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5. MARCO TEORICO

5.1 INTRODUCCION

De forma global, se estima que, entre un tercio y el 40% de mujeres
posmenopausicas se habran sometido a histerectomia, especialmente en paises

desarrollados, (The National Women'’s Health Information Center, CDC).

La histerectomia, con toda seguridad permanece siendo el procedimiento
ginecolégico  no obstétrico realizado con mayor frecuencia en EEUU vy
Latinoamérica, por lo que resulta importante realizar un analisis a fin de generar la
mejor ruta de histerectomia frente a cada paciente. La incidencia anual se ubica en
alrededor de las 590.000 por afio (1 en 461 o el 0,22%)6. A partir de los datos
estadisticos actuales provenientes de EEUU, Europa, Australia y Canada se podrian
realizar extrapolaciones a cada una de las poblaciones latinoamericanas basadas
precisamente en el conocimiento del niumero de habitantes de cada pais, sin
embargo este ejercicio puramente matematico y automatizado resulta de muy
limitada relevancia dada su alta imprecision al no tomar en cuenta las diferencias
genéticas, culturales, ambientales, sociales, raciales y de otro tipo entre los distintos
paises y regiones y al no considerar fuentes de datos estadisticos provenientes de
cada poblacion en particular, datos que como insistimos, son muy escasos Yy

desactualizados.

Se debe elegir la ruta de abordaje para la realizacion de la histerectomia por su
relacion directa con la aparicion de complicaciones y por los diversos aspectos
relacionados con la recuperacion post quirurgica, costos y riesgos intraoperatorios

que cada via en particular ofrece.

El abordaje vaginal muestra claras ventajas en términos de recuperacion, costos,
tiempo operatorio, e incluso complicaciones intraoperatorias (el mas mencionado
segun estudios es la lesion vesical), por lo que es la via de eleccion salvo la

existencia de alguna consideracion por parte del cirujano, paciente 0 ambos que
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impidan la realizacion de la misma.

Con el paso del tiempo la histerectomia abdominal, ha quedado como via de reserva
para aquellos casos particulares donde la laparoscopia y la via vaginal no son una
opcion. Sin embargo, algunos estudios han revelado que para algunas poblaciones,
la via abdominal permanece predominante, sobre todo por situaciones relacionadas
con la curva de aprendizaje para otras técnicas y por contraindicaciones no

respaldadas por evidencia.

Este estudio evaluara las complicaciones mas frecuentes entre cada via de
abordaje y la morbilidad entre uno y otro, asi como el impacto en la calidad de vida
en cada paciente ya que en la mayoria de los casos, no se da seguimiento a largo

plazo de las pacientes posoperadas de histerectomia.

Palabras clave: histerectomia vaginal, histerectomia abdominal, enfermedad

ginecoldgica benigna, calidad de vida.

5.2 CAUSAS Y TIPOS DE HISTERECTOMIA

La hemorragia menstrual andémala, afecta a mujeres de todas las edades y se
constituye en causa frecuente de atencién ginecoldgica. Existen una variedad de
potenciales causas de sangrado uterino anormal entre las que se incluyen los
pélipos, hiperplasia endometrial, adenomiosis, enfermedades infecciosas,
complicaciones tempranas de la gestacion y condiciones endometriales malignas.
A pesar de ello, hay una proporcion importante de pacientes en quienes no es

posible confirmar un diagndstico definitivo.

La histerectomia motivada por patologias benignas es una de las intervenciones
mas frecuentes en los paises desarrollados, en Francia, por ejemplo, se practican
70.000 al ano por término medio; en este pais la probabilidad estadistica de
someterse a una histerectomia es del 14,5% a los 40 anos y del 12% a los 50 afios.
Las indicaciones estan principalmente motivadas por la presencia de

menometrorragias y/o dolor pélvico. [1]



Este procedimiento se realiza tanto por indicaciones benignas como malignas,
siendo

las primeras, las que estan detras del 90% de las histerectomias realizadas
mundialmente principalmente por sangrado uterino anémalo Las causas mas
comunes para la histerectomia son leiomiomas uterinos sintomaticos (40,7%),

endometriosis (17,7%) y prolapso (14,5%).

Al elegir la ruta y el método de la histerectomia, el médico debe tomar en
consideracion como el procedimiento se puede realizar de manera mas segura y
rentable para satisfacer las necesidades meédicas del paciente. La mayoria de la
literatura apoya la opinion de que, cuando sea factible, la histerectomia vaginal es
la ruta mas segura y rentable por la cual se extrae el utero. Los factores que pueden
influir en la ruta de la histerectomia por causas benignas incluyen el tamano, la
forma de la vagina y el utero; Accesibilidad al utero, extension de la enfermedad
extrauterina; La necesidad de procedimientos concurrentes; Formacion vy
experiencia de cirujanos; Tecnologia, dispositivos y soporte hospitalario disponibles;

Casos de emergencia o programados; Y preferencia del paciente informado (2]

Los abordajes para la realizacion de la Histerectomia pueden ser categorizados en
forma amplia en cuatro opciones: Histerectomia abdominal (HA), vaginal (HV),
histerectomia laparoscoépica (HL), en esta ultima puede variar la proporcion de la
cirugia conducida laparoscépicamente y la Histerectomia asistida roboticamente
(HR). Las histerectomias abdominales y vaginales tradicionales representan las
técnicas mas y menos invasivas respectivamente. La facilidad y la comodidad que
ofrece una gran incisibn abdominal han llevado a la preponderancia de la
histerectomia abdominal sobre la via vaginal. La via laparoscopica se asocia con el
aumento de los tiempos de operacion y el aumento de la tasa de lesiones

intraoperatoria [3]
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Existen pocos estudios en los que se documenten las complicaciones
posquirurgicas y calidad de vida de las pacientes sometidas a los diferentes tipos

de vias de abordaje para realizar una histerectomia.

Para fines de este estudio, s6lo mencionaremos las formas de histerectomia via
vaginal y via abdominal, sin embargo, se tiene que tomar en cuenta que existen
otras vias de histerectomia. Se estudiaran pacientes operadas de histerectomia
vaginal y abdominal del Hospital Juarez de México, indicadas por patologia benigna,
en el periodo comprendido entre el 2014 al 2017, teniendo asi una amplia base de

datos.

5.2.1 HISTERECTOMIA ABDOMINAL

La histerectomia abdominal ha sido la via de abordaje tradicional, especialmente en
casos de patologia pélvica neoplasica y aun en condiciones benignas como la
endometriosis, ante la presuncién de adherencias y en el contexto de un utero de
gran tamano. El dia de hoy, teéricamente, es considerada como la alternativa de
reserva en aquellos casos en donde el utero no puede ser removido por otros
abordajes. Mini-AH se refiere a un abordaje de la histerectomia donde la incisién

abdominal no excede de 7 cm 4]

Otra indicacion es el utero grande que no permite un abordaje vaginal seguro, esto
obviamente depende mucho de las habilidades y la experiencia del cirujano porque
hay varias maniobras que permiten extirpar un utero benigno por via vaginal. La
forma y tamano del estrecho inferior de la pelvis también son factores clave. Aunque
el grado de prolapso no es un factor absoluto, las pacientes que tienen prolapso
pequeio o limitado son mas dificiles de operar por via vaginal. Los miomas
cervicales o el agrandamiento del cuello uterino por cualquier razén pueden
comprometer la exposicion vaginal y hacer mas dificil la colocacion de las pinzas

laterales. Una masa anexial desconocida, la endometriosis pélvica extensa y las
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adherencias de cirugias previas o infecciones pélvicas también pueden ser

indicaciones para un abordaje abdominal a cielo abierto incluida la histerectomia.

Una evaluacién preoperatoria cuidadosa (que comience con una anamnesis
detallada y un buen examen fisico y que cuando sea necesario incluya estudio por
imagenes como ecografia y/o tomografia computada de pelvis / abdomen), en
general permitird al ginecologo decidir cual es el tipo de histerectomia apropiada.
Asi mismo deben explicarse minuciosamente y analizarse dichas opciones junto con

el paciente.

Posterior a la introduccién de la histerectomia abdominal y en los casos en los

cuales se utiliza, hablaremos de la técnica quirurgica

Una vez abierto el abdomen se evalua con cuidado la enfermedad pelviana y
se explora la cavidad abdominal examinandose el apéndice, el higado, la vesicula
biliar, el estbmago, el bazo, el diafragma y el epipldn. Se deben palpar los ganglios
linfaticos retroperitoneales en las areas pelviana y para aortica. Si fuera necesaria
una muestra para citologia de la cavidad abdominal, se debe tomar antes de la
exploracién. Después de haber explorado el abdomen se solicita la colocacion de la
paciente en una posicion de Trendelenburg leve, se
coloca un separador autoestatico (se han disefiado varios separadores, los mas
frecuentes son el de Balfour indicado claramente en cirugia pélvica, similar al
Gosset pero mas rigido y fuerte incorpora una valva suprapubica, el retractor circular
elastico Mobius® que permite una buena exposicion a traumatica de la zona pélvica
a través de una incision relativamente pequefa; en pacientes obesas es muy util el
separador Bookwalter o un Omnitrack con sus multiples opciones de ramas y sus
posiciones variables, éstos e atornillan a la mesa y proporcionan una excelente
separacion en casi todas las posiciones). Se empaqueta el intestino en la parte
superior con gasas grandes de laparotomia para permitir una buena exposicion de
la pelvis, si precisa se liberaran adherencias del intestino o el sigma para favorecer

la movilizacion del intestino fuera del campo quirurgico.
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Se realiza una elevacion del Utero colocando 2 pinzas a traumaticas en cada cuerno
de forma que atraviesen los ligamentos anchos, aportando traccion y evitando el
sangrado retrogrado. Se separa el Utero hacia el lado izquierdo de la paciente y se
tensa el ligamento redondo derecho. Con la porcion proximal sujeta por la pinza de
ligamento ancho, la porcion distal del ligamento redondo se liga con una sutura o
simplemente se hace un sellado de los vasos con Ligasure. La porcion distal puede
agarrarse con pinzas y se corta el ligamento redondo para poder separar las hojas
anterior y posterior del ligamento ancho. La hoja anterior del ligamento ancho se
corta con tijeras de Metzembaum o con bisturi eléctrico, a lo largo de plica
vesicouterina, separando la reflexion del peritoneo en la vejiga y el segmento uterino
inferior.

Si se van a mantener los ovarios, el Utero debe traccionarse hacia la sinfisis del
pubis y desviarlo hacia un lado, tensando el ligamento infundibulopélvico, la trompa
y el ovario contralaterales. Bajo visualizacion directa del uréter, se crea una ventana
en el peritoneo de la hoja posterior del ligamento ancho, por debajo del ligamento
uteroovarico y de la trompa de Falopio. Se pinzan la trompa y el ligamento
uteroovarico de cada lado con una pinza curva de Heaney o de Bellantine, se corta
y se liga con una ligadura simple y con otra por transfixion O bien sellado con
Ligasure. La pinza medial del cuerno uterino debe controlar el sangrado retrogrado.

Si no fuese asi se debe recolocar la pinza para conseguirlo.

Si se van a extirpar los ovarios, la incision peritoneal se amplia extendiéndose
cranealmente hacia el infundibulo pélvico y caudalmente hacia la arteria uterina.
Esta incisidn permite la exposicion de la arteria uterina, del ligamento infundibulo
pélvico y del uréter. De esta forma el uréter se aleja de los vasos uterinos y del
ligamento infundibulo pélvico. Se coloca una pinza curva de Heaney o de Bellantine
lateral al ovario, teniendo en cuenta de que todo el ovario este incluido en la pieza
quirurgica. Se corta el ligamento infundibulo pélvico de cada lado y se coloca una

ligadura doble.
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Con la punta de las tijeras Metzenbaum dirigidas hacia el utero, y con pequefos
cortes, se separa la vejiga del segmento uterino inferior y del cuello del utero,
también se puede utilizar el bisturi eléctrico. La diseccion debe llevarse a cabo sobre
el cuello uterino, para evitar el sangrado y la lesion de los uréteres. Posteriormente
se tracciona el utero cranealmente y se desvia a un lado de la pelvis, estirando los
ligamentos inferiores. Se diseca o pela la vascularizacion uterina quitando cualquier
tejido laxo restante y se coloca una pinza curva de L.Faure perpendicular a la arteria
uterina, en la unién del cuello con el cuerpo uterino se deben tener cuidado y colocar
la Punta de la pinza adyacente al utero en este estrechamiento anatémico. Entonces

se cortan y se ligan los vasos.

El ligamento cardinal se separa colocando una pinza de Heaney recta, medial al
pediculo vascular uterino, a una distancia de 2 6 3 cm paralelo al utero. Entonces
se corta el ligamento y el pediculo se liga por transfixion.

Posteriormente se tracciona el utero hacia arriba y se palpa la punta del cuello del
utero. Se coloca una pinza curva de Heaney a cada lado, incluyendo los ligamentos
uterosacros y la vagina superior, justo por debajo del cuello del utero. El utero se

separa unas tijeras curvas fuertes.

Se han descrito diversas técnicas para el cierre de la colpotomia. Se puede realizar
una sutura en ocho con material reabsorbible del 2/0 entre las puntas de las pinzas,
esta sutura se utiliza tanto para la traccion como para la hemostasia. También se
pueden poner suturas en las puntas de cada pinza, y los pediculos se suturaran con
un punto de Heaney, incorporando asi en los angulos de la vagina, los ligamentos
uterosacros y cardinal. También se puede dejar abierta la colpotomia para que cierre
por segunda intencion. Si se utiliza este método, se colocara una sutura continua

cerrada para hacer hemostasia a lo largo del reborde vaginal. [sjie]
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5.2.2 HISTERECTOMIA VAGINAL

La histerectomia vaginal se utilizé originalmente s6lo para el prolapso, pero se ha
vuelto mas ampliamente utilizado para las anomalias menstruales como el sangrado

uterino disfuncional, cuando el Utero tiene un tamafio bastante normal.

En comparacién con histerectomia abdominal, la histerectomia vaginal se considero
menos invasiva y parece tener las ventajas de menos transfusiones de sangre,
menos morbilidad febril y menor riesgo de lesién al uréter. Sin embargo, las

desventajas son mas hemorragias y mayor riesgo de lesion de la vejiga [71.

Existe una fuerte defensa del enfoque vaginal y las pautas para determinar la ruta
de la histerectomia, el cambio todavia no ha ocurrido en la practica. En la actualidad,
la via transabdominal se utiliza en la mayoria de las histerectomias (67%); Mientras
que la histerectomia vaginal y la histerectomia vaginal asistida laparoscépica
(LAVH) representan aproximadamente el 30% y el 3%, respectivamente, de todas
las histerectomias. Por preferencia del cirujano (miedo a complicaciones,
dificultades técnicas y falta de experiencia), ausencia de ascendencia uterina y
antecedentes de cesarea. Aunque la histerectomia vaginal debe ser el método
preferido de la histerectomia en muchos casos, tiene complicaciones

intraoperatorias y postoperatorias. [g].

A pesar de que la Histerectomia vaginal ha sido considerada ampliamente como la
via de eleccion en los casos de sangrado uterino anormal, el estudio VALUE
demostrd que, en 1995 en el Reino Unido, el 67 % de las histerectomias realizadas
para esta indicacién fueron abdominales manteniéndose esta tendencia. El
antecedente de cesarea, fue considerado como una contraindicaciéon para la via
vaginal sin que esto sea respaldado por estudios ya realizados al respecto

anteriormente 9.
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A continuacién y basados en la misma referencia bibliografica que la técnica de la
histerectomia abdominal, describiremos en breve la técnica quirurgica de la

histerectomia vaginal

El punto de incisidn inicial es, siempre, a nivel vaginal. Es el limite donde comienza
la vagina (visto desde el cérvix), esta incision es circunferencial y debe
comprometer todo el espesor de la pared. En casos de un descenso parcial o
incompleto, la incision vaginal inicial debe realizarse a nivel del sitio descrito,
anterior, de hora 10 a hora 2 y posterior de hora 8 a hora 4, lo que permitiria el
acceso a los fondos de saco anterior y posterior respectivamente, para acceder al
fondo de saco posterior, si la incision fue hecha en el sitio adecuado, el peritoneo
es facilmente identificado al pinzarlo a nivel de la apertura del fondo de saco vaginal,
se realiza entonces, una incision, preferiblemente con tijera curva, directamente
sobre la pinza de tejidos que toma este segmento de peritoneo protruido y no cerca
del cérvix con la supuesta intencién de evitar el recto. La apertura del fondo de
saco anterior se lo realiza una vez se tracciona el cérvix en sentido inferior y hacia
atras, se procede a elevar con pinzas el tejido subvaginal anterior, incluyendo el
tabique supravaginal, parte del anillo pericervical, y la vejiga y se incide a este nivel,
en la linea media, con tijera curva, cuyas puntas se orientan hacia abajo. Esta
maniobra permite el acceso al espacio avascular vesicouterino del fondo de saco
anterior, en donde conviene colocar un separador de angulo recto a fin de elevar la

vejiga y exponer el pliegue peritoneal anterior.

Se toma el pliegue peritoneal con pinzas de tejido, se tracciona hacia abajo y se
abre un ojal de aproximadamente 1 cm sobre las pinzas de tejido con las tijeras,
siempre bajo vision directa. Al reconocer la superficie brillante del peritoneo a través
del ojal, se amplia el mismo para introducir una valva de angulo recto para separar

la vejiga durante toda la operacion.
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Una vez mas la ubicacion exacta de los uréteres ante una posible lesion de los
mismos se hace presente en este abordaje, y los elementos anatémicos que
condicionan la ubicacion de los uréteres son los ligamentos cardinales vy
uterosacros, las maniobras que conseguirian de alguna forma el desplazamiento de
los uréteres hacia arriba y hacia afuera, lejos del area quirurgica de posible lesion,

son la traccion del cérvix hacia abajo y la separacion vesical.

Siempre que sea posible, es recomendable abrir los sacos peritoneales y completar
circunferencialmente la incision de la mucosa vaginal (si esta no fue completada)

antes de pinzar el complejo ligamentario uterosacro y cardinal [10].

Los ligamentos uterosacros deben ser tomados con la punta de las pinzas
incluyendo al extremo inferior de los ligamentos cardinales dentro de la cavidad
peritoneal posterior. Se colocan puntos de transfixion en cada ligamento uterosacro
fijandolo a la superficie posterolateral de la vagina. Los pediculos de los ligamentos
uterosacros son los unicos que se reparan y se fijan a los tejidos laterales durante
esta via de abordaje.

A continuacion se pinzan los ligamentos cardinales, evitando tomar el peritoneo
anterior para que este pueda ser aproximado a su contraparte posterior y asi evitar
el sangrado proveniente del plexo de la hoja anterior del ligamento ancho. Se coloca
un punto de transfixion simple hacia la punta de la pinza y luego otro hacia el
extremo de esta, estos puntos hemostaticos en el ligamento cardinal no se fijan ni

Se reparan.

En este momento se pinzan a las arterias uterinas que son claramente visibles en
este punto, colocandolas de forma paralela al utero, con la punta de las mismas a
nivel de su bifurcacion, hecha la seccién, una por una, el utero desciende aun mas.
Un punto por transfixion simple es suficiente si hay una sola arteria entre las ramas
de la pinza.

Posteriormente se debe llevar el fondo uterino hacia el exterior a través de la

colpotomia anterior o posterior , una vez que se pueden ver los pediculos superiores
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integrados por los ligamentos redondos, uteroovaricos y trompas de Falopio la
extraccién vaginal del utero es inminente. Estos pediculos se pueden pinzar
individualmente con dos pinzas o juntos con una sola, esta sutura se fija y repara
para traccionar el pediculo. Una vez retirado el utero se evalua cada pediculo en
busqueda de algun sangrado. Los sitios mas comunes de sangrado son los
pediculos uterinos especialmente los uterosacros y uteroovaricos, la pared vaginal
posterior con su hoja peritoneal correspondiente y los pediculos de las arterias

uterinas.

El cierre del epitelio vaginal se lo hace de forma habitual en sentido transversal,
aproximando los bordes seccionados con la menor cantidad de irregularidades y
tejido posible a fin de evitar la formacion de tejido de granulacion en el
postoperatorio. Se sugiere sin embargo, por parte de algunos autores, el cierre
vaginal en sentido vertical para no comprometer la longitud vaginal, sin embargo al
localizarse la cicatriz en la parte mas alta de la vagina, esto podria generar

hiperestesias durante el coito.
Dados los potenciales peligros y los escasos beneficios a la paciente, la

peritonizacion de la cupula vaginal no es recomendable, ademas de que, abierto el

peritoneo, cualquier sangrado postoperatorio se manifestara de forma inmediata. 11
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5.3 INDICACIONES Y COMPLICACIONES DE HISTERECTOMIA

Considerando la tasa general de histerectomias, actualmente la proporcion de las
mismas llevadas a cabo por diferentes patologias, varia notablemente de un pais a
otro, varia dentro de un mismo pais, e incluso individualmente, entre cirujanos que
trabajan dentro de una misma unidad. Lo recomendable es individualizar a cada
paciente por lo que cada ginecdlogo tendra diferentes indicaciones para los
diferentes abordajes quirurgicos de histerectomia por enfermedad benigna,
basandose en gran medida en su propia valoracion de habilidades quirurgicas y
experiencia y en ciertas caracteristicas clinicas de cada paciente como el tamano
y movilidad (descenso) del utero, presencia de patologia pélvica extrauterina,
antecedente de cirugia pélvica y otras caracteristicas como obesidad, paridad y la
necesidad de oforectomia.

La siguiente tabla muestra las indicaciones para realizar una histerectomia

ENFERMEDAD BENIGNA ENFERMEDAD MALIGNA
Sangrado uterino anormal Neoplasia cervical intraepitelial
Leiomioma /Adenomiosis Cancer cervical invasor
Endometriosis Hiperplasia endometrial atipica
Prolapso de 6rganos pélvicos Cancer de endometrio

Enfermedad pélvica infamatoria Cancer de ovario

Dolor pélvico croénico Cancer de trompas de Falopio
Trastornos relacionados con el | Tumores gestacionales trofoblasticos
embarazo

El proceso individualizado de eleccién de la via de abordaje se inicia una vez
establecida la indicacidon para la extirpacion uterina por un proceso benigno y es
importante, que durante todo el proceso de analisis sistematico de cada caso se
considere de forma prioritaria el interés y preferencia de cada paciente. De forma

casi invariable entre los diferentes estudios, las indicaciones mas frecuentes de
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histerectomia son la fibromiomatosis uterina, el sangrado uterino anémalo y la
adenomiosis aunque existen otras como la neoplasia cervical intraepitelial y
alteraciones funcionales y anatomicas del piso pélvico y la endometriosis (17.7%,

segundo lugar segun ACOG 2011)

En el caso de los miomas uterinos sintomaticos, estos continuan siendo la indicacién
mas frecuente de histerectomia para ambas rutas tradicionales representando el
40.7% de todas las indicaciones. Segun algunas guias como la S.E.G.O. y la
C.N.G.O.F.

(sociedades esparfola y francesa de gineco-obstetricia respectivamente) se ha
planteado una tentativa de tamafio maximo aceptable por ruta vaginal, teniendo en
cuenta que han sido incorporadas, aunque algunas no formalmente, técnicas de
reduccién uterina como la morcelacién, hemiseccion, enucleacion, miomectomia y
otras, ademas de que se ponen en consideracion otros elementos de la valoracion
clinica como la movilidad vertical y horizontal del utero, cirugias previas y el caso de
miomatosis de situacion intraligamentaria como posibles causas de reconsideracion

de la via.

La patologia anexial por si misma no constituye indicacién de histerectomia. Sin
embargo en aquellos casos en que coexisten procesos anexiales con la indicaciéon
de histerectomia, esta deberia ser resuelta por via vaginal en tanto se hayan
resuelto todas las dudas respecto a la benignidad del proceso anexial, su tamafno y
naturaleza. Se deberia obviamente, considerar las dificultades técnicas implicitas y
la experiencia del ginecodlogo y aclaremos ademas que los casos asociados a

endometriomas no deben ser abordados primariamente por via vaginal [12]

Casi es una constante que la mayoria de histerectomias por via vaginal obedecen
a aquellos casos de alteraciones del piso pélvico representando, el prolapso genital,
hasta el 90% de todas las realizadas por esta via, sobre todo en aquellos centros

con poca experiencia en cirugia vaginal. El prolapso genital representa
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aproximadamente el 14.5% de todas las indicaciones de histerectomia segun el

Colegio Americano de Ginecologia, 2011.

En el caso de la neoplasia cervical intraepitelial, la histerectomia podria ser indicada
primariamente o postconizacion y la ruta indicada es la vaginal salvo

contraindicaciones puntuales mas adelante analizadas.

Existen casos en particular en donde la ruta laparoscopica, hasta ahora de papel
controversial, se plantearia en patologia benigna, la SEGO establece tres
escenarios: utero grande (>280 @), procesos anexiales primarios que
contraindiquen la técnica vaginal convencional (endometriosis), presuncion de
proceso adherencial pelviano importante, indicacion absoluta de extirpacion de los
anejos cuando se prevean dificultades para ello por via vaginal, aunque esta resulta

suficientemente eficiente para ello. [13).

Estudios como el Makinen en 2001 evalud el impacto de la curva de aprendizaje en
la tasa de complicaciones en histerectomias por patologia benigna (lesiones en
organos adyacentes, lesiones del tracto urinario) encontrandose una relacién
inversamente proporcional entre la aparicién de complicaciones y la experiencia de
los cirujanos, ademas en un siguiente estudio se evidencid una disminucion
significativa en la tasa global de complicaciones tanto para el abordaje

laparoscopico como el vaginal en el transcurso de 10 anos.

Entre las complicaciones mas comunes de la histerectomia vaginal se han
observado la complicacién mas comun fue la ITU (3.9%). Las lesiones en la vejiga,
el intestino y la uretra fueron infrecuentes. el factores asociados con la complicacién
general fue estadisticamente, pero no clinicamente significativo, un menor
hematocrito, menor albumina sérica preoperatoria, mayor clasificacion de ASA,
diabetes, fumador actual, bajo sodio sérico preoperatorio, uso de esteroides

cronicos y utero> 250 grsp14.. Existen estudios que han mostrado resultados
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controvertidos en la funcion urinaria. Dos estudios de cohortes han informado mas
incontinencia urinaria después de la histerectomia, especialmente en pacientes con
prolapso uterino , mientras que en muchos otros estudios no se encontraron
diferencias entre mujeres histerectomizadas y no histerectomizadas. Algunos
hallazgos en una revision sistematica mostré un aumento del 60% del riesgo en el
desarrollo de la incontinencia urinaria después de la histerectomia en mujeres
mayores de 60 afios en comparacion con mujeres mas jévenes. En un estudio
retrospectivo basado en la poblacidon 52% de las mujeres se convirtieron en
pacientes “continente” después de la histerectomia vaginal para prolapso

uterovaginal y el 14% de las mujeres informaron incontinencia de novo [15]

5.3.1 COMPLICACIONES PRECOCES

Complicaciones infecciosas y fiebre.- Se define por una temperatura superior a
38°C, no explicable, encontrada en dos ocasiones o durante dos dias consecutivos
con la excepciodn del primer dia postoperatorio. Su frecuencia varia del 1,3 al 1,9%.
6] Las causas son distintas: infeccion urinaria, infecciones debidas al foco

quirargico (pared, coleccién pélvica profunda).

Complicaciones hemorragicas.- Constituyen la complicacion mas frecuente. El
estudio de Cosson halla un porcentaje del 6,7% en las pacientes sometidas a una
histerectomia abdominal (166) [177.Debodinance encuentra un porcentaje que varia
entre el 4,8-9,3% en funcidn del lugar de hospitalizacion (hospital general u hospital
universitario) para 192 pacientes histerectomizadas [18). Su origen puede proceder
de la seccién vaginal (0,8%), la pelvis (0,8%) o la pared (3,1%). Una reintervencion
por complicacion hemorragica o evacuacion de un hematoma resulta excepcional
(del 0,17-0,3%).

Complicaciones digestivas y parietales.- La prevalencia de las lesiones intestinales
varia segun estudios. Cosson encuentra un porcentaje medio del 2,4% [171. Kovac,
en un estudio prospectivo referido a 1.427 pacientes, obtiene un porcentaje del 9,3%
[19] mientras que el estudio multicéntrico prospectivo de David-Montefiore, sobre 155
pacientes, halla un porcentaje nulo [19;. Por tanto, se recomienda comprobar
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adecuadamente la integridad digestiva intraoperatoria. En caso de duda acerca de
una lesion rectal, puede realizarse una prueba «de las burbujas» mediante la
introduccion de una jeringuilla de 50 ml llena de aire por el ano. El rectosigmoide se
sumerge previamente en un medio liquido (suero fisiolégico). La aparicion de
burbujas corresponde a la salida de aire a través de una lesion rectal.

Complicaciones urinarias.- La mayoria de estudios aleatorizados muestra un
porcentaje significativamente mas elevado de lesiones urinarias (vesicales y/o
ureterales) en histerectomias por via laparoscoépica que por via vaginal o abdominal,
con un porcentaje en torno al 1% [20521)1221. En caso de duda sobre una lesion vesical,
se recomienda una prueba intraoperatoria llenando de la vejiga con «azul de
metileno». El diagndstico se establece si aparece azul de metileno en la cavidad
peritoneal. En ningun estudio se han encontrado lesiones ureterales.

Complicaciones tromboembdlicas.- Su frecuencia se evalua en el 0,2-2,5%, con un
porcentaje de embolia pulmonar del 0,01-0,9%, la cual es responsable del 40% de
las muertes postoperatorias. La introduccién de un tratamiento anticoagulante en el
postoperatorio es esencial en la cirugia ginecolégica y, en mayor medida, en una
histerectomia abdominal, con un periodo de encamamiento mas prolongado.

5.3.2 COMPLICACIONES TARDIAS

Alteraciones urinarias.- Langer 1231 no muestra un agravamiento significativo de la
funciéon urinaria en las pacientes histerectomizadas. La funcién vesicouretral
postoperatoria esta ante todo determinada por el estado preoperatorio previo 24). La
realizacion quirurgica de la histerectomia abdominal normalmente no lesiona los
elementos que soportan la union uretrovesical.

Alteraciones intestinales.- Algunos estudios comunican la apariciéon o agravamiento
de un estrefiimiento en el 1-2% de los casos [25]. El tiempo del transito cdlico se
alarga mas en las mujeres mayores de 50 anos|2s). La fisiopatologia no es precisa:
trastorno hormonal, anomalia del piso pélvico, afectacion de la inervacion
parasimpatica del colon y el recto 27).

Alteraciones de la estatica pélvica.- La frecuencia estimada del prolapso de la
béveda vaginal tras una histerectomia se situa entre el 0,2-1%. Lo importante es
gue no se pase por alto un prolapso en el preoperatorio.
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Repercusiéon psicologica y sexual.- El estudio retrospectivo de Lonnee-Hoffmann
sobre la sexualidad de las pacientes (120) antes y después de una histerectomia,
realizado mediante el envio de un cuestionario a las pacientes y sus parejas, no ha
comunicado efectos negativos con la realizacion de una histerectomia total o
subtotal 1281 ElI unico elemento predictivo negativo era la existencia previa de
insatisfaccion sexual antes de la intervencion. Mokate ha mostrado que la funcion
sexual femenina dependia de numerosos factores psicolégicos, sociales y
fisiologicos. La histerectomia, independientemente de la técnica quirurgica utilizada,
con conservacion ovarica o sin ella, implicaba la mejoria de la funcion sexual. La
principal hipotesis seria la resolucién de los sintomas existentes antes de la
intervencion, que tienen un papel negativo en la sexualidad [29). El estudio
prospectivo de Monroy-Lozano et al, sobre 50 pacientes, evalu6 las modificaciones
del «volumen» vaginal tras histerectomia. No se han demostrado modificaciones
significativas ni, en particular, reduccion del «volumen» vaginal en el postoperatorio.
La presencia de un granuloma inflamatorio era, sin embargo, responsable de un 4%
de dispareunia [30].

5.4CALIDAD DE VIDA

El estudio de Flory, referido a 63 pacientes sometidas a histerectomia total o
subtotal, estudio la calidad de vida a los 7 meses mediante el envio de cuestionarios.
Independientemente del tipo de histerectomia practicada, se observé una mejora
significativa de la vida sexual, la libido y las relaciones sexuales [311. El estudio
prospectivo multicéntrico de Kuppermann, referido a 63 pacientes
premenopausicas, evalué de modo comparativo la repercusiéon sobre la calidad de
vida y la actividad sexual de la realizacion de una histerectomia y la prescripcion de
un macroprogestageno. El conjunto de pacientes del grupo «histerectomizadas»
experimentd a los 6 meses una mejora significativa de la calidad de vida, las
relaciones sexuales y la libido, asi como la disminucion de la tension diaria y los
trastornos del suefio [321. Ademas, el metaanalisis de Johnson sobre 27 estudios

aleatorizados, que se referia a 3.643 pacientes, mostro el retorno a las actividades
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normales al cabo de 20 dias (33]. La calidad de vida y, en patrticular, la sexualidad no

se modifican después de una histerectomia abdominal.

5.4.1 EUROPEAN QUALITY OF LIFE FIVE DIMENSION SCALE

La revisidén de la literatura muestra una gran cantidad de instrumentos utilizados
para medir la Calidad de vida (CV) en mujeres con distintas patologias,
principalmente métodos genéricos, como también cuestionarios que evaluan
aspectos por separado. Se ha considerado, para el presente estudio, aplicar
cuestionarios validados internacionalmente como es el European Quality of life Five
Dimension Scale (EQ 5D)

Este instrumento, de gran aceptacion internacional, esta validado para diferentes
contextos culturales, entre ellos el espanol. Se trata de un cuestionario disefiado de
tal forma que pueda ser administrado en condiciones de medicién variadas: por

correo, autoadministrado o mediante entrevista [34).

El EQ-5D esta compuesto por tres partes. La primera permite al encuestado definir
el estado de salud segun el sistema de clasificacion multiatributo EQ-5D, compuesto
por 5 dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas,
dolor/malestar y ansiedad/depresion), y en cada una de ellas existen 3 niveles de
gravedad (1, 2 o 3). Por ejemplo, el cuestionario de un individuo sin problemas de
movilidad, cuidado personal ni para la realizacién de actividades cotidianas, pero
con moderados dolor y ansiedad, vendria resumido como 11122. La segunda parte
es una escala visual analdgica graduada de O (peor estado de salud imaginable) a
100 (mejor estado de salud imaginable), que permite al individuo valorar el estado
de salud y obtener un indice de utilidad de su CVRS dividiendo el valor sefialado en
la escala entre 100.35] La tercera parte recoge otros datos anénimos que permiten

hacer una caracterizacion demografica del grupo estudiado.
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Describing  your health

Under each heading, please tick the ONE box that best describes your health
TODAY

Mobility (walking about)

I have no problems walking about a
I have some problems walking about a
I have a lot of problems walking about a
Looking after myself

I have no problems washing or dressing myself a
I have some problems washing or dressing myself a
I have a lot of problems washing or dressing myself a
Doing usual activities (for example, going to school, hobbies,
sports, playing, doing things with family or friends)

I have no problems doing my usual activities a
I have some problems doing my usual activities a
I have a lot of problems doing my usual activities a
Having pain or discomfort

I have no pain or discomfort a
I have some pain or discomfort a
I have a lot of pain or discomfort a
Feeling worried, sad or unhappy

I am not worried, sad or unhappy a
I am a bit worried, sad or unhappy a
T am very worried, sad or unhappy a

N
(o))



How good iz your health TODAY

= We would like to know how goed or bad your health is
TODAY.

#  Thig line is numbered from O te 100,

= 100 means the best health yoau con imagine,
0 means the warst health yeu can imogine,

*  Pleage mork an X on the line that shows how good ar bad
your health iz TODAY,

The best health
you can imaging

100

1}

The worst health
you can imagine

N
~



6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hoy en dia se conocen las complicaciones que puede generar una histerectomia
tanto abdominal como vaginal, y segun la bibliografia existen muchas ventajas de
la histerectomia vaginal sobre la abdominal, sin embargo, no existe un seguimiento
en las pacientes posoperadas de histerectomia a largo plazo y su repercusion sobre
la calidad de vida en el Hospital Juarez de México, por lo que se en el presente
protocolo se estudio la diferencia entre cada uno de los procedimiento realizados,
cual de ellos tuvo mayores complicaciones, y cual de los dos procedimientos tuvo

un mejor impacto sobre calidad de vida

7. JUSTIFICACION

Existen diferentes vias de abordaje de histerectomia, en el presente se estudiaran
los abordajes via vaginal y abdominal valorando las complicaciones
transquirurgicas y complicaciones menos observadas a largo plazo como lo es la
calidad de vida aplicando cuestionarios validados internacionalmente para conocer
las variables en cuestion, estimando un tiempo de recoleccién de datos de cuatro
meses y con una aplicacion a un relativo bajo costo. Debido a que la histerectomia
es una de las cirugias mas frecuentes, es pertinente tener siempre una actitud critica
frente a las indicaciones, ya que compromete en buena parte a mujeres en edad
reproductiva y la eleccion de la via de abordaje guarda relacién directa con las
posibles complicaciones, estas, deben ser expuestas a cada paciente, por lo que es
importante estar bien informados acerca de los relativos beneficios y prejuicios de
cada via de abordaje a fin de realizar una eleccion basada en las caracteristicas y

necesidades de cada paciente.

En el presente estudio solamente se abarcan las indicaciones por patologia
benigna, ya que por el contrario, otros factores podrian intervenir ademas de la

histerectomia en la calidad de vida.
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8. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales son las complicaciones mas comunes e impacto en la calidad de vida en
las pacientes posoperadas de histerectomia vaginal y en la histerectomia

abdominal en el Hospital Juarez de México?

9. OBJETIVOS
Determinar cual procedimiento genera mayores complicaciones en las pacientes
posoperadas de histerectomia vaginal vs histerectomia abdominal en el Hospital

Juarez de México?

Determinar cual de ambos procedimientos tiene mayor impacto en la calidad de

vida a los 6 meses, 2, 3,y 4 afnos posterior al evento quirurgico.

10. METODOLOGIA

10.1. DISENO DE LA INVESTIGACION
Estudio retrospectivo, analitico, observacional, longitudinal.
10.2. DEFINICION DE LA POBLACION

Se estudiaron pacientes posoperadas de histerectomia ya sea vaginal o
abdominal, en el Hospital Juarez de México en el periodo comprendido

entre el 2014 al 2017 que cumplan con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:

- Paciente sometida a histerectomia vaginal o abdominal y por causas
benignas

- Paciente de cualquier edad
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Criterios de exclusion:

- Paciente sometidas a histerectomia vaginal o abdominal por malignidad.

- Pacientes sometidas a histerectomia obstétrica.

- Pacientes con prolapso uterino.

Criterios de eliminacion:

- Pacientes que no acepten contestar la encuesta.

- Pacientes no localizadas.

10.3. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE LA INFORMACION.

- Expediente clinico
- Notas de evolucion

- Encuestas via telefénica

10.4 RECURSOS
Materiales:

Expediente clinico
Encuestas via telefonica
Humanos:
Archivo clinico
10.5 VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad

Histerectomia abdominal

Indicacion histerectomia

Histerectomia vaginal

Complicaciones

Calidad de vida

Tiempos quirargico

Sangrado transoperatorio

Dias de hospitalizaciéon

30



11. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Mediante datos obtenidos en historia clinica de paciente y expediente clinico se

obtuvieron antecedentes de importancia y exploracion fisica.

En notas de evolucion clinica, se obtuvieron mejoria clinica, complicaciones y datos
agregados como eventualidades o efectos secundarios posteriores al tratamiento
inicial.

Solamente se consideraron complicaciones transquirurgicas y durante estancia de

recuperacion intrahospitalaria, complicaciones actuales y cambios en la calidad de

vida mediante una encuesta via telefénica.

Se utiliz6 la escala European Quality of life Five Dimension Scale (EQ5D) para
valorar la calidad de vida de las pacientes seleccionadas, sometiendo a las

pacientes, mediante llamadas telefénicas, a dicha encuesta.

Una vez recolectados los datos, se realizaron tablas y graficas de porcentaje y

analisis de resultados.

Durante el periodo comprendido entre Enero del 2014 a Diciembre 2017 se
encontraron en los registros 265 operadas por via abdominal y 123 por la via

vaginal, con un total de 388 casos.

De los 388 casos (100%), el 68.3% (265 pacientes), estos datos indican que en el
Hospital Juarez de Meéxico, la via de abordaje mayormente utilizada es la
histerectomia abdominal; con un promedio de edad de 44.63 £ 6.05 anos, siendo
la miomatosis uterina la indicacion mas frecuente, con un tiempo quirurgico en
promedio de 126 + 41.3 minutos y un sangrado de 3691348 cc, sdélo el 4.53% de las
histerectomia abdominales presentaron alguna complicacion transoperatoria, con

un promedio de hospitalizacion de 4.18 £ 2.28, el 78.11% de ellas acuden a consulta
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externa posterior a su cirugia y 152 (57.36%) pacientes aceptan responder a la

encuesta de calidad de vida. (Tabla 1)

Por el otro 123 pacientes sometidas por via vaginal (32.70%), tuvieron una edad
promedio de 53 +£12.75; a diferencia de la histerectomia abdominal, la indicacion
mas frecuentes fueron miomatosis uterina, con un tiempo quirdrgico del 84.9 +
44 44, un sangrado de 233.6 + 62.9, con solo 2.44% de complicaciones
transoperatorias, un promedio de 3.74 + 1.58 dias de hospitalizacion, solo el 57.72%
acude a consulta de control posquirurgica, y 68 pacientes (55.88%) respondieron la

encuesta de calidad de vida (tabla 2).

Tabla 1.- Caracteristicas de la histerectomia abdominal.

TFD TIEMPO
HISTERECTOMIA | # de padentes
tmnl (cd

adenomiosis  2.26%
endometriosis  1.51%

ACUDE ‘Comtestan la encuesta
URGENCIAS/CE de calidad de vida

Erraamenis Mo Si 253% 7B.11% 152 57.36%
; 4463 % 1260 % 3685 * 418 %
‘Abdominal 265 6E3D% hiperplasia 113%
6.05 2 - 4113 34B.0 228
miomatosis 9132 %
polio 188% Mo 9547 % Mo 21.39 % 113 4264 %

Tabla 2.- Caracteristicas de la histerectomia vaginal.

COMPLICACION
TIFD TIEMPO " DIAS
HISTERECTOMIA | #de pacientes SANGRADD | TRAMS portipo TR ACUDE Contestan la encuesta
(et de URGENCIAS/CE de calidad de vida
{ﬂll1l = 5 ZACION
Histerectomia

adenomiosis  1.63 %

cistocals 163%

i i 5i 2.44% s 57.72% 68 5528 %
IIpElpIam_a %
ssope  SrdometriEl B4.02E 23362 374%
Waginal 123 3270% - i F = == e
-4 1275 micmatosis  32.43% % e = acH
paey  a07%
T HE 081% N  g7.58% Mo 4228% 55 2172%
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Figura 1.- Tiempo quirurgico global entre la histerectomia abdominal y vaginal. Cada barra representa la media * la desviacién
estandar (N= 388; histerectomia abdominal n=265; histerectomia vaginal n=123). * indican diferencias significativas, prueba t de
student, no pareada (p < 0.05).

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio se observé que en la histerectomia
vaginal el tiempo de cirugia es menor en comparacion con las histerectomias
abdominales (126 + 41.15 vs 84.92 * 44 .45), con un valor de P de <0.0001, siendo
estadisticamente significativo (figura 1) ademas las pacientes sometidas a
histerectomia vaginal presentan menor sangrado que las tratadas por abdominal
(369.5 + 348 vs 232.6 £ 62.9), con un valor de P <0.0066, siendo estadisticamente

significativo. (figura 2).
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Figura 2.- Sangrado global entre la histerectomia abdominal y vaginal. Cada barra representa la media * la desviacion estandar (N=
388; histerectomia abdominal n=265; histerectomia vaginal n=123). * indican diferencias significativas, prueba t de student, no
pareada (p < 0.05).
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Figura 3.- Dias de Hospitalizacion global entre la histerectomia abdominal y vaginal. Cada barra representa la media * la desviacion
estandar (N= 388; histerectomia abdominal n=265; histerectomia vaginal n=123).
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Figura 4.- Complicaciones postquirurgicas globales de la histerectomia abdominal vs vaginal.

El tiempo que las pacientes permanecen en hospital tras la cirugia no varia entre
ambos grupos que responde a las estrategias administrativas de nuestro hospital

(figura 3).

Las pacientes tratadas por histerectomia vaginal presentan un menor niamero de
complicaciones postquirudrgicas. (figura 4)
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Tabla 3.- Complicaciones posquirtrgicas en la histerectomia abdominal (global)

complicacion past quirurgica

Abdeminal
Sin complicacian 133
Con complicaciones 19

152

Tipa de camplicacion

ABSCESD HUECD PELVICO
CHOQUE SEPTICO

DEHISCENCLS BE HERIDA
DESPULIMIENTO DE SERDSA
DESPULIMIENTO ILED

DOLOR PELVICO

EVENTRACION FOSOUIRURGICA
FISTULA VESICOVAGINAL
HEMORRAGIA

ILEQ METABDLICD

LESION RECTS

LESION URETERAL

LESION VESICAL/CHOQUE HIPCWOLEMICO
NEURMONIA NOSDCOMIAL
SANGRADD CUPULA VAGINAL
SEROMA

total

a7.5

125
101

-

0

0
0

L R

526
526
1579
526
526
526
526
526
1053
526
526
526

526
526
516
526

100

Tabla 4.- Complicaciones a largo plazo de la Histerectomia abdominal (global).

complicacion actual

Abdominal
Zin complicacion 126
Con complicacioneas 26

152

Tipo de complicacion
DOLOR INCISION

DOLOR PELVICO

HERMIA INCISIOMAL
INCONTIMENCIA RIMARIA
RESEQUEDAD,DISPAREUNIA
5¥ UROGENITAL

5X VASOMOTOR

total

g22.59

1711

B I I T R S e e *)

™ ABSCESO HUECD PELWICD
é == 'A = CHOGLE SEFTICD

526
‘ DEHISCENCIA DE HERIDA
‘ DESPLLIMIENT O DE SERDSA

= DESPLLIMIENT O ILEQH

= DOLOA PELWCD

= EVENTRACION
POSOUIRURGICA

3462

385
A\
1154 —

385

26.92
100

» DOLOR INQISION
= DOLOR PELVICO
HERN LA INCISION AL
INCON TINENCILA URIN ARLS
n RESEQUE DAL DISPAREUNIA
= SKURDGENTAL
" SEVASOMOTOR

En las complicaciones posquirdrgicas, se reportaron 3 pacientes con dehiscencia

de herida y 2 con hemorragia durante la cirugia en la histerectomia abdominal,

correspondiente al 15.79 y 10.53% respectivamente (tabla 3), por otro lado, en las
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complicaciones a largo plazo, un 34.62% de las pacientes reporto dolor en la incision

(tabla 4).

Tabla 5.- Complicaciones posquirurgicas de la Histerectomia vaginal (global).

complicacion post guirurgica
vaginzal

Sin complicacion

Con complicaciones

ABSCESO CUPULA VAGINAL
FISTULA VESICOVAGIMAL
LESIOM VESICAL

total

Tabla 6.- Complicaciones actuales de la Histerectomia vaginal (global).

complicacion actual
waginal

Sin complicacion
Con
complicadiones

CIFICULTAD MICCION
COLOR VAGINAL
INCOMTIMEMCLA URIMNARLA
PROLAPSO DE CUPLILA

X VASOMOTOR

total

65

63

& e

9559
441
100

[ R

38.24

11.76
100

[ I R TT R S

EHEE

125
125
7S5
125

25

= ABSCFS0 CUPLILA VAGINAL
= FISTU LA VESICOVAGINAL
LESION VESICAL

>

= DIFICLILTAD: MICCION

= DOLOR WAGINAL
INCONTINENCLA U RINARLA
PROLAPSO DE CUPLLA

= S WASDMOTOR

Con respecto a las complicaciones posquirurgicas de la Histerectomia vaginal, el absceso

de cupula fue la complicacion mas frecuente (tabla 4), asi como la incontinencia urinaria la

reportaron como la complicacién a largo plazo (tabla 5).
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Tabla 7.- Calidad de vida global.

abdominal
CuIbaDo ACTIVIDADES DOLOR/MALE ANSIEDADYDE
MOVILIDAD  PERSOMAL COTIDIANAS  5TAR PRESION funcion sexual
1 9593.6842105 100 960526316 634210526 302631573 23.02631%8
2 131573847 0 3947368427 309210526 17.1052632 GS0.5578547
3 a i} 0 065789474 2631573395 26.315735%5
total 152
suma 100 100 100 100 100 100
vaginal
CUIDaDo ACTNVIDADES DOLOR/MALE ANSIEDAD/DE
MOVILIDAD  PERSOMAL COTIDIAMAS  5TAR PRESION funcion sexual
1 926470538 100 970588235 823529412 367647055 411764706
2 7.3529411% 0 294117847 161764706 102541176 45.5332353
3 a i} 0 1470583324 234117847 13.2352541
total =53
suma 100 100 100 100 100 100

Se realiz6 mediante llamadas telefonicas una encuesta segun la escala EQ 5D,
donde se observd un porcentaje del 7.35 % de las pacientes que mostraban una
disminucién leve de la movilidad en las pacientes sometidas a histerectomia vaginal
contra la histerectomia abdominal (Figura 5A)), por el contrario al reintegrarse a las
actividades cotidianas mencionaron una diferencia de tan solo 1 a favor de la
histerectomia vaginal (figura 6 A)); presentando ademas mayor indice de dolor/
malestar en la histerectomia abdominal, que en la via vaginal (Figura 6 B)) , al igual
en cuanto a depresion/ansiedad, hubo mayor incidencia en pacientes que se
sometieron a HA contra la HV (Figura 7); en cuanto a funcion sexual con una
diferencia de 13 puntos en cuanto disminucién de funcion sexual a favor de la

histerectomia vaginal (Figura 8).

A continuacion se desglosa cada uno de las dimensiones valoradas en las

pacientes de forma global en el periodo comprendido entre 2014 al 2017.
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Figura 5 .- A) Calificacion de la dimensién de movilidad B) Calificacion de la dimensién de cuidado personal de la EQ 5D.
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Figura 6.- Comparacion en las dimensiones A) actividades cotidianas B) dolor/malestar, entre Histerectomia abdominal e
Histerectomia vaginal
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Figura 9.- Calculo de la Tarifa global. Cada barra representa la media * la desviacion estandar (N= 388; histerectomia abdominal
n=265; histerectomia vaginal n=123).
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Figura 11.-Comparacién de cambios en la funcién sexual, siendo 1 el valor para la mejoria de la funcién sexual; 2 sin cambio alguno y
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12. ASPECTOS ETICOS
Se otorgd mediante llamada telefonica informacion a cada paciente de los objetivos,

justificacion del estudio, asi mismo el beneficio para su salud.

De la misma manera, con informacion clara, se otorga consentimiento informado ya

debidamente elaborado para la aceptacion del estudio en curso.

Se anexa el consentimiento informado que se otorga a cada una de las pacientes

que aceptan entrar en estudio y otorgar tratamiento.

13.ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD
Se considera al siguiente estudio con un riesgo nulo. De acuerdo al Reglamento en materia
de investigacion de la Ley General de Salud en su articulo 17 inciso |, esta investigacién es

sin riesgo.
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14.DISCUSION

Existen pocos estudios sobre los cambios de la calidad de vida en las pacientes
sometidas a histerectomia. Las tasas de complicaciones de la histerectomia
abdominal y vaginal se determinaron en el Collaborative Review of Sterilization
Project (CREST), un estudio prospectivo, multicéntrico, observacional,
coordinado por los Centers for Disease Control (CDC), y cuyos resultados fueron
publicados por Dicker et al. En el que se incluyeron 1.851 histerectomias
(abdominales, 69,3% y vaginales, 30,7%), con una tasa de complicaciones del
42,8% para las abdominales y del 24,5% para las vaginales. Por tanto, el riesgo
de complicaciones para el grupo de la histerectomia abdominal es 1,7 veces mas

que el de complicaciones para el grupo de la histerectomia vaginal.

En un estudio realizado en el Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias,
se determin6 una tasa de complicaciones mayor en la histerectomia abdominal
que en la vagina, lo mismo que sucedié en nuestro estudio. La decision sobre la
mejor técnica a utilizar esta relacionada, en muchos casos, con la formacion y
experiencia del cirujano, la histerectomia vaginal es el tipo de histerectomia
preferida ya que es mas rapida y mas barata, y ademas, con respecto a la
abdominal, presenta menos complicaciones, menos costes, una hospitalizacion
mas corta y una morbilidad menor, sin embargo en todos los estudios, incluidos
el nuestro, y a pesar de que se demuestra la superioridad de la histerectomia
vaginal sobre la abdominal, esta ultima sigue siendo la que se realiza con mucho

mayor frecuencia.
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15.CONCLUSIONES

En nuestro estudio se evidenci6é que, a pesar de observar claras ventajas que
supone la histerectomia vaginal sobre la abdominal en cuanto a sangrado,
tiempo quirdrgico, dias de hospitalizacion, asi como complicaciones
tranquirdrgicas, posquirurgicas y reportadas en la actualidad, se realiza en un
mucho menor porcentaje de nuestras pacientes, el cual concuerda con estudios
realizados como es el estudio CREST, por la American College of Obstetricians

and Gynecologists, y el Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias.

En cuanto a la calidad de vida, que a corto plazo las pacientes posoperadas de
histerectomia abdominal, presentar mayor dolor y malestar, asi como depresion
y/o ansiedad a diferencia de las pacientes sometidas a histerectomia vaginal; sin
embargo con el paso de los afios no tiene efecto significativo en la calidad de

vida para cada uno de los componentes de la EQ-5D.

Por lo tanto la calidad de vida y sus distintos enfoques, resultarian en el principal
factor a considerar desde el punto de vista de las pacientes por lo que estudios
como el presente nos permitiran enriquecernos con la perspectiva de nuestras
pacientes y mejorar sustancialmente los resultados globales y en el seguimiento

a largo.
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