoscopia que para la histerectomia vaginal

(120.1 versus 64.7 minutos) (1, 31).

Las complicaciones de la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia fueron
relacionadas con |os aspectos técnicos de la laparoscopia. La incidencia de la morbilidad
febril fue igual en ambos grupos. Los pacientes que se redizaron histerectomia vaginal
asistida por laparoscopia requirieron significativamente mayor cantidad de medicacion

parael dolor (11, 29, 32).

Otro estudio demostrd que la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia estaba
asociada con una tasa mayor de complicaciones en comparacion con la histerectomia
abdominal, ademas requiere mayor tiempo quirdrgico pero fue asociada por menor dolor,
una recuperacion més rdpida. Ademés también demostré que la histerectomia vaginal
reguiere menor tiempo quirdrgico en comparacion con la histerectomia vaginal asistida por

laparoscopia (1, 22, 31, 32).

La histerectomia es un proceso quirtrgico mayor relativamente frecuente en nuestro medio
gue se realiza tanto por procesos malignos como benignos y dentro de un amplio rango de

edad.



Existen varios métodos o formas para realizar la histerectomia (por via abdominal, via
vaginal y via vagina asistida por laparoscopia); aunque existen varios estudios que
comparan estos tres métodos encontramos varios aspectos que todavia no estan claros
(complicaciones, dolor postoperatorio, tiempo quirdrgico) y que son necesarios para poder
establecer cual método es el méas adecuado, ademas estos estudios que encontramos son

realizados en otros paises por |0 que se vuelve necesario realizar uno en nuestro medio.

El Hospital Carlos Andrade Marin con su servicio de Ginecologiay Obstetriciarealiza una
gran cantidad de histerectomias al afio; debido a que es un hospital de referencia abarca
pacientes no solo de la cuidad de Quito sino también pacientes provenientes de provincia,

por lo que constituye el lugar adecuado pararealizar este estudio.

PROBLEMA

¢La histerectomia vaginal presenta menos dolor postoperatorio, menos complicaciones
intra y postoperatorias, requiere menor tiempo quirdrgico, menor tiempo de
hospitalizacion, menor tiempo de recuperacién y menor tiempo de anestesia que la
histerectomia abdominal y la histerectomia vagina asistida por laparoscopia en pacientes
del servicio de Ginecologiay Obstetricia del Hospital Carlos Andrade Marin en un periodo

comprendido entre Enero del 2004 y Diciembre del 2004?



HIPOTESIS

La histerectomia vaginal presenta menos dolor postoperatorio, menos complicaciones
intra y postoperatorias, requiere menor tiempo quirdrgico, menor tiempo de
hospitalizacion, menor tiempo de recuperacién y menor tiempo de anestesia que la
histerectomia abdominal y la histerectomia vagina asistida por |aparoscopia en pacientes
del servicio de Ginecologiay Obstetricia del Hospital Carlos Andrade Marin en un periodo

comprendido entre Enero del 2004 y Diciembre del 2004

OBJETIVOS

A) Objetivos Primarios:

1) Conocer que tipo de histerectomia tiene menos complicaciones intra y
postoperatorias.

2) Conocer que tipo de histerectomia requiere menor tiempo quirdrgico y menor
tiempo de hospitalizacion.

3) Conocer gue tipo de histerectomia presenta menos dolor postoperatorio.

4) Conocer que tipo de histerectomia requiere un menor tiempo de anestesia y un

menor tiempo de recuperacion.



B) Objetivos Secundarios:

1) Determinar cuales son las causas més frecuentes de histerectomia por grupo de edad,
nivel educativo y procedencia.

2) Determinar el porcentagje de histerectomias laparoscopicas, abdominalesy vaginaes
de acuerdo alaetiologia, grupo de edad, nivel educativo y procedencia.

3) Determinar cual es el tipo de anestesa méas frecuentemente utilizado en los
diferentes tipos de histerectomia.

4) Determinar cuaes son antibioticos postoperatorios més utilizado en los diferentes

tipos de histerectomia.

DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio

Este es un estudio analitico de cohorte retrospectivo.

Seleccion y Tamarno de la Muestra

La muestra seleccionada para este estudio incluyo todo e universo de pacientes que se
sometieron a histerectomia vaginal, abdominal y vaginal asistida por |aparoscopia durante
un periodo comprendido entre Enero del 2004 y Diciembre del 2004 en el Servicio de

Ginecologiay Obstetriciadel Hospital Carlos Andrade Marin.



Recoleccidn de Datos

La recolecciéon de los datos la realizo €l propio investigador mediante la revision de
historias clinicas. Los datos obtenidos en las historias clinicas para redizar esta
investigacion se mangjaron con total confidencialidad y se mantuvo & anonimato de las

pacientes participantes en el estudio.

Criterios de Inclusion de las Historias Clinicas seran:

1) Presenciade Epicrisis
2) Presenciade Historia Clinica o Nota de Ingreso
3) Presenciade Protocolo Operatorio y Nota Postoperatoria

4) Presenciade Hojade Anestesia.

Criterios de Exclusion de las Historias Clinicas

Seran excluidas todas las historias clinicas que no retinan los criterios de inclusion.

Andlisis Estadistico

A través de la revision de las historias clinicas se compararon los tres tipos de
histerectomia y se analizd cua de estas técnicas quirdrgicas presentd menor dolor
postoperatorio, menos complicaciones intra y postoperatorias; requirié menor tiempo
quirdrgico, menor tiempo de hospitalizacién, menor tiempo de recuperacion y menor
tiempo de anestesia. Ademas también se determino las principales causas de histerectomia
y la frecuencia con que se redizaron histerectomias abdominales, laparoscopicas y
vaginales por etiologia, grupo de edad, nivel educativo y procedencia; por ultimo se
anaizo cual es € tipo de anestesia y cuales son los antibidticos postoperatorios mas
frecuentemente utilizados en los diferentes tipos de histerectomia; todo esto expresado en

porcentajes.



Para esto se utilizaron las tablas dos por dos y CHI cuadrado; ademés la utilizacion del
riesgo relativo con su intervalo de confianza del 95% en e caso de las variables
categoricas. En el caso de las variables cuantitativas se utilizo la diferencia de medias, la
desviacion standard y la prueba de Anova. Para los andlisis estadisticos se utilizaron los
programas Epi — Info, Excel y SPSS.

Hipotesis Estadistica

Para el andlisis estadistico:
Hipdtesis nula:
Histerectomia Vaginal (pl) = Histerectomia Abdominal (p2)
Histerectomia HVAL (p3)
Hipdtesis alternativa:
Histerectomia Vaginal (pl) # Histerectomia Abdominal (p2)

HisterectomiaHVAL (p3)

Operacionalizacion de Variables:

1) Complicaciones Intra operatorias.- Son aguellas complicaciones que se
presentan durante e periodo en el cual se desarrolla e procedimiento
quirdrgico; estainformacion se obtuvo del protocolo operatorio.
L as complicaciones intra operatorias que Sse tomaron en cuenta son:

a) LesionesUreteraes

b) LesionVesica

c) LesionIntestina

d) Hemorragia



La medicion de esta variable se rediz6 mediante la creaciéon de dos

categorias (Si 0 No) de acuerdo ala existencia o no de dicha complicacion.

2) Complicaciones Post Operatorias: Son aquellas complicaciones que se
presentan durante €l periodo comprendido entre el final del procedimiento
quirdrgico y € altade la paciente; estainformacion se obtuvo de la epicrisis.
L as complicaciones postoperatorios que se tomaron en cuenta son:

a) Infeccion de herida

b) Hemorragia

c) Retencién Urinaria

d) Lesion Uretera

€) FistulaVesico Vagind

f) Prolapso dela Trompa de Falopio

g) Mortalidad.

La medicion de esta variable se rediz6 mediante la creacion de dos

categorias (Si 0 No) de acuerdo ala existencia o no de dicha complicacion.

3) Tiempo Quirlrgico: Es e tiempo en minutos transcurrido desde €l inicio
del procedimiento quirdrgico hasta € final del mismo; esta informacion se

obtuvo del protocolo operatorio 0 en su ausencia de la hoja de anestesia.



4) Tiempo de Hospitalizacion: Es € tiempo en dias transcurrido entre la
fecha de ingreso de la paciente y la fecha de alta de la paciente; esta

informacion se obtuvo de la epicrisis.

5) Dolor Postoperatorio: Es la intensidad del dolor presente después del
procedimiento quirargico; para medir la intensidad del dolor se utilizé la
escala del dolor propuesto por la OMS, para la cua se tomo en cuenta los
diferentes tipos de analgésicos que se Uutilizaron en e periodo
postoperatorio.

A los medicamentos analgésicos se los dividio en cuatro grupos:

a) Grupo uno: Analgésicos de accion periférica; representados por
los anal gésicos no opiaceos del tipo AINES'y paracetamol.

b) Grupo dos. Analgésicos centrales débiles representados por la
codeina, tramadol, propoxifeno.

¢) Grupo tres: Anagésicos centrales fuertes tales como la morfina,
meperidina, metadona, hidrocodona, oxicodona.

d) Adyuvantes. Medicamentos como los antidepresivos
(Amitriptiling), benzodiazepinas (diazepan, bromazepan,
lorazepan, clonazepan), neurol épticos (haloperidal,
clorpromazina, prometazina), anticonvulsivos (carbamazepina,

fenitoina, gabapentina) y corticoides (prednisona, dexametasona)



Parala medicién de esta variable se utilizaron tres categorias:

a) Dolor Leve: La utilizacion de medicamentos presentes en €
grupo uno con o sin €l uso de medicamentos coadyuvantes.

b) Dolor Moderado: La utilizacion de medicamentos presentes en el
grupo dos con o sin el uso de medicamentos del grupo uno y/o
adyuvantes

c) Dolor Severo: La utilizacion de medicamentos del grupo tres con
o sin e uso de medicamentos del grupo dos, del grupo uno y/o

medi camentos adyuvantes.

6) Tiempo de Recuperacién: Es el tiempo en dias transcurrido entre e final
delacirugiay €l atadel paciente, lainformacion se obtuvo del protocolo y

delaepicrisis.

7) Diagnéstico o Causa de Histerectomia: Es el diagnostico o larazén por la
cual se realiza la histerectomia, la informacion se la obtuvo del diagnostico
preoperatorio presente en e protocol o y/o la nota postoperatoria.
Como causas de histerectomia se tomaron en cuenta las siguientes:

a) Fibromiomatosis

b) Hemorragia uterina

¢) Dismenorrea

d) Dolor Pélvico

€) NeoplasiaCervical

f) Prolapso Genital



g) Urgencias Obstétricas (hemorragia postparto, ruptura utering,
absceso pélvico, placenta &creta o increta)
h) Endometriosis
i) Céncer
j)  Tumor Ovérico
La medicion de esta variable se realizd mediante la creacion de dos

categorias (Si 0 No) de acuerdo ala existencia o no de dicho diagnostico.

8) Tipo de Histerectomia: Es €l tipo de procedimiento quirdrgico realizado;
esta informacion se obtuvo del protocolo operatorio. Para su medicion se
formaron tres categorias.

a) Histerectomia Abdominal

b) HisterectomiaVaginal

c) Histerectomia Laparoscopica

9) Edad: Es é numero de afios transcurridos desde e nacimiento de la
paciente y la fecha actua del ingreso; esta informacién se obtuvo en la
historia clinica de la paciente. Para su medicion se formaron tres categorias.
a) 400 menos
b) de4la49

¢) 50amas



10) Nivel Educativo: Es el nivel de escolaridad de la paciente; esta
informacion se obtuvo de la historia clinica de la paciente. Para su medicion
se formaron tres categorias:

a) Nivel Primario

b) Nivel Secundario

¢) Nivel Superior

11) Procedencia: Es € lugar de residencia de la paciente; esta informacion
se obtuvo de la historia clinica. Para su medicion se utilizaron dos
categorias:

a) Urbano

b) Rura

12) Uso de antibidticos Post Operatorios: Es €l tipo de antibiético que  se
utilizd en el periodo post operatorio; esta informacion se obtuvo de la nota
postoperatoria. Las familias de antibi6ticos que se tomaron en cuanta son:

a) Penicilinas

b) Cefalosporinas

¢) Aminoglucosidos

d) Macrdlidos

€) Sulfonamidas

f) Quinolonas



Para su medicién se utilizaron dos categorias (Si 0 No) de acuerdo a la

utilizacion de las diferentes familias de antibi6ticos.

13) Tipo de Anestesia Es € tipo de anestesia que se utilizo durante el
procedimiento quirdrgico; esta informacion se obtuvo del protocolo y/o de
lahoja de anestesia. Para su medicion se utilizaron tres categorias

a) Generd

b) Raguidea

¢) Peridura

14) Tiempo de Anestesia: Es € tiempo en minutos transcurrido entre la
induccion de la anestesia y €l fina de la anestesia; esta informacién se

obtuvo de la hoja de anestesia.

RESULTADOS

TABLA#1
CARACTERISTICAS GENERALESDE LA POBLACION

CATEGORIA VALOR P
EDAD PROMEDIO 44 ANOS +/- DE (4) 0.00
40 ANOS O MENOS 18.7%

41 ANOS A 49 ANOS 64.3%
50 ANOSO MAS 17.0%
PROCEDENCIA 0.00
URBANO 12.3%
RURAL 87.7%
NIVEL EDUCATIVO 0.00
PRIMARIA 18.0%
SECUNDARIA 44.3%
SUPERIOR 37.7%




CATEGORIA

VALORP

DIAGNOSTICO

0.00

ADENOMIOSIS

2.0%

CANCER DE CERVIZ

0.3%

CISTOCELE

1.7%

DISPLASIA CERVICAL

1.0%

ENDOMETRIOSIS

2.7%

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

1.7%

MIOMATOSIS

81.3%

PROLAPSO GENITAL

0.3%

QUISTE ANEXOS

5.7%

SANGRADO GENITAL

3.3%

ANTIBIOTICOS
POSTOPERATORIOS

0.00

AMINOGLUCOSIDOS

2.7%

CEFALOSPORINAS

64.3%

PENICILINAS

27.7%

QUINOLONAS

4.0%

SULFAS

1.3%

CATEGORIA

VALORP

COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS

0.00

NO COMPLICACIONES

94.0%

LESION VESICAL

0.3%

SANGRADO

5.7%

TIEMPO QUIRURGICO PROMEDIO

113 MINUTOS +-
DE (36)

0.00

1H30 O MENOS

42.0%

MAS DE 1H30

58.0%

TIEMPO PROMEDIO DE
RECUPERACION

3DIAS +- DE (0.6)

0.00

DOSDIAS O MENOS

26.3%

MASDE DOSDIAS

73.7%

DOLOR POSTOPERATORIO

0.00

LEVE

14.0%

MODERADO

86.0%

TIEMPO PROMEDIO DE
HOSPITALIZACION

4DIAS +/- DE (0.8)

0.00

MASDE TRESDIAS

77.3%

TRESDIAS O MENOS

22.7%

TIPO DE HISTERECTOMIA

0.00

ABDOMINAL

80.0%

LAPAROSCOPICA

10.0%

VAGINAL

10.0%




CATEGORIA VALOR P
TIPO DE ANESTESIA 0.00
EPIDURAL 1.3%
GENERAL 89.3%
PERIDURAL 4.3%
RAQUIDEA 5.0%
TIEMPO PROMEDIO DE 125 MUNITOS +/- 0.00
ANESTESIA DE (13)
DOSHORAS O MENOS 56.3%
MAS DE DOS HORAS 43.7%
COMPLICACIONES 0.00
POSTOPERATORIAS
NO COMPLICACIONES 93.3%
INFECCION HERIDA 1.7%
SANGRADO 5.0%
TABLAS#2
DIAGNOSTICO VS TIPO DE HISTERECTOMIA
TIPO DE HISTERECTOMIA
DIAGNOSTICO ABDOMINAL | HVAL | VAGINAL
ENDOMETRIOSIS 0.4% 16.6% 6.6%
HIPERPLASIA
ENDOMETRIAL 0.0% 13.4% 3.4%
MIOMATOSIS 90.8% 60.0% 26.6%
CANCER DE
CERVIX 0.0% 0.0% 3.4%
CISTOCELE 0.0% 0.0% 16.6%
DISPLASIA ; ; .
CERVICAL 0.0% 0.0% 10.0%
PROLAPSO ; ; .
GENITAL 0.0% 0.0% 3.4%
SANGRADO ] ; .
GENITAL 0.9% 0.0% 26.6%
QUISTE ANEXOS 5.8% 10.0% 0.0%
ADENOMIOSIS 21% 0.0% 3.4%
CHI CUADRADO | VALORP GL VALOR CHI
0.07 18 22.85
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* PRESENTA UNA DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA AL COMPARAR LA
TECNICA ABDOMINAL CON LA TECNICA LAPAROSCOPICA (P = 0.00).

+ PRESENTA UNA DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA AL COMPARAR LA
TECNICA ABDOMINAL CON LA TECNICA VAGINAL (P =0.00).

- PRESENTA UNA DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA AL COMPARAR LA
TECNICA VAGINAL CON LA TECNICA LAPAROSCOPICA (P = 0.07).

TABLA #3

ANTIBIOTICOS POSTOPERATORIOSVSTIPO DE HISTERECTOMIA

) TIPO DE HISTERECTOMIA
ANTIBIOTICOS
POSTOPERATORIOS | ABDOMINAL HVAL VAGINAL
PENICILINAS 27.0% 33.3% 26.6%
CEFALOSPORINAS 65.8% 53.4% 63.4%
AMINOGLICOSIDO 2.9% 3.3% 0.0%
+| SULFONAMIDAS 1.6% 0.0% 0.0%
QUINOLONAS 2.7% 10.0% 10.0%
TOTAL 100% 100% 100.0%
CHI CUADRADO VALORP GL VALOR CHI
0.03 8 0.69

* PRESENTA UNA DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA AL COMPARAR LA
HISTERECTOMIA ABDOMINAL CON LA HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA (P = 0.03) Y
AL COMPARAR LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL CON LA VAGINAL (P =0.03).

TABLA #4

TIPO DE HISTERECTOMIA VSDIASDE HOSPITALIZACION

DIASDE
HOSPITALIZACION
TIEMPO

TIPO DE PROMEDIO | DESVIACION

HISTERECTOMIA (DIAS) ESTANDAR
ABDOMINAL 4 0.85
LAPAROSCOPICA 4 1.06
VAGINAL 4 0.64

ANOVA (VALOR P) 0.34




TABLA #5

TIPO DE HISTERECTOMIA VSDIASDE RECUPERACION

DIAS DE RECUPERACION
TIEMPO
TIPO DE PROMEDIO | DESVIACION
HISTERECTOMIA (DIAS) STANDAR
ABDOMINAL 3 0.67
LAPAROSCOPICA 3 0.76
VAGINAL 3 0.58
ANOVA (VALORP) 0.91

TABLA #6

TIPO DE HISTERECTOMIA VSTIEMPO DE ANESTESIA

TIEMPO DE ANESTESIA
TIEMPO
TIPO DE PROMEDIO | DESVIACION
HISTERECTOMIA (MINUTOS) ESTANDAR
* ABDOMINAL 125 13.30
LAPAROSCOPICA 129 10.16
VAGINAL 129 10.62
ANOVA (VALOR P) 0.07

* LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL PRESENTO SIGNIFICATIVAMENTE MENOR TIEMPO
DE ANESTESIA EN PROMEDIO EN RELACION CON LA HISTERECTOMIA
LAPAROSCOPICA (P =0.02) Y EN RELACION A LA HISTERECTOMIA VAGINAL (P = 0.03).

ENTRE LA TECNICA VAGINAL Y LAPAROSCOPICA NO HUBIERON DIFERENCIAS
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS.



TABLA#7

DIAGNOSTICO VSEDAD

EDAD
DIAGNOSTICO 40 OMENOS | 41A 49 | 500MAS | VALORP
ENDOMETRIOSIS 5.3% 25% 0.0% 0.06
QUISTE ANEXO 7.1% 6.7% 0.0% 0.07
TABLA #8
DIAGNOSTICO VSNIVEL EDUCATIVO
NIVEL EDUCATIVO
DIAGNOSTICO PRIMARIA | SECUNDARIA | SUPERIOR | VALOR P
CISTOCELE 3.7% 2.2% 0.0% 0.05
DISPLASIA . : .
QLA 0.0% 0.0% 2.6% 0.07

Un total de 300 pacientes se realizaron histerectomias (240 abdominales, 30 vaginalesy 30

laparoscopicas) en e servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital Carlos Andrade

Marin en la Ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre Enero a Diciembre del

2004 (TABLA # 1). Estas pacientes comprendian un grupo de edad desde los 26 alos 56 afios

y fueron divididas en tres categorias: 40 afios 0 menos, de 41 a 49 afios y 50 afios 0 més,

cuyas frecuencias fueron de 18.7%, 64.3%, 17.0% respectivamente (TABLA # 1). De estas

pacientes 12.3% pertenecian la sector rural mientras que 87.7% al sector urbano. La

distribucion de las pacientes en relacion a nivel educativo fue de primaria 18.0%,

secundaria 44.3% y superior 37.7% (TABLA #1).



Durante la revision de historias clinicas se encontré como causa de histerectomias los
siguientes diagndsticos: adenomiosis (2.0%), cancer de cervix (0.3%), cistocele (1.7%),
displasia cervical (1.0%), endometriosis (2.7%), hiperplasia endometria (1.7%),
miomatosis uterina (81.3%), prolapso genital (0.3%), quiste de anexos (5.7%) y sangrado

genital (3.3%) (TABLA #1).

En relacién a las complicaciones intraoperatorias la comparacion entre la histerectomia
abdominal con |aparoscopicaindico que latécnica abdomina presenté mas complicaciones
intraoperatorias (lesién vesical 0.4%, sangrado 6.2%) en comparacion con la técnica
laparoscopica (lesién vesical 0.0%, sangrado 3.3%) (valor p de 0.72 y 0.52
respectivamente); a su vez la técnica abdominal también indicd tener mas complicaciones
intraoperatorias (lesién vesical 0.4%, sangrado 6.2%) en comparacion con la técnica
vaginal (lesién vesical 0.0%, sangrado 3.3%) (vaor p de 0.72 y 0.52 respectivamente).
Entre la técnica vaginal y laparoscopica no se encontraron diferencias en relacion a la

probabilidad de presentar complicaciones intraoperatorias (valor p de 1.0) (ANEXO # 4).

En relacion a las complicaciones postoperatorias la histerectomia abdominal presentd més
probabilidad de sangrado (4.5%) en relacion alatécnica laparoscopica (3.4%) (valor p de
0.75), sin embargo la histerectomia laparoscopica (3.4%) presento mayor probabilidad de
infeccion de la herida que la técnica abdominal (1.3%) (valor p de 0.37) (ANEXO #5). La
histerectomia laparoscopica y la histerectomia vaginal no presentaron diferencias en
relacion a la infeccién de la herida quirdrgica (valor p de 1.00); sin embargo la técnica
laparoscopica presentd menor sangrado (4.3%) en comparacion con la técnica vaginal

(10%) (valor p de 0.30) (ANEXO # 4).



k]

La histerectomia abdominal presenté menos infecciéon de herida (1.3%) en comparacion
con la técnica vaginal (3.4%) (valor p 0.37); de la misma forma la técnica abdominal

presentd menor sangrado (4.5%) en relacion con latécnicavagina (10%) (valor p de 0.20)

(ANEXO #5).

Las familias de antibidticos postoperatorios utilizados fueron los siguientes:
aminoglucosidos (2.7%), cefaosporinas (64.3%), penicilinas (27.7%), quinolonas (4.0%),

sulfas (1.3%) (TABLA #1).

Los tiempos quirargicos promedio de las tres técnicas de histerectomia fueron: 112
minutos para la histerectomia abdominal, 114 minutos para la histerectomia |aparoscopica
y 118 minutos para la técnica vagina; las desviaciones estandar fueron de 36, 34 y 33
respectivamente (ANEXO # 10). Al comparar la técnica abdominal con la técnica
laparoscopica se encontrd un valor p de 0.39, a comparar la técnica abdomina con la
histerectomia vaginal € valor p fue de 0.20 y a comparar la histerectomia laparoscopica

con latécnicavagina € valor p fue de 0.33 (ANEXO # 10).

En lo referente a tiempo de hospitalizacion las diferentes técnicas de histerectomia
presentaron un tiempo promedio de 4 dias y las desviaciones estandar fueron de 0.85 para
la técnica abdominal, 1.06 para la histerectomia laparoscopica y 0.64 para la técnica
vaginal (TABLA # 4). Al comparar la técnica abdominal con la histerectomia |aparoscopica
en relacién a tiempo de hospitalizacion se encontré un vaor p de 0.09. Al comparar la
técnica abdominal con la técnica vaginal se encontré un valor p de 0.25y a comparar la

técnica laparoscopica con la técnica vaginal se encontrd un valor de 0.06 (TABLA # 4).



Para analizar el dolor postoperatorio este fue dividido en dos categorias. leve y moderado.
Al comparar la histerectomia abdominal con la histerectomia |aparoscopica se encontrd
gue la probabilidad de presentar dolor postoperatorio leve era similar para ambas técnicas
de histerectomia (RR 1.09) (IC del 95% de 0.42 — 2.86) (Vaor p 0.85) (ANEXO # 11). La
histerectomia abdominal presenté una mayor tendencia a manifestar dolor postoperatorio
leve en comparacién con la técnica vagina (RR 1.46) (IC del 95 % 0.48 — 4.45) (Vaor p
0.49). De la misma manera la técnica laparoscopica demostré tendencia a manifestar dolor
postoperatorio leve en comparacion con la técnica vagind (RR  1.33)

(IC del 95 % 0.33 —5.45) (Valor P 0.68) (ANEXO # 11).

En relacion al tiempo de recuperacion  se encontré que las tres técnicas de histerectomia
presentaron un tiempo promedio de 3 dias y sus desviaciones estandar fueron de 0.67 para
la histerectomia abdominal, 0.76 para la histerectomia laparoscopicay 0.58 paralatécnica
vagina (TABLA # 5). Al comparar la técnica abdomina con la técnica laparoscopica en
relacion a tiempo de recuperacion se encontrd un valor p de 0.49, a comparar la técnica
abdominal con la histerectomia vaginal se encontr6 un valor p de 0.08 y a comparar entre

la técnica laparoscopica con latécnicavaginal su valor p fue de 0.17 (TABLA #5).

En relaciéon a tiempo de anestesia se encontré que la histerectomia abdominal tuvo un
tiempo promedio de 125 minutos y tanto la histerectomia laparoscopica como la
histerectomia vaginal tuvieron un tiempo promedio de 129 minutos y sus desviaciones

estandar fueron de 13.30, 10.16 y 10.62 respectivamente (TABLA #6).



Al comparar la histerectomia abdominal con la histerectomia laparoscopica en relacién a
tiempo de anestesia se encontrd un valor p de 0.02, al comparar la técnica abdominal con la
técnicavaginal se encontré un valor p de 0.03y al comparar |a histerectomia laparoscopica

con latécnicavaginal su valor p fue de 0.45 (TABLA #6).

Al comparar los diferentes diagndsticos de las pacientes que se realizaron histerectomias
con los distintos grupos de edad; se encontrd una diferencia limitrofe a la significancia
estadistica en relacion a quiste de anexo al comparar € grupo de 40 afios 0 menos 'y €
grupo de 41 a 49 afos con e grupo de 50 afios o més (valor p de 0.07) y en e diagndstico
de endometriosis al comparar |os mismos grupos de edad (vaor p de 0.06). Las restantes
patologias no mostraron ninguna diferencia estadisticamente significativa entre los

diferentes grupos de edad (ANEXO #1Y TABLA #7).

Al comparar los diferentes diagnosticos con los distintos niveles educativos de las
pacientes que se redlizaron histerectomia; se encontr6 una diferencia limitrofe a la
significancia estadistica en relacion al cistocele al comparar € nivel de educacion primaria
y secundaria con el nivel superior (valor p de 0.05) y en el diagnostico de displasia cervical
al comparar los mismos niveles educativos (valor p de 0.07). Las restantes patologias no

mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los diversos niveles educativos

(TABLA #8Y ANEXO #2).



Al comparar los diferentes diagnosticos con los distintos lugares de procedencia; no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (ANEXO # 3). De igua manera
tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar las tres
técnicas de histerectomia con el lugar de procedencia (ANEXO # 6), con €l nivel educativo

(ANEXO # 7), con los grupos de edad (ANEXO # 9) y con diversos tipos de anestesia

(ANEXO # 10).

DISCUSION

Este estudio indica que e grupo de pacientes en las que mas se realizaron histerectomias
fueron las comprendidas en € intervao de 41 a 49 afios seguidas por aquellas
comprendidas en €l intervalo de 40 afios o0 menos. Estos hallazgos concuerdan con otro
estudio sobre e tema (24) donde se manifiesta que las pacientes entre 20 a 49 afios
congtituyen e segmento mas grande de la poblacion femenina que se somete a este

procedimiento.

En este estudio un total de 300 pacientes se realizaron histerectomias; de las que € 80%
fueron abdominales, 10 % vaginalesy 10 % laparoscdpicas indicando que la via quirdrgica
mas comun es la histerectomia abdominal; otro estudio sobre el tema realizado en &l afio de
1997 en los EUA muestra que de las pacientes que se practicaron histerectomias €l 63.5%
lo realizaron por via abdomina y € restante 36.5% por via vaginal; de las pacientes que
optaron por la via vagina € 19% se la realizo con asistencia laparoscopica (19). Estos
hallazgos indican una mayor preferencia por la via abdomina a pesar de estudios que
demuestran la superioridad de la via vagina podrian explicarse debido a la falta de

entrenamiento y experiencia suficientes con las técnicas laparoscopicas y vaginales.



Hubo una mayor tendencia a realizar histerectomia abdomina en comparacién con la
histerectomia laparoscopica en las siguientes patologias: endometriosis, hiperplasia de

endometrio y miomatosis uterina.

De igua manera hubo mayor tendencia a la histerectomia abdominal en comparacion con
la histerectomia vaginal en las siguientes patologias: cancer de cervix, cistocele, displasia
cervical, endometriosis, hiperplasia de endometrio, miomatosis uterina, prolapso genital y
sangrado genital (TABLA # 2). Estos hallazgos podrian explicarse por € estilo de practica
meédica en el Hospital Calos Andrade Marin, el cua puede volcar las preferencias hacia un

Unico método en todas | as situaciones.

Hubo una mayor tendencia a realizar histerectomia laparoscOpica en comparacion con la
histerectomia vaginal en las siguientes patologias: cistocele, displasia cervical, miomatosis,
quiste anexo, sangrado genital (TABLA # 2). Estos hallazgos podrian explicarse por la
ausencia de lineamientos formales en el Hospital Carlos Andrade Marin que definan cuales
son las situaciones en las que deberia elegirse una u otra via; es decir, que indiquen en que

casos resulta conveniente utilizar la asistencia laparoscépica.

En el presente estudio realizado en el Hospital Carlos Andrade Marin; asi como también en
el estudio realizado en los EUA, se muestra que la miomatosis uterina es la principal causa
de histerectomia; constituyendo € 81.3% y € 91.7% del total de las histerectomias

realizadas respectivamente (19).



Esta diferencia en los porcentagjes podria hallar su explicaciéon en la falta de registros y
estadisticas adecuadamente llevadas en € Servicio de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Carlos Andrade Marin que hace dificil la verificacion de estos datos estadisticos.

En este estudio se encontrd que las pacientes en las que més se realizaron histerectomias
fueron aquellas que provenian del sector urbano (87.7 %) y aquellas que tienen un nivel
educativo de secundariay superior (44.3 %y 37.7 %) este fendbmeno podria explicarse en
el hecho de que las pacientes comprendidas en estos grupos tienen mayor acceso a la

atencion médica requerida ademés de que manifiestan mayor interés por su salud.

En el actual estudio se encontrd que los antibioticos postoperatorios més utilizados fueron
las cefalosporinas (64.3%) este fendmeno se explicaria simplemente por la mayor
preferencia por parte del Ginecdlogo para € uso de estos antibidticos en € periodo

postoperatorio.

Las infecciones postoperatorias mas comunes en la histerectomia abdominal son: infeccion
de la herida quirurgica, celulitis pélvica, absceso de la clpula vaginal, absceso pélvico; en
el caso de la histerectomia vaginal y la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia las
infecciones méas comunes son: celulitis de la clpula vaginal, celulitis pélvica, absceso
pélvico, hematoma pélvico infectado (13, 25). Estas infecciones pueden ser evitadas
mediante €l uso de antibidticos postoperatorios de amplio espectro (13, 25). Por lo tanto el
uso de cefalosporinas en el periodo postoperatorio por parte del Hospital Carlos Andrade

Marin es adecuado.



Al readlizar la comparacién de los antibidticos entre las tres histerectomias se encontré que
se utilizan estadisticamente més quinolonas en la técnica abdominal en comparacion con la
histerectomia laparoscopica y en la técnica abdominal en comparacion con la técnica
vaginal (TABLA #3Y ANEXO # 11). Estos hallazgos se contraponen con las recomendaciones
de otros estudios donde se manifiesta que para prevenir las infecciones postoperatorias se

debe administrar antibidticos postoperatorios de amplio espectro (13, 25).

En relacion a las complicaciones intraoperatorias este estudio encontré que la técnica
abdominal presentdé més lesiones vesicales y sangrado en comparacion con la técnica
laparoscopica; de igual manera la técnica abdominal presentd mas lesiones vesicales y
sangrado en comparacion con latécnica vaginal, este fendmeno se podria explicar debido a
gue la técnica abdominal es un abordaje quirlrgico mas agresivo en comparacion con las
otras dos técnicas quirdrgicas, ademés debido a que las pacientes que se redlizan

histerectomia abdominal generalmente presentan enfermedades en estadios més avanzados.

En relacién alas complicaciones postoperatorias este estudio encontrd que la histerectomia
abdominal presenté menos complicaciones en comparacion con la histerectomia vaginal;
estos hallazgos contrastan con varios estudios en los que se compararon |os riesgos y
resultados de las histerectomias abdomina y vagina en donde la tasa globa de
complicaciones fue de 24.5% mujeres en e caso de la histerectomia vaginal, en
comparacion con 42.8% en e caso de la abdominal, € riesgo de una 0 mas
complicaciones después de la histerectomia abdominal fue de 1.7 veces € riesgo después
de histerectomia vaginal (17, 19). Este fendmeno posiblemente se explique debido a la falta

de experiencia suficiente en latécnica vaginal y laparoscopica.



En el presente estudio se encontrd que la técnica abdominal presentd un menor tiempo
quirdrgico promedio en comparacion con la histerectomia laparoscopicay la histerectomia
vaginal; asi como también gue la técnica laparoscopica presentd menor tiempo quirdrgico
en comparacion con la via vagina. Estos hallazgos se contraponen a los encontrados en
otros estudios donde se demuestra que la histerectomia vaginal esta asociada con un menor
tiempo operatorio en comparacion con la histerectomia abdominal y con la histerectomia
vaginal asistida por laparoscopia (11, 22, 31); este fenébmeno podria tener explicacion en la
falta de experiencia suficiente en la técnica vaginal y laparoscopica que existiria en el

Servicio de Ginecologiay Obstetricia.

En e estudio encontramos que no existen diferencias en relaciéon a dolor postoperatorio a
comparar la técnica abdominal con la técnica laparoscOpica y que ambas técnicas
manifestaron tener menor dolor postoperatorio en comparacion con latécnicavagina. Esto
se contrapone a los hallazgos en estudios donde la histerectomia vagina presenta menor
dolor postoperatorio en comparacion con las otras dos técnicas de histerectomia; ademas
también indican que la histerectomia laparoscopica tiene menor dolor postoperatorio en

comparacion con la histerectomia abdominal (11, 29, 32).

Este fendbmeno podria explicarse talvez por la insuficiente experiencia en las técnicas
vagina y laparoscdpica que existiria en e Servicio de Ginecologiay Obstetricia; ademés,
el stock limitado de medicacion analgésica del que se dispone en e Hospital Carlos

Andrade Marin podria generar un sesgo a momento de clasificar €l dolor postoperatorio.



En relacion al tiempo de anestesia a comparar las tres técnicas de histerectomia se
encontrd que la histerectomia abdominal present6 un tiempo de anestesia promedio menor
en comparacion con la técnica vaginal y laparoscopica; este hallazgo podria reflgar
igualmente una falta de experiencia en la técnica vaginal y laparoscopica, probablemente
debido a la falta de estandarizacion de técnicas y protocolos en € Hospital Calos Andrade

Marin.

CONCLUSIONES

Como conclusion de este estudio se puede manifestar que se debe rechazar la hipétesis de
investigacion debido a que los hallazgos encontrados no concuerdan con |os propuestos en
la hip6tesis de investigacion; ademas, debido a que estos hallazgos no son estadisticamente

significativos.

RECOMENDACIONES

Se puede recomendar la realizacién de un ensayo clinico controlado que compare las tres
técnicas de histerectomia involucrando a un mayor nimero de pacientes participantes en €l
estudio, para ver si existe 0 no una relacion estadisticamente significativa en cuanto a
complicaciones, dolor postoperatorio, tiempo quirdrgico, tiempo de recuperacion y tiempo
de hospitalizacién; ademas, se podrian comparar las diferencias entre las tres técnicas de

histerectomia en dos afios diferentes; paraver si se detectan variaciones en el tiempo.
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También se podrian comparar 1os resultados obtenidos en las diversas técnicas quirlrgicas
entre los diferentes cirujanos ginecologos que realizan estos procedimientos en €l servicio

de Ginecologiay Obstetriciadel Hospital Calos Andrade Marin.

Otro estudio interesante seria comparar los resultados obtenidos de comparar las tres
técnicas de histerectomia en el Hospital Carlos Andrade Marin con los que se obtengan en

otros centros Ginecol 4gicos.

ANEXOS

ANEXO #1
DIAGNOSTICO VSEDAD
EDAD
DIAGNOSTICO 400MENOS | 41A 49 | 500MAS | VALORP
ADENOMIOSIS 1.7% 2.5% 0.0% 0.64
CANCER DE CERVIX 0.0% 0.0% 1.9% 0.20
CISTOCELE 0.0% 2.0% 1.9% 0.50
DISPLASIA
CERVICAL 0.0% 1.0% 1.9% 0.41
HIPERPLASIA
ENDOMETRIAL 0.0% 1.5% 3.9% 0.10
MIOMATOSIS 80.6% 81.3% 84.6% 0.50
PROLAPSO GENITAL 0.0% 0.0% 1.9% 0.20
SANGRADO GENITAL 5.3% 2.5% 3.9% 0.77
TOTAL 100.0% 100.0% 100.0%




ANEXO #2

DIAGNOSTICO VSNIVEL EDUCATIVO

NIVEL EDUCATIVO
VALOR
DIAGNOSTICO PRIMARIA | SECUNDARIA | SUPERIOR | P
ADENOMIOSIS 3.7% 1.5% 1.7% 0.58
CANCER DE CERVIX 0.0% 0.0% 0.8% 0.59
ENDOMETRIOSIS 1.8% 4.5% 0.8% 0.88
E':l'ggfﬂpéﬁﬁfl_ 1.8% 1.5% 1.7% 0.73
MIOMATOSIS 83.4% 79.9% 83.4% 0.04
PROLAPSO GENITAL | 0.0% 0.7% 0.0% 0.63
QUISTE ANEXOS 1.8% 6.7% 6.0% 0.33
S’égﬁﬁ'ﬁo 3.7% 3.0% 3.0% 0.81
TOTAL 100.00% 100.0% 100.00%
ANEXO #3
DIAGNOSTICO VS PROCEDENCIA
PROCEDENCIA
DIAGNOSTICO RURAL URBANO | VALORP
ADENOMIOSIS 1 2.70% |5 100% | 074
CANCER DE CERVIX |0 0.00% | 1 0.33% | 0.70
CISTOCELE 0 0.00% | 5 190% | 039
DISPLASIA CERVICAL | 1 2.70% | 2 0.76% | 026
ENDOMETRIOSIS |1 2.70% | 7 266% | 098
E':I'DPEF:APETA;'AAL 0 0.00% | 5 100% | 039
MIOMATOSIS 31 8380% | 213 8098% | 068
PROLAPSO GENITAL |0 0.00% | 1 033% | 0.70
QUISTE ANEXOS | 2 5.40% | 15 570% | 004
SANGRADO 1 2.70% | 9 3.44% | 081
TOTAL 37 100.00% | 263 100.00%




ANEXO #4

TIPO DE HISTERECTOMIA VSCOMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

TIPO DE SIN LESION
HISTERECTOMIA | COMPLICACIONES | VESICAL | SANGRADO
ABDOMINAL 93.4% 0.4% 6.2%

LAPAROSCOPICA 96.7% 0.0% 3.3%
VAGINAL 96.7% 0.0% 3.3%
CHI CUADRADO VALORP GL VALOR CHI

0.90 4 1.02

ANEXO #5

TIPO DE HISTERECTOMIA VSCOMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

COMPICACIONES POSTOPERATORIAS

TIPO DE SIN INFECCION
HISTERECTOMIA | COMPLICACIONES HERIDA SANGRADO
ABDOMINAL 94.2% 1.3% 4.5%

LAPAROSCOPICA 93.2% 3.4% 3.4%
VAGINAL 86.6% 3.4% 10.0%
CHI CUADRADO VALORP GL VALOR CHI
0.53 4 3.16




ANEXO #6

PROCEDENCIA VSTIPO DE HISTERECTOMIA

PROCEDENCIA
TIPO DEHISTERECTOMIA | RURAL | URBANO TOTAL
ABDOMINAL 12.5% 87.5% 100%
LAPAROSCOPICA 6.7% 93.3% 100%
VAGINAL 16.6% 83.4% 100%
CHI CUADRADO VALORP GL VALOR CHI
0.49 2 141

ANEXO #7
NIVEL EDUCATIVO VSTIPO DE HISTERECTOMIA
TIPO DE HISTERECTOMIA
TIPO DE
HISTERECTOMIA PRIMARIA | SECUNDARIA | SUPERIOR
ABDOMINAL 17.9% 44.2% 37.9%
LAPAROSCOPICA 23.4% 50.0% 26.6%
VAGINAL 13.6% 40.0% 46.4%
CHI CUADRADO VALORP GL VALOR CHI
0.59 4 2.79

i



ANEXO #8

EDAD VSTIPO DE HISTERECTOMIA

TIPO DE HISTERECTOMIA

EDAD ABDOMINAL | LAPAROSCOPICA | VAGINAL
M“EON%S 19.2% 23.4% 10.0%
41 A 49 62.9% 66.6% 73.4%
50 O MAS 17.9% 10.0% 16.6%
TOTAL 100.0% 100.0% 100.0%

CHI CUADRADO VALORP GL VALOR CHI
0.54 4 3.05

ANEXO #9
TIPO DE ANESTESIA VSTIPO DE HISTERECTOMIA
TIPO DE TIPO DE HISTERECTOMIA
HISTERECTOMIA | ABDOMINAL | LAPAROSCOPICA | VAGINAL
EPIDURAL 1.3% 3.4% 0.0%
GENERAL 87.9% 93.2% 96.6%
PERIDURAL 4.5% 3.4% 3.4%
RAQUIDEA 6.3% 0.0% 0.0%
TOTAL 100.0% 100.0% 100.0%
CHI CUADRADO VALOR P GL VALOR CHI
0.47 6 5.52




ANEXO #10

TIPO DE HISTERECTOMIA VSTIEMPO QUIRURGICO

TIEMPO QUIRURGICO

TIEMPO
PROMEDIO | DESVIACION
TIPO DE HISTERECTOMIA | (MINUTOS) | ESTANDAR
ABDOMINAL 112 36
LAPAROSCOPICA 114 34
VAGINAL 118 33
ANOVA (VALORP) 0.77

ANEXO #11

TIPO DE HISTERECTOMIA VSDOLOR POSTOPERATORIA

DOLOR
TIPO DE POSTOPERATORIO
HISTERECTOMIA LEVE MODERADO TOTAL
ABDOMINAL 35 205 240
LAPAROSCOPICA 4 26 30
VAGINAL 3 27 30
TOTAL 42 258 300
CHI CUADRADO VALORP GL VALOR CHI
0.78 2 0.47
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