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Capitulo Ill: Marco tedrico

INTRODUCCION

La histerectomia es una intervencion quirdrgica mediante la cual se extirpa el Utero, clasificAndose
en parcial (extirpacidon de la parte superior del Utero sin retira el cérvix), total (extirpacién del Utero
y cérvix) o radical (extirpacion del Utero, tejidos colindantes, cérvix y parte superior de la vagina) (1).
La histerectomia obstétrica se refiere a la extirpacién uterina que se realiza de urgencia, ante una
complicacién durante el embarazo, el parto o el puerperio, o por agravamiento de una enfermedad
persistente, estimandose una incidencia entre 5-15 por cada 1000 eventos obstétricos (2). Sin
embargo, la histerectomia no obstétrica se realiza con mayor frecuencia en ginecologia para el
tratamiento de patologias malignas y benignas (3,4). Siendo las mas indicada (90%) para
padecimientos como leiomiomas, irregularidades del ciclo menstrual, hiperplasia endometrial,
displasias cervicales, adenomiosis, patologia anexial, pdlipo endometrial, dismenorrea,
endometriosis y prolapso uterino (5,6). Las vias de abordaje quirdrgico para llevar a cabo la
histerectomia puede ser abdominal, vaginal, laparoscdpica y la asistida robdticamente (7). En el
caso de los abordajes, abdominal y vaginal representan las técnicas mas utilizadas, y a su vez, masy
menos invasivas respectivamente (8). En el abordaje por laparotomia existen diferentes métodos
para la extirpacién del utero, siendo los mas utilizados el subtotal, intrafascial (preservacion de la
fascia pubovesicocervical) y extrafascial (retiro de la fascia pubovesicocervical) (9). La via de
abordaje abdominal es la mas utilizada, debido a su facilidad y comodidad brindada, aun por encima
de la via vaginal y laparoscépica (10). La eleccidon del abordaje y técnica quirdrgica para la
histerectomia no obstétrica por causas benignas, estd determinada por el tamafno y forma de la
vagina y Utero, accesibilidad; extension de la enfermedad extrauterina; necesidad de
procedimientos simultaneos; formacidn y experiencia del cirujano; aspectos tecnoldgicos y recursos
hospitalarios disponibles (11). Las complicaciones en la histerectomia se han asociado a diferentes
factores como el peso uterino, en el cual, los de 500 g incrementan la probabilidad en 30%; los de
750 g en 60% y los 21000 g en 80%; asimismo, el abordaje abdominal registra una tasa de
complicaciones de 15%, el laparoscépico de 8% vy el vaginal entre 2-4% (12). En este sentido, el
abordaje vaginal muestra claras ventajas en términos de recuperacién, costos, tiempo quirdrgico y
menor incidencia de complicaciones. Ademas, de ser la mds adecuada para pacientes nuliparas y
con antecedentes de cesarea, pero no recomendable en aquellos casos de patologia de anexos,
endometriosis, adherencias y Utero aumentado (13). De esta forma, la histerectomia abdominal, ha
sido considerada como via de abordaje alterna para aquellos casos en los cuales laparoscopia y la
via vaginal no son factibles. Sin embargo, esta via permanece predominante en diferentes paises,
principalmente por aspectos relacionados a la curva de aprendizaje y contraindicaciones (no
respaldadas) respecto a otras técnicas (14). Planteado lo anterior, es necesario generar informacion
sobre las complicaciones en la histerectomia no obstétrica en patologias benignas, para asi
proponer alternativas de manejo que se vean reflejadas en la calidad de la atencién y uso eficiente
de recursos. Por lo que, la idea central de esta investigacion es comparar las complicaciones de la
histerectomia vaginal versus histerectomia abdominal en el tratamiento de patologias benignas de
pacientes con y sin antecedente de cesarea del Hospital Juarez de México durante el periodo enero
2018-diciembre 2019.

Palabras clave: displasias cervicales, enfermedad ginecolégica benigna, hiperplasia endometrial,
leiomiomas.

CAUSAS Y TIPOS DE HISTERECTOMIA



El sangrado uterino anormal es un padecimiento que afecta a mujeres de cualquier grupo de edad,
siendo una causa frecuente de atencién ginecoldgica. Las causas de su padecimiento pueden ser
polipos, hiperplasia endometrial, adenomiosis, enfermedades infecciosas, complicaciones
tempranas de la gestaciéon y condiciones endometriales malignas (15). En este sentido, la
histerectomia orientada al tratamiento de patologias benignas representa 90% del total, siendo asi,
una de las intervenciones mas frecuentes en paises con altos ingresos (3,5).

La seleccién de la via de abordaje y método para realizar la histerectomia dependera de la decision
médica, la cual estara fundamentada en la seguridad de la paciente y uso adecuado de recursos
humanos y econdmicos (16). Los factores asociados a la seleccion de la via de abordaje para la
histerectomia por causas benignas son tamafio y forma de la vagina y Utero, accesibilidad; extension
de la enfermedad extrauterina; necesidad de procedimientos simultaneos; formacidn y experiencia
del cirujano; aspectos tecnoldgicos y recursos hospitalarios disponibles (11). Debido al objetivo de
la presente propuesta de investigacion, se hara hincapié a las vias de abordaje abdominal y vaginal.

HISTERECTOMIA ABDOMINAL

La histerectomia abdominal es la via de abordaje mas frecuentemente utilizada, especialmente en
patologia pélvica neopldsica, asi como bajo condiciones benignas, siendo el caso de Ia
endometriosis, ante la presuncién de adherencias y en el contexto de crecimiento uterino.
Actualmente, la via abdominal es considerada como un abordaje alternativo debido a condiciones
que dificulten la remocién del Utero a través de via laparoscoépica o vaginal (17). El crecimiento
uterino es uno de los principales obstaculos para la realizacién segura y efectiva de la histerectomia
por via vaginal, influyendo significativamente las habilidades y capacidades del médico responsable
(18). De este modo, la forma y tamafio del estrecho inferior de la pelvis es un factor determinante.
Por otro lado, el grado de prolapso no es considerado un factor absoluto, ya que en aquellos
pequefios o limitados se incrementa la dificultad para el retiro por via vaginal. En el caso de miomas
cervicales o agrandamiento de cérvix, comprometen el acceso por via vaginal. Asimismo, una masa
anexial, endometriosis pélvica extensa, infecciones pélvicas o adherencias por cirugias previas como
la cesdrea, influyen en las indicaciones para el tipo de abordaje. Por lo tanto, una evaluacién clinica
adecuada y meticulosa, apoyada en estudios de imagen como la ecografia y/o tomografia
computariza de pelvis y abdomen brindara los elementos necesarios para una toma de decisiones
Optima (19).

En la histerectomia abdominal, una vez realizada la incisidn, se debe de evaluar las condiciones de
la patologia, ademas del apéndice, higado, vesicula biliar, estomago, bazo, diafragma y epiplén.
Aunado, a la auscultacidn de ganglios linfaticos retroperitoneales en las dreas pelviana y paraaortica,
y en caso necesario, toma de citologia de la cavidad abdominal antes de iniciar con la exploracion.
Posteriormente, se debe de colocar a la paciente en posiciéon de Trendelenburg leve, ademas de
poner un separador autoestatico, siendo habitualmente utilizado el de Balfour, el cual permite una
exposicién atraumatica de la zona pélvica a través de una incision. En el caso de pacientes con
obesidad, se utiliza el separador Bookwalter u Omnitrack (20).

El empaquetado del intestino se realiza en la parte superior, utilizando gasas para laparotomia,
permitiendo de esta manera la exposicién de la pelvis, y en determinados casos la liberacién de
adherencias del intestino o la sigma, favoreciendo su movilizacidn al exterior del campo quirurgico.
Asimismo, se realiza elevacién del utero, utilizando dos pinzas atraumadticas en cada cuerno,
atravesando los ligamentos anchos, aportando traccion y evitando el sangrado retrogrado. Ademas,
se separa el Utero hacia el lado izquierdo de la paciente y se tensa el ligamento redondo derecho.
La porcion proximal al encontrarse sujeta por la pinza de ligamento ancho, la porcién distal del



ligamento redondo se liga con una sutura o se hace un sellado de los vasos con Ligasure. La porcidn
distal es sujetada con pinzas y se corta el ligamento redondo para separar las hojas
anterior y posterior del ligamento ancho; en la primera se secciona utilizando tijeras Metzembaum
o electrobisturi a lo largo de la plica vésicouterina, separando la reflexidn del peritoneo en la vejiga
y el segmento uterino inferior (21).

Al preservar 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
visualizacién 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 utilizando pinzas curvas de Heaney o Bellantine,
cortando y ligando con una ligadura simple y con otra por transfixién, o bien sellado con
Ligasure. La pinza medial del cuerno uterino debe controlar el sangrado retrogrado, en caso de no
conseguirse, se debe de recolocar la pinza para conseguirlo (22).

En histerectomias que incluyan la extirpacion de ovarios, la incision peritoneal se amplia,
extendiéndose cranealmente hacia el infundibulo pélvico y caudalmente hacia la arteria uterina. De
esta forma, se expone la arteria uterina, del ligamento infundibulo pélvico y del uréter. En donde,
este ultimo se aleja de los vasos uterinos y del ligamento infundibulo pélvico. Se coloca una pinza
curva de Heaney o Bellantine lateral al ovario, considerando que todo el ovario este incluido en la
pieza quirdrgica. Se corta el ligamento infundibulo pélvico de cada lado y se coloca una ligadura
doble. De igual modo, utilizando la punta de las tijeras Metzenbaum dirigidas hacia el Utero, y con
pequenos cortes, se separa la vejiga del segmento uterino inferior y del cérvix uterino. Procurando
gue la diseccién debe llevarse a cabo sobre el cuello uterino, evitando de esta forma, hemorragias
y lesidon en los uréteres (20-22). Posteriormente se realiza traccion del Utero cranealmente,
desviando a un lado de la pelvis, estirando los ligamentos inferiores. Se diseca la vascularizacion
uterina, removiendo el tejido laxo restante, ademds de colocar una pinza curva del.Faure
perpendicular a la arteria uterina; en la unién del cuello con el cuerpo uterino se deben colocar
cuidadosamente la punta de la pinza adyacente al Utero en este estrechamiento anatdomico. Siendo
entonces el corte y ligado de vasos. El ligamento cardinal se separa utilizando una pinza de Heaney
recta, medial al pediculo vascular uterino, a una distancia de 2-3 cm paralelo al Utero. Entonces se
corta el ligamento y el pediculo se liga por transfixion (20). 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. El cierre de la colpotomia se puede realizar
utilizando una sutura en ocho con material reabsorbible del 2/0 entre las puntas de las pinzas,
siendo posible su uso tanto para la traccion como para la hemostasia. Otra opcidn es colocar suturas
en las puntas de cada pinza, y los pediculos se suturaran con un punto de Heaney, incorporando asi
en los dngulos de la vagina, los ligamentos uterosacros y cardinal. Finalmente, es posible dejar
abierta la colpotomia para que cierre por segunda intencién, enfatizando que, al utilizar este
método, se colocara una sutura continua cerrada para hacer hemostasia a lo largo del reborde
vaginal (21,22).

HISTERECTOMIA VAGINAL

Los antecedentes de la histerectomia vaginal se remontan a su utilizacién exclusivamente para el
tratamiento del prolapso, sin embargo, actualmente es empleada para una variedad de anomalias
menstruales como el sangrado uterino disfuncional. La histerectomia vaginal se considera un
procedimiento quirdrgico menos invasivo con ventajas como la disminucidn en hemotransfusion,
cuadros febriles y riesgo de lesidn al uréter. Sin embargo, se incrementa el riesgo de hemorragias y



lesién de vejiga (23). A pesar de los beneficios clinicos que registra el abordaje por via vaginal
Unicamente representa 30% del total, siendo la histerectomia abdominal mayormente utilizada
(67%). Esto principalmente, asociado con el temor de posibles complicaciones, dificultades técnicas,
falta de experiencia, ausencia de ascendencia uterina y antecedentes de cesarea. Este ultimo
aspecto ha sido motivo de debate, ya que para algunos autores estd indicada la via vaginal y para
otros es una contraindicacion (24).

En la histerectomia vaginal, el punto de incisidn inicial se realiza a nivel vaginal. Es el limite en el
cual, inicia la vagina respecto al cérvix, esta incisién debe de ser circunferencial y comprometer
totalmente el espesor de la pared. Sin embargo, en casos de un descenso parcial o incompleto, la
incision inicial debe realizarse a nivel del sitio descrito, anterior, de hora diez a hora dos y posterior
de hora ocho a hora cuatro, permitiendo de este modo, el acceso a los fondos de saco anterior y
posterior respectivamente. La incisidn al realizarse de manera adecuada, el peritoneo es facilmente
identificado al pinzarlo a nivel de la apertura del fondo de saco vaginal, de este modo, 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 intencion de evitar el recto (25,26).

La apertura del fondo de saco anterior se realiza una vez se tracciona el cérvix en sentido inferior y
hacia atrds, 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. A través de este procedimiento, se
tiene acceso al espacio avascular vesicouterino del fondo de saco anterior, en el cual se recomienda
colocar un separador de dngulo recto a fin de elevar la vejiga y exponer el pliegue peritoneal anterior
(25,26). Se toma el pliegue peritoneal con pinzas de tejido, se tracciona hacia abajo y se abre un ojal
de aproximadamente un centimetro 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. Una vez mas la ubicacidén exacta de los uréteres ante una posible
lesién de los mismos se hace presente en este abordaje, y los elementos anatéomicos que
condicionan la ubicacién de los uréteres son los ligamentos cardinales y uterosacros, las maniobras
gue conseguirian de alguna forma el desplazamiento de los uréteres hacia arriba y hacia afuera,
lejos del area quirurgica de posible lesién, son la traccién del cérvix hacia abajo y la separacion
vesical. Enfatizando que, es recomendable abrir los sacos peritoneales y completar
circunferencialmente la incision de la mucosa vaginal en caso de que no haya sido completada, antes
de pinzar el complejo ligamentario uterosacro y cardinal (25,27).

En el caso de los ligamentos uterosacros, estos deberdn ser tomados con la punta de las pinzas,
incluyendo al extremo inferior de los ligamentos cardinales dentro de la cavidad peritoneal
posterior. Asimismo, se colocan puntos de transfixidn 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. Posteriormente, se
pinzan los ligamentos cardinales, evitando tomar el peritoneo anterior para que este pueda ser
aproximado a su contraparte posterior y reducir la posibilidad de 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 ésta, estos puntos hemostaticos en el ligamento cardinal
no se fijan ni se reparan (25-28). En este momento se pinzan a las arterias uterinas, colocandolas de
forma paralela al Utero, con la punta de las mismas a nivel de su bifurcaciéon, hecha la seccion, una
por una, el utero desciende. Un punto por transfixion simple es suficiente si existe 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 integrados
por los ligamentos redondos, uteroovaricos y trompas de Falopio la extraccidn 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 evalla cada
pediculo en busqueda de algun sangrado. Los sitios mds comunes de sangrado son los pediculos
uterinos especialmente los uterosacros y uteroovdricos, la pared vaginal posterior con su hoja
peritoneal correspondiente y los pediculos de las arterias uterinas (25,28).

El cierre del epitelio vaginal se hace en sentido transversal, aproximando los bordes seccionados
con la menor cantidad de irregularidades y tejido posible, esto con el propdsito de reducir la
posibilidad de formacién de tejido de granulacién en el postoperatorio. En este sentido, algunos
estudios recomiendan el cierre vaginal en sentido vertical para no comprometer la longitud vaginal.
Sin embargo al localizarse la cicatriz en la parte alta de la vagina, esto podria generar hiperestesias
durante el coito. Finalmente, la peritonizacidn de la cupula vaginal no es recomendable debido al
incremento de riesgos, ademas de que, abierto el peritoneo, cualquier sangrado postoperatorio se
manifestara de forma inmediata (25-28).

INDICACIONES Y COMPLICACIONES DE HISTERECTOMIA

Las indicaciones que fundamentan la realizacién de histerectomia en cualquiera de sus vias de
abordaje para el tratamiento de patologias benignas, deben de ser acorde a las caracteristicas
clinicas individuales de cada paciente, siendo principalmente el tamafio y movilidad del utero,
presencia de patologia pélvica extrauterina, antecedentes de cirugia pélvica, obesidad, paridad y
necesidad de ooforectomia, asi como las habilidades y capacidades quirurgicas del cirujano (29).

La patologia uterina puede ser benigna, la cual considera padecimientos de origen no canceroso,
gue habitualmente tienen resolucion a través de tratamiento quirdrgico. En esta clasificacion, se
encuentra el sangrado uterino anormal, leiomiomas, adenomiosis, endometriosis y prolapso de
organos pélvicos. Por otra parte, la patologia uterina maligna se relaciona a padecimientos
cancerosos como neoplasia cervical intraepitelial, cancer cervical invasor, hiperplasia endometrial
atipica, cancer de endometrio, cancer de ovario, cancer de trompas de Falopio y tumores
gestacionales (30,31) (Tabla 1).

En este sentido, el proceso para la eleccién de la via de abordaje inicia clasificando el tipo de
patologia, siendo importante realizar un andlisis sistematico de cada paciente, asi como considerar
de manera prioritaria el interés y preferencia de cada uno de ellos. En el caso de la histerectomia
con abordaje por via vaginal, la mayoria (90%) son orientadas para el tratamiento de alteraciones
del piso pélvico. Asimismo, el prolapso genital representa cerca de 14.5% de todas las indicaciones
de histerectomia (32).



Tabla 1. Clasificacion de patologias uterinas.

Patologia uterina

Benigna Maligna

Sangrado uterino anormal Neoplasia cervical intraepitelial

Leiomiomas / Adenomiosis Cancer cervical invasor
Endometriosis Hiperplasia endometrial atipica

Prolapso de érganos pélvicos Cancer de endometrio

Enfermedad pélvica inflamatoria Céncer de ovario

Dolor pélvico crénico Cancer de trompas de Falopio

Trastornos relacionados con el embarazo Tumores gestacionales

Fuente: Elaboracidon propia con base en Wagner et al. (2019) y Dejanovic et al. (2021)
COMPLICACIONES

Una complicacién médica habitualmente se refiere al agravamiento de una enfermedad o de un
procedimiento para el tratamiento de alguna patologia intercurrente. Siendo de aparicién
espontanea, y con una relacién causal asociada al diagndstico y/o manejo terapéutico. Por otra
parte, una complicacién quirurgica es cualquier alteracién del curso previsto tanto de la respuesta
local y/o sistémica (33). En este sentido, las complicaciones postoperatorias son un indicador de
calidad, al mostrar la forma de evolucién de la enfermedad, periodo de estancia hospitalaria, asi
como la morbilidad y mortalidad. De este modo, las complicaciones derivadas de un inadecuado
manejo quirdrgico, incrementan la probabilidad de reintervencion. Un error médico se presenta
cuando existe falla de una accién, debido a errores técnicos, aplicacién inadecuada de
procedimientos o plan equivoco en el abordaje quirurgico. Por lo tanto, una complicacidén se refiere
a un evento adverso, mientras que un error, es aquel que tiene la posibilidad de reducirse a través
del conocimiento médico, por ende, influye de manera negativa sobre la incidencia de
complicaciones (34). Las complicaciones mas frecuentes de la histerectomia por via vaginal son
lesiones vesicales, de intestino y uretra, asi como hematomas de cupula vaginal. Las complicaciones
de la histerectomia por via abdominal son hemorragia, infecciones postquirurgicas, lesiones en
intestino, vejiga y uréter (12).

COMPLICACIONES PRECOCES

Las complicaciones quirdrgicas se han clasificado de diferente manera, sin embargo, una
complicacidn precoz o postoperatoria inmediata se define como aquella que ocurren en las primeras
72 horas de la intervencion. Las complicaciones precoces mds comunes en la histerectomia son
(12,35):

1. Hemorragia. Constituyen la complicacidn mas frecuente, con una incidencia de 4.8-9.3%,
con posible origen en la seccidn vaginal (0.8%), pelvis (0.8%) o pared (3.1%). La probabilidad
de re-intervencién por esta complicacion o evacuacion de un hematoma oscila entre 0.17-
0.30%. La Hemorragia precoz se caracteriza por presentarse durante las primeras 24 horas
(habitualmente durante las primeras 8-10 horas) en la pared abdominal, la cavidad
abdominal, vagina, tejidos blandos de la pelvis, vejiga o de varios sitios al mismo tiempo.

2. Fiebre. Temperatura corporal superior a 38.3°C, no explicable, encontrada en dos ocasiones
o durante 48 horas consecutivas con excepciéon del primer dia postoperatorio.
Registrandose entre 1.3-1.9% de las pacientes. Las causas asociadas son infeccién urinaria
e infeccién con foco quirdrgico (pared, coleccidén pélvica profunda). En este sentido, el



primer signo de infeccidn suele presentarse con fiebre, durante las primeras 24-48 horas
después de la intervencion, puede tener un origen inespecifico y no ser determinado con
certeza. Otras causas de fiebre incluyen la atelectasia, la neumonia por aspiracion, la
infusion de liquidos contaminados, las lesiones ureterales o intestinales o infecciones
preexistentes del Utero, pelvis o tracto urinario.

3. Digestivasy parietales. Las lesiones intestinales registran una incidencia entre 2.4-9.3%. Por
lo tanto, se recomienda comprobar adecuadamente la integridad digestiva intraoperatoria.

4. Urinarias. Las lesiones vesicales y/o uretrales son mas frecuentes por via laparoscépica, con
una incidencia cercana a 1%.

5. Tromboembodlicas. La incidencia general de estas complicaciones oscila entre 0.2-2.5%,
siendo la embolia pulmonar la mas frecuente (0.01-0.9%), la cual es responsable del 40% de
la mortalidad. En este sentido, es recomendable administrar un tratamiento anticoagulante,
siendo indispensable en la histerectomia por via abdominal, debido a un mayor periodo de
encamamiento.

COMPLICACIONES TARDIAS

Las complicaciones tardias se caracterizan por su aparicidon en un tiempo mayor a 72 horas después
de la intervencién. De este modo, las complicaciones mas frecuentes en la histerectomia son
(12,36,37):

Hemorragia. Ocurren entre el 72 y 212 dias; son hemorragias del mufidén vaginal. Siendo las causas
mas frecuentes la reabsorcién de los hilos de sutura, necrosis de los tejidos locales, tromboflebitis
séptica, tratamiento anticoagulante y ocasionalmente coito antes de la cicatrizacion.

Infecciones postoperatorias. Aparecen varios dias después de la intervencién siendo los signos de
localizacién mas evidentes. Los procesos que se pueden presentar son infeccién de la herida
quirdrgica, infecciones pélvicas, abscesos pélvicos, tromboflebitis pélvica séptica, infecciones de los
catéteres, infecciones del tracto urinario, bronconeumonia y fiebre medicamentosa.

Infecciones pélvicas. Los abscesos pélvicos suelen se secundarios a celulitis de la cupula
vaginal. Los sintomas suelen presentarse a los 5-10 dias después de la cirugia y consisten,
en fiebre y dolor abdominopélvico. Suele existir leucocitosis con desviacion izquierda y el
tacto vaginal provoca dolor; puede existir secrecion purulenta a través de los bordes de la
herida quirdrgica.

Sepsis. Respuesta sistémica a la infeccidn. Se diagnostica al presentarse cuando existe algun
signo de disfunciéon organica (como acidosis metabdlica, encefalopatia, oliguria, hipoxemia,
hipotensidn, o alteraciones de la coagulacion). Esta producida por los mismos gérmenes que
producen las infecciones descritas antes, por lo que suele tratarse de infecciones
polimicrobianas en las cuales las bacterias y sus toxinas han alcanzado el torrente
circulatorio y circulan por él.

Alteraciones urinarias. La histerectomia abdominal habitualmente no lesiona los elementos que
soportan la unién uretrovesical.

La perforacién vesical es la perdida de solucion de continuidad de la pared vesical, y la lesion
ureteral se caracteriza por la perdida de solucidn de continuidad de la pared ureteral, la cual



pude ser seccién parcial o total del uretero, acodamiento uretral. Siendo los lugares mas
frecuente donde se presenta el ligamento infundibulo-pélvico, a nivel de los ligamentos
Utero-sacros y a nivel de la arteria uterina.

Alteraciones intestinales. La aparicidon o agravamiento de estrefimiento oscila entre 1-2% de las
pacientes sometidas a histerectomia. Asimismo, el tiempo del transito cdlico se
prolonga en mujeres mayores de 50 aios.

fleo paralitico y obstruccién intestinal. Los sintomas de un ileo funcional son dolor
abdominal, sensacidn de plenitud, distension de la porcién superior del abdomen, vémitos
y nauseas. No existe ruido intestinal y la percusién de la pared demuestra la existencia de
liguido. En la radiografia de abdomen puede observarse dilatacién de asas de intestino
delgado con ausencia de gas en las asas posteriores a la obstruccidn (en caso de que exista).
Asimismo, en casos de obstruccién, suele existir leucocitosis con desviacidn izquierda.

Alteraciones de la estatica pélvica. La frecuencia estimada del prolapso de Ila
béveda vaginal tras una histerectomia se estima entre 0.2-1%. Siendo importante la vigilancia
durante el preoperatorio.

Dehiscencia. Separacién sintomatica o asintomatica de los bordes de las incisiones quirlrgicas, con
o sin signos de infeccidn. Existen algunos sintomas y signos prodrémicos, especialmente un drenaje
seroso o serosanguinolento por la herida.

Formacion de fistulas. Conducto anormal que se abre en una cavidad organica y que comunica con
el exterior o con otra cavidad. La mayoria de las fistulas ocurren tras histerectomias por procesos
benignos, dado que estos procedimientos son mds frecuentes que la cirugia del cancer. El riesgo de
fistula es mas alto tras la histerectomia radical debido a la propia cirugia, a la presencia del tumor.

Repercusién psicoldgica y sexual. La histerectomia, independientemente de la técnica quirurgica
utilizada, con conservacién ovarica o sin ella, implica la mejoria de la funcidn sexual. Principalmente,
debido a la resolucion de sintomas existentes antes de la intervencion, que tienen un papel negativo
en la sexualidad.
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Capitulo 1V: Justificacion

La poblacién de mujeres en México durante 2020 se estimd en 64.5 millones, representando 51.2%
de total; y en la Ciudad de México de 4.8 millones (52.17%) (38). En este sentido, el servicio de
ginecologia del Hospital Judrez de México es de los mds demandados, siendo la histerectomia no
obstétrica una de las principales intervenciones quirdrgicas realizadas para el tratamiento de
patologias benignas como leiomiomas, irregularidades del ciclo menstrual, hiperplasia endometrial,
adenomiosis, pélipo endometrial, dismenorrea, endometriosis, adherencias por cirugias anteriores
(cesarea) y prolapso uterino (5,6), empleando diferentes vias de abordaje como la abdominal y
vaginal, las cuales estan determinadas por factores como el diagndstico, exploracion clinica y
antecedentes de la paciente. Sin embargo, a pesar de ser una intervencién quirdrgica frecuente es
escasa la informacién epidemioldgica respecto a las complicaciones presentadas por cada via de
abordaje, lo que exige su estudio, con la finalidad de fortalecer la calidad de la atencién y uso
eficiente de recursos humanos y econémicos. De esta forma, la siguiente propuesta de investigacion
pretende comparar las complicaciones de la histerectomia vaginal versus histerectomia abdominal
en el tratamiento de patologias benignas de pacientes con y sin antecedente de cesarea del Hospital
Judrez de México durante el periodo enero 2018-diciembre 2019.
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Capitulo V: Planteamiento del Problema

El servicio de ginecologia es de los mas demandados en el Hospital Juarez de México, lo que exige
un manejo adecuado de las pacientes. Siendo la histerectomia no obstétrica una de las
intervenciones quirdrgicas mas realizadas por cualquiera de sus vias de abordaje (abdominal y
vaginal). El alto nimero de histerectomias no obstétricas realizadas en pacientes con antecedentes
de cesarea, acentua la probabilidad de complicaciones, ya sean precoces o tardias, aunado al riesgo
de mortalidad, el cual se estima en 0.04%, y debido a su demanda podria representar una cifra
significativa de defunciones (39). Sin embargo, diferentes investigaciones sefialan una menor
probabilidad de presentar complicaciones por la via vaginal (2-4%) respecto a la abdominal (15%)
(12). Planteado lo anterior, es evidente la importancia de generar informacién epidemioldgica sobre
las complicaciones presentadas por cada via de abordaje. De esta forma, es relevante llevar a cabo
estudios que comparen la incidencia de complicaciones respecto a la via de abordaje en pacientes
con y sin antecedente de cesarea, y mas aun en entidades como la Ciudad de México en donde se
estima una poblacion de mujeres cercana 4.8 millones, representando 52.17% del total.
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Capitulo VI: Pregunta de investigacion

¢Cudles son las complicaciones de la histerectomia vaginal versus histerectomia abdominal en el
tratamiento de patologias benignas de pacientes con y sin antecedente de cesarea del Hospital
Judrez de México durante el periodo enero 2018-diciembre 20197?
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Capitulo VII: Objetivos

General

Comparar las complicaciones de la histerectomia vaginal versus histerectomia abdominal en el
tratamiento de patologias benignas de pacientes con y sin antecedente de cesarea del Hospital
Judrez de México durante el periodo enero 2018-diciembre 2019.

Especificos

Conocer las complicaciones precoces en pacientes sometidas a histerectomia vaginal e
histerectomia abdominal en el tratamiento de patologias benignas de pacientes con y sin
antecedentes de cesdrea respecto a la edad, indice de Masa Corporal, antecedentes gineco-
obstétricos, comorbilidades, diagnostico de ingreso, tipo de histerectomia (parcial, total o radical),
tiempo quirurgico, sangrado transoperatorio, tiempo de hospitalizacién y motivo de egreso.

Conocer las complicaciones tardias en pacientes sometidas a histerectomia vaginal e histerectomia
abdominal en el tratamiento de patologias benignas de pacientes con y sin antecedentes de cesarea
respecto a la edad, indice de Masa Corporal, antecedentes gineco-obstétricos, comorbilidades,
diagndstico de ingreso, tipo de histerectomia (parcial, total o radical), tiempo quirdrgico, sangrado
transoperatorio, tiempo de hospitalizacidn y motivo de egreso.

Conocer la mortalidad respecto a las complicaciones tardias y tempranas, asi como por tipo de
histerectomia.
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Capitulo VIII: Metodologia

DISENO DE LA INVESTIGACION

Area de estudio: Clinica.

Fuente de datos: Secundaria.

Recoleccién de la informacidn: Transversal.
Medicién del fenédmeno: Retrospectivo.

Control de variables: Observacional.

Fin del propésito: Relacional y Analitico (explicativo).
Tipo de estudio: Transversal.

DEFINICION DE LA POBLACION

Expedientes de pacientes mayores de 18 afios de edad sometidas a histerectomia vaginal o
abdominal con y sin antecedente de cesarea en el Hospital Judrez de México, durante el periodo
enero 2018-diciembre 2019.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes mayores de 18 afios de edad.

Pacientes sometidas a histerectomia vaginal o abdominal por causas benignas, con y sin
antecedente de cesarea previa.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes sometidas a histerectomia vaginal o abdominal por malignidad.
Pacientes sometidas a histerectomia obstétrica.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Expedientes con informacidn incompleta.
TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realizara la seleccion de expedientes clinicos que cumplan con los criterios de seleccién;
recolectando informacion referente al sexo, edad, talla, peso, indice de masa corporal,
antecedentes gineco-obstétricos, comorbilidades, diagndstico de ingreso, tipo de histerectomia
(parcial, total o radical), tiempo quirurgico, sangrado transoperatorio, tiempo de hospitalizacién y
motivo de egreso. Una vez recolectados la totalidad de datos, se concentraran en una hoja de
calculo de Microsoft Excel para posteriormente ser analizados a través del software estadistico SPSS
Ver. 25.
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Variable dependiente

Complicaciones tardias

Complicaciones precoces

Defuncidn

Variable Independiente

Via de acceso para histerectomia

Antecedente de cesédrea

Variables intervinientes

Paciente de mayor de 18 afios de edad.

Definicidn y operacionalizacidn de variables

Tabla 1. Definicién conceptual y operacional de variables en estudio.

VARIABLES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

Variable Variable DLl Deﬂmc,lon Tpo 5 Indicadores
Conceptual operacional variable
Via de acceso Independiente  Abordaje Via de acceso Cualitativa 1.- Vaginal
para quirdrgico por para realizar Dicotémica 2.- Abdominal
histerectomia medio del cual se histerectomia
extrae el utero. registrada en el
expediente
clinico.
Antecedente de Independiente  Intervencién o Antecedente de Cualitativa 1.-Si
cesdrea intervenciones cesdrea Dicotémica 2.-No
quirudrgicas de registrada en el
cesdrea realizadas expediente
con anterioridad. clinico.
Edad Independiente  Tiempo que ha Afos cumplidos Cuantitativa  Afios
vivido una persona  registrados en el Discreta
contando desde su  expediente
nacimiento clinico.
Talla Independiente  Tamafio del Talla registrada Cuantitativa  Metros
individuo desde la en el expediente Continua
cabeza hasta los clinico.
pies (talones).
Peso Independiente Masa corporal Peso registrado Cuantitativa  Kilogramos
total de un en el expediente Continua
individuo. clinico.
indice de Masa Independiente  Numero que se Calculo del IMC Cualitativa Kg/m?
Corporal calcula con baseen  respecto al pesoy Continua 1.- < 18.5 bajo peso
el pesoyla la talla 2.-18.5-24.9
estatura de la registrados en el normal
persona. Para la expediente 3.-25-29.9
mayoria de las clinico. sobrepeso
personas, el IMC es 4.-30-34.9
un indicador obesidad |
confiable de la 5.-35-39.9
gordura y se usa obesidad Il
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para identificar las
categorias de peso
que pueden llevar
a problemas de
salud.

6.- > 40 obesidad IlI

Antecedentes Independiente Historial referente Antecedentes Cualitativa 1.- Gesta (nimero)
gineco- a la salud sexual y gineco- Nominal 2.- Para (numero)
obstétricos reproductiva de obstétricos 3.- Abortos
una mujer. registrados en el (nimero)
expediente clinico 4.- Cesareas
(nimero)
Comorbilidades Independiente  Condicién médica Comorbilidades Cualitativa 1.- Si [0.- Ninguna;
que existe registrada en el Dicotémica 1.- Diabetes; 2.-
simultdneamente expediente HAS; 3.- Anemia;
pero con clinico. 4.- EPOC; 5.- ERC;
independencia de 6.- otra ¢cudl?]
otraenun 2.-No
paciente.
Diagndstico de Independiente  Proceso de Diagndstico de Cualitativa 1.- Sangrado
ingreso identificacion de ingreso Nominal uterino anormal
una enfermedad, registrado en el 2.- Leiomiomas/
afeccion o lesion expediente adenomiosis
por sus signos y clinico. 3.- Endometriosis
sintomas 4.- Prolapso de
organos pélvicos
5.- Enfermedad
pélvica inflamatoria
6.- Dolor pélvico
crénico
7.- Trastornos
relacionados con el
embarazo
8.- Otra
Tipo de Independiente  Extirpacion Tipo de Cualitativa 1.- Parcial
histerectomia quirdrgica del histerectomia Ordinal 2.- Total
Utero, realizada y 3.- Radical
considerando la registrada en el
porcién retirada. expediente
clinico.
Tiempo Independiente  Periodo de tiempo  Tiempo Cuantitativa  Minutos
quirargico iniciando desde la quirurgico Discreta
incision hasta la registrado en el
sutura. expediente
clinico.
Sangrado Independiente  Pérdida de sangre Sangrado Cualitativa 1.-Si
transoperatorio durante el acto transoperatorio Dicotémica 2.-No
quirurgico. registrado en el
expediente
clinico.
Volumen de Independiente  Cantidad de sangre  Volumen de Cuantitativa  Mililitros
sangrado perdida duranteel  sangrado Discreta
transoperatorio. registrado en el
expediente
clinico.
Complicaciones Dependiente Problema médico Complicaciones Cualitativa 0.- Ninguna
que se presenta registradas en el dicotémica

durante el curso de
una enfermedad o
después de un

expediente
clinico.

1.- Precoces [1.-
hemorragia; 2.-
fiebre; 3.-
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procedimiento o
tratamiento. La
complicacién
puede deberse a
una enfermedad,
el procedimiento o
el tratamiento, o
puede no tener
relacion con ellos.

infeccién; 4.-
sepsis; 5.-
digestivas; 6.-
dehiscencia; 7.-
urinarias; 8.-
fistulas; 9.- otras]

2.- Tardias [1.-
hemorragia; 2.-
fiebre; 3.-
infeccidén; 4.-
sepsis; 5.-
digestivas; 6.-
dehiscencia; 7.-
urinarias; 8.-
fistulas; 9.- otras]

Tiempo de Independiente Periodo de Tiempo de Cuantitativa  Dias
hospitalizacion confinamiento de hospitalizacion Discreta
un paciente en un registrado en el
hospital. expediente
clinico.
Motivo de Independiente  Circunstancia por Motivo de egreso  Cualitativa 1.- Sana
egreso la cual un paciente  registrado en el Ordinal 2.- Maximo
sale del hospital. expediente beneficio
clinico. 3.- Defuncién
Defuncion Dependiente Fallecimientodela  Defuncion Cualitativa 1.-Si
paciente durante el registrada en el Dicotémica 2.-No
perioperatorio. expediente
clinico.
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Capitulo IX: Analisis e
interpretacion de los resultados

Se utilizé estadistica descriptiva: 1) medidas de tendencia central (media, mediana); 2) medidas de
dispersion (rango, desviacidn estandar; 3) frecuencias y porcentajes. De igual modo, se ocupara
estadistica inferencial con la prueba t de Student, y/o U de Mann Whitney, Chi Cuadrada, Piy V de
Cramer con un intervalo de confianza de 95%.
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Se evaluaron un total de 266 expedientes que cumplieron con los criterios de seleccién. La edad
promedio fue de 48.76+9.14 afios. El grupo etario de 40-49 afios (43.72+2.36 afios) represento
50.4% (n=134) respecto al total; seguidos por los de 50-59 (52.26+1.59 afios; 21.4%; n=57); 60-69
(62.83%1.95 afios; 15%; n=40); 30-39 (36.36+3.45 afios; 9.4%; n=25) y >70 (71+0.00 afos; 3.8%;
n=10). El IMC promedio fue de 29.66+3.68 kg/m?. Se encontraron en peso normal ocho pacientes
(21.13+1.22 kg/m?; 3%); en sobrepeso 142 (27.37+1.65 kg/m?; 53.4%); en obesidad grado |, 90
(32.18+1.52 kg/m?; 33.8%); y en obesidad grado Il, 26 (36.11+0.73 kg/m?; 9.8%) (Tabla 1).

Capitulo X: Resultados

Tabla 1. Edad e indice de Masa Corporal de pacientes en estudio.

L 95%
Variable N Media Desvllauon Intervalo Minimo Maximo
estandar - -
Inferior ‘ Superior
Grupo etario
30-39 25 36.36 3.45 34.94 37.78 31.00 39.00
40-49 134 43.72 2.36 43.32 44.13 40.00 48.00
50-59 57 52.26 1.59 51.84 52.68 50.00 54.00
60-69 40 62.83 1.95 62.20 63.45 61.00 66.00
270 10 71.00 0.00 71.00 71.00 71.00 71.00
Global 266 48.76 9.14 47.66 49.86 31.00 71.00
IMC (kg/m?)
18.5-24.9 (normal) 8 21.13 1.22 20.12 22.15 20.70 24.14
25-29.9 (sobrepeso) 142 27.37 1.65 27.09 27.64 25.30 30.00
30-34.9 (obesidad 1) 90 32.18 1.52 31.86 32.50 30.22 34.63
35-39.9 (obesidad 1) 26 36.11 0.73 35.82 36.41 35.01 36.79
Global 266 29.66 3.68 29.22 30.11 20.70 36.79

En antecedentes gineco-obstétricos,
0.38+0.57abortos y 0.92+1.02 cesdareas (Tabla 2); 56.8% (n=151) del total registré al menos una

cesarea (Figura 1).

se

registraron 3.321+1.55 gestas,

Tabla 2. Antecedentes gineco-obstétricos de pacientes en estudio.

En comorbilidades, 167 (62.8%) pacientes presentaron al menos una, siendo las mas frecuentes
anemia (n=109; 40.98%), diabetes (n=47; 17.67%) e hipertension arterial (n=30; 11.28%); otro tipo
de patologias se registraron en 59 (22.18%). La adenomiosis fue el diagndstico de ingreso mas

Variable Media Desvllauon Minimo Maéximo
estandar

Gestas 3.32 1.55 0 7

Partos 2.02 1.52 0 5

Abortos 0.38 0.57 0 3

Cesareas 0.92 1.02 0 4

frecuente (n=221; 83.1%), seguido por endometriosis (n=16; 6%).
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Figura 1. Antecedente de cesdrea.

La histerectomia por via abdominal se realizé en 148 (55.6%) pacientes y vaginal en 118 (44.4%)
(Figura 2). Asimismo, la histerectomia total se practicé en 204 (76.7), la radical en 55 (20.7%) y
parcial sélo en siete (2.6%).
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Figura 2. Via de abordaje de histerectomia.

El tiempo quirdrgico fue de 95.50+28.16 minutos. El volumen de sangrado registrado fue
245.714+164.49 ml. La complicaciones precoces se presentaron en 16.2% (n=43), siendo las mas
comunes, hemorragia (n=33; 12.4%), urinarias (n=10; 3.8%) y digestivas (n=8; 3%). En el caso de las
tardias se registraron en 65 (24.4%) pacientes, de las cuales 37 (13.6%) estuvieron relacionadas a

21



infeccidn, ocho (3%) a problemas digestivos, siete (2.6%) a fiebre y dehiscencia de herida quirurgica
respectivamente (Figura 3).
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Figura 3. Complicaciones precoces y tardias.

Las dimensiones uterina halladas mas frecuentes (n= 129; 48.5%) se encontraron entre 10-14 cm
por 5-15 cm, seguidas por las de 6-8 cm x 4-6 cm (n=78; 29.3%) y las de 15-20 cm x 6-15 cm (n=59;
22.2%). El tiempo de hospitalizacidn fue de 3.21+0.97 dias. La totalidad de pacientes egresd por
mejoria y durante el periodo evaluado no se identificd defunciones relacionadas a la histerectomia.

Las pacientes con promedio en edad de 55.47+10.55 afios (p=0.000); IMC de 31.91+3.50 kg/m?
(p=0.000); nimero de gestas de 2.58+1.45 (p=0.001); partos de 1.37+1.33 (p=0.002); volumen de
sangrado de 504.65£195.12 ml (p=0.000); tiempo quirdrgico de 122.28+19.29 minutos (p=0.000); y
tiempo de hospitalizacion de 4.12+1.22 (p=0.000) presentaron complicaciones precoces (Tabla 3).
Asimismo, las que presentaron valores medios en edad de 53.45+10.97 afos (p=0.000); IMC de
31.16%3.90 kg/m? (p=0.000); nimero de abortos de 0.22+0.41 (p=0.009); cesdreas de 1.14+1.00
(p=0.044); tiempo quirdrgico de 111.85+26.51 minutos (p=0.000); y tiempo de hospitalizacién de
3.7741.30 (p=0.000) presentaron complicaciones tardias (Tabla 4).

Las complicaciones precoces se asociaron significativamente (p=0.000) al grupo etario, IMC
(p=0.000), comorbilidades (p=0.001) y via de abordaje de la histerectomia (p=0.000). En
complicaciones tardias influyé estadisticamente el grupo etario (p=0.000), IMC (p=0.000),
antecedente de cesarea (p=0.041), via de abordaje (p=0.005) y tipo (p=0.000) de histerectomia
(Tabla 5).
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Tabla 3. Edad, indice de Masa Corporal (IMC), antecedentes gineco-obstétricos, volumen de
sangrado, tiempo quirudrgico y de hospitalizacidn respecto a complicaciones precoces.

L 95%
Complicacién precoz N Media Desvllauon Intervalo Minimo Maximo
estandar - :
Inferior |Super|or
Edad (afios)
(p=0.000)
Si 43 55.47 10.55 52.22 58.71 41.00 71.00
No 223 47.47 8.26 46.38 48.56 31.00 66.00
IMC (kg/m?)
(p=0.000)
Si 43 31.91 3.50 30.83 32.98 26.04  36.79
No 223 29.23 3.56 28.76 29.70 20.70  36.22
Gestas (numero)
(p=0.001)
Si 43 2.58 1.45 2.13 3.03 1.00 6.00
No 223 3.46 1.53 3.26 3.66 0.00 7.00
Partos (numero)
(p=0.002)
Si 43 1.37 1.33 0.96 1.78 0.00 5.00
No 223 2.15 1.53 1.95 2.35 0.00 5.00
Abortos (nimero)
(p=0.072)
Si 43 0.23 0.43 0.10 0.36 0.00 1.00
No 223 0.40 0.59 0.33 0.48 0.00 3.00
Cesarea (numero)
(p=0.676)
Si 43 0.98 0.89 0.70 1.25 0.00 2.00
No 223 0.91 1.04 0.77 1.04 0.00 4.00
Volumen de sangrado
(min) (p=0.000)
Si 43 504.65  195.12 44460 564.70 200.00 800.00
No 223  195.78 97.99 182.85 208.72 50.00 500.00
Tiempo quirurgico
(min) (p=0.000)
Si 43 122.28 19.29 116.34  128.22 100.00 150.00
No 223 90.34 26.65 86.82 93.85 50.00 160.00
Tiempo de
hospitalizacidn (dias)
(p=0.000)
Si 43 4.12 1.22 3.74 4.49 3.00 6.00
No 223 3.03 0.81 2.92 3.14 2.00 6.00
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Tabla 4. Edad, indice de Masa Corporal (IMC), antecedentes gineco-obstétricos, volumen de
sangrado, tiempo quirdrgico y de hospitalizacidn respecto a complicaciones tardias.

L 95%
Complicacién precoz N Media Desvllauon Intervalo Minimo Maximo
estandar - :
Inferior |Super|or
Edad (afios)
(p=0.000)
Si 65 53.45 10.97 50.73 56.16 37.00 71.00
No 201 47.24 7.91 46.14 48.34 31.00 66.00
IMC (kg/m?)
(p=0.000)
Si 65 31.16 3.90 30.20 32.13 24.14  36.79
No 201 29.18 3.48 28.69 29.66 20.70  36.22
Gestas (numero)
(p=0.435)
Si 65 3.45 1.15 3.16 3.73 2.00 6.00
No 201 3.27 1.66 3.04 3.50 0.00 7.00
Partos (numero)
(p=0.672)
Si 65 2.09 1.40 1.75 2.44 0.00 5.00
No 201 2.00 1.56 1.78 2.22 0.00 5.00
Abortos (nimero)
(p=0.009)
Si 65 0.22 0.41 0.11 0.32 0.00 1.00
No 201 0.43 0.60 0.34 0.51 0.00 3.00
Cesarea (numero)
(p=0.044)
Si 65 1.14 1.00 0.89 1.39 0.00 3.00
No 201 0.85 1.02 0.70 0.99 0.00 4.00
Volumen de sangrado
(min) (p=0.235)
Si 65 224,62  109.73 197.43 251.81 150.00 500.00
No 201 252,54 178.34 227.73  277.34 50.00 800.00
Tiempo quirurgico
(min) (p=0.000)
Si 65 111.85 26.51 105.28 118.42 60.00 150.00
No 201 90.21 26.66 86.51 93.92 50.00 160.00
Tiempo de
hospitalizacidn (dias)
(p=0.000)
Si 65 3.77 1.30 3.45 4.09 2.00 6.00
No 201 3.02 0.76 2.92 3.13 2.00 4.00
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Tabla 5. Complicaciones precoces y tardias respecto a grupo etario, IMC, antecedente de cesdrea,

comorbilidades, via de abordaje y tipo de histerectomia.

25

Precoces Tardias
Variable Si No Si No
(n=43) (n=223) (n=65) (n=201)
Grupo etario p=0.000 p=0.000
30-39 0 25 1 24
40-49 13 121 25 109
50-59 12 45 14 43
60-69 8 32 15 25
270 10 0 10 0
IMC (kg/m?) p=0.000 p=0.000
18.5-24.9 (normal) 0 8 1 7
25-29.9 (sobrepeso) 13 129 25 117
30-34.9 (obesidad 1) 20 70 29 61
35-39.9 (obesidad 1) 10 16 10 16
Antecedente de cesarea p=0.593 p=0.041
Si 26 125 44 107
No 17 98 21 94
Comorbilidades p=0.001 p=0.811
Si 17 150 40 127
No 26 73 25 74
Via de abordaje p=0.000 p=0.005
Vaginal 4 114 19 99
Abdominal 39 109 46 102
Tipo de histerectomia p=0.066 p=0.000
Parcial 0 7 7 0
Total 29 175 40 164
Radical 14 41 18 37




Capitulo XI: Discusidn

Los resultados encontrados muestran que las complicaciones de la histerectomia vaginal son
menores a las presentadas en la histerectomia abdominal en el tratamiento de patologias benignas
de pacientes con y sin antecedente de cesarea del Hospital Judrez de México durante el periodo
enero 2018-diciembre 2019. Las complicaciones precoces tuvieron menor incidencia que las tardias,
siendo mas comun las hemorragicas y las relacionadas a cuadros infecciosos. El grupo etario, IMC,
antecedente de cesdrea, comorbilidades, via de abordaje y tipo de histerectomia influyeron de
manera individual o conjunta en la aparicién de complicaciones. De esta manera, se lograron los
objetivos establecidos para esta investigacion, y se establecieron bases epidemiolégicas relevantes,
ya que los resultados obtenidos se generaron en una entidad con alta demanda en el servicio de
ginecologia y factores de riesgo para el desarrollo de patologias uterinas.

Respecto a las caracteristicas de la muestra estudiada, los valores encontrados en las variables edad,
IMC y antecedentes gineco-obstétricos fueron similares a los reportados por otros autores (Atakul
et al., 2019; Doganay et al., 2019; Cure y Robson, 2018), sin embargo, éstas son modificables de
acuerdo al nivel de atencion médica en las instituciones.

En el caso de las complicaciones encontradas para las diferentes vias de abordaje y antecedente de
cesarea coinciden con Nezhat et al. (2018) y Peker et al. (2019) quienes sefialan que, si bien, la via
abdominal al ser una técnica mas invasiva y propensa a complicaciones, la edad, IMC, antecedentes
gineco-obstétricos y comorbilidades en su conjunto pueden ser determinantes para su
manifestacion.

Los factores asociados a las complicaciones precoces y tardias en la histerectomia como grupo etario,
IMC, antecedente de cesdrea, comorbilidades, via de abordaje y tipo de histerectomia, si bien, se
encuentran asociados estadisticamente, la suma de éstos influyen de manera significativa en el
resultado clinico, lo cual coincide con lo reportado por Atakul et al. (2019), Doganay et al. (2019),
Peker et al. (2019) y Nezhat et al. (2018).

En diferentes paises se han disefado estrategias de salud orientadas a mejorar la calidad de la
atencion médica en la paciente ginecoldgica con el propdsito de optimizar el diagndstico, manejo
terapéutico y quirudrgico. De esta forma, el estudio de los diferentes abordajes de la histerectomia
resulta relevante, debido a su elevada prevalencia en paises con caracteristicas epidemioldgicas y
sociodemograficas similares a las de México, que conlleva una aplicacion significativa de recursos
humanos vy financieros por parte de las instituciones de salud, siendo fundamental el trabajo
coordinado entre los diferentes niveles de atencién.
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Capitulo Xll: Conclusiones

Los resultados encontrados muestran que las complicaciones de la histerectomia vaginal son
menores a las presentadas en la histerectomia abdominal en el tratamiento de patologias benignas
de pacientes con y sin antecedente de cesarea del Hospital Judrez de México durante el periodo
enero 2018-diciembre 2019. Las complicaciones precoces tuvieron menor incidencia que las tardias,
siendo mas comun las hemorragicas y las relacionadas a cuadros infecciosos. El grupo etario, IMC,
antecedente de cesdrea, comorbilidades, via de abordaje y tipo de histerectomia influyeron de
manera individual o conjunta en la apariciéon de complicaciones.

Con base en lo anterior, se recomienda continuar con investigaciones referentes a las
complicaciones en las diferentes vias de abordaje de la histerectomia, y con ello, incrementar el
conocimiento de base cientifica con la finalidad de establecer alternativas diagndsticas, de manejo
clinico y quirargico oportuno, mejorando la calidad de la atencién y uso eficiente de recursos
humanos y econémicos.
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Capitulo XIlI: Aspectos éticos

El presente proyecto de investigacién serd sometido a evaluacién por el Comité de Etica en
Investigacion en Salud del Hospital Juarez de México. Se tendrd apego a la Ley General de Salud, a
las buenas practicas de investigacién en salud de la International Conference on Harmonization
(Conferencia Internacional de Armonizaciéon), Codigo Nuremberg e Informe Belmont. De acuerdo a
lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud, en materia de investigacion para la salud
en México (Secretaria de Salud 2014); En su titulo segundo “De los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos”. La presente investigacion se considera sin riesgo de acuerdo a lo
establecido en el capitulo | Disposiciones comunes, Articulo 17 Parrafo 1. Lo anterior, secundario a
gue se obtendrd la informacion con base en expedientes clinicos por lo que se solicitara la excepcion
de consentimiento informado al Comité. Para proteger la privacidad de los participantes, el
instrumento de recoleccion de datos no integrara nombre y tampoco direccidn, se tendra apego a
las fracciones I, VI, VIl y VIII. Este estudio tendra base en los doce principios basicos de la declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial; “Guia de recomendaciones para los médicos
biomédica en personas” Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, 39 Finlandia, Junio
de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, Octubre de 1975, la 35
Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre de 1983, la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong
Kong, Septiembre de 1989, 482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996, 522
Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000, Nota de Clarificacion, agregada por la
Asamblea General de la AMM, Washington 2002, Nota de Clarificacion, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Tokio 2004, 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008, 642 Asamblea
General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
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Capitulo XIV: Aspectos de
bioseguridad
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Capitulo XV: Cronograma de
actividades

“COMPLICACIONES EN LA HISTERECTOMIA VAGINAL COMPARADA CON LA HISTERECTOMIA
ABDOMINAL EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE CESAREA”

Acvidag | Descpciondela i
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
A FASE DE PLANEACION
i . , R R R
1 Busqueda de Bibliografia
R R R
., R R
2 Redaccién del Proyecto
R R
sl R R
3 Revision del Proyecto
4 Presentacion al comité R
local de investigacidn
B FASE DE EJECUCION
, R R
1 Recoleccién de datos
Organizacion y R
2 L.
tabulacién
e . R
3 Anglisis e interpretacion
C FASE DE COMUNICACION
o ) R
1 Redaccién e informe final
5 Aprobacion del informe
final
R
3 Impresion del informe P
final
P Planeado R Realizado
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