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RESUMEN

RESULTADOS QUIRURGICOS DE LA HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL
CON TECNICA ABIERTA VS TECNICA CERRADA EN PATOLOGIA BENIGNA

Dr. Jose Luis Lopez Lopez Medico Adscrito del servicio de Ginecoldgica.
Dr. Vera Valiente David Alejandro Residente de cuarto afio de Ginecologia y
Obstetricia.

Antecedentes: Etimolégicamente, histerectomia se forma de dos raices
griegas: histeros (Utero) y ectomia (extirpacion). La histerectomia es la
intervencién quirdrgica realizada con mayor frecuencia en ginecologia y se realiza
por tres abordajes, abdominal, vaginal y laparoscopica, el enfoque de la
histerectomia depende del cirujano, la indicacion para la cirugia, la naturaleza de
la enfermedad, y la eleccion de la paciente, cada caso debe ser individualizado.
En el IMSS, la histerectomia es la segunda intervencion quirargica mas frecuente,
en ginecologia y obstetricia, a su vez existe 2 tipos de técnicas para el cierre de la
cupula vaginal: abierta vs cerrada. Existe discrepancia entre cual técnica es la
apropiada y cual tiene los mejores resultados post quirdrgicos por lo que se realizé
este estudio para comparar este tipo de técnicas.

Objetivo General: Comparar los resultados quirdrgicos, tiempo operatorio,
sangrado intraoperatorio, necesidad de transfusion, estancia hospitalaria y
complicaciones postquirdrgicas entre la histerectomia total abdominal con técnica
abierta vs técnica cerrada en pacientes con patologia benigna de la UMAE HGO3
Centro Médico Nacional La Raza en el periodo comprendido del 01 de enero 2016
al 31 de diciembre 2018.

Material y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo y comparativo de dos tipos
de técnicas de cierre de cupula vaginal en la histerectomia total abdominal en
pacientes con patologia benigna. En el que se revisaron los registros clinicos de
pacientes de la UMAE HGO3 CMNR, en el periodo comprendido del 01 de enero
2016 al 31 de diciembre 2018; las variables a analizar fueron como variables
dependientes técnica quirtrgica como variables independientes complicaciones
transquirargicas, sangrado intraoperatorio, necesidad de transfusion, formacion
de absceso pélvico, reintervencion quirdrgica, hematoma de cupula, tiempo de
cirugia, dias de estancia hospitalaria, y como covariables seran edad, IMC y
presencia de comorbilidades. Para la estadistica descriptiva se usaron en las
variables cualitativas frecuencias y proporciones y para las cuantitativas medias
con desviaciones estandar o medianas con rangos e intervalos intercuartiles
segun su distribucién. Para el andlisis bivariado se us6 prueba T de student para
comparar las variables cuantitativas en ambos grupos, segun la distribucion de los



datos; y Xi2 o exacta de Fisher para comparar las variables cualitativas. Para
evaluar el efecto de las covariables (edad, comorbilidades y el IMC) se hicieron
regresiones logisticas. Se usé paquete estadistico SPSS V20.0 y se consideraron
significativos valores de p menores a 0.05.

Resultados: Analizamos 373 pacientes en las que se realizé histerectomia total
abdominal con patologia benigna de la UMAE HGO3 Centro Médico Nacional La
Raza en el periodo 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre 2018.En 208 se realiz6
técnica abierta (55.8%) y 165 pacientes se realizé técnica cerrada (44.2%). Se
dividieron 2 grupos el grupo A (técnica abierta) y el grupo B (técnica cerrada)
NO hubo diferencia significativa en el rango de edad (53.38 afios + 11.09 vs 53.38
afios £ 11.09), la frecuencia de sobrepeso y obesidad (66.3% vs B 70.9%). Las
pacientes del grupo A tuvieron una frecuencia significativamente mayor de
comorbilidades que las del grupo B (82.7%, vs 66%, p < 0.001). Aunque de forma
NO significativa, el grupo A presentd mas complicaciones comparado con el grupo
B (13.9% vs 9.1%), mayor frecuencia de absceso pélvico (6.3% vs 3.0%), de
reintervencion quirdrgica (10.6% vs 6.1%), de hematoma de cupula (2.9% vs
1.8%). Las pacientes del grupo A tuvieron un tiempo quirtrgico prolongado (> 110
min) en un (19.7% vs 13.9% del grupo B, p= NS), pero los dias de estancia
hospitalaria fueron similares (3.61 dias = 1.39 vs 3.45 dias = 0.90). Aunque no
hubo una diferencia significativa en la intensidad del sangrado, la necesidad de
transfusion fue significativamente mayor en el grupo A que en el grupo B (15.4%
vs 8.5%, p<0.05). No obstante lo anterior, la regresion logistica multivariable
demostr6 que ninguna variable se asoci6 significativamente a una mayor
probabilidad de presentar complicaciones intraquirargicas.

Conclusiones. En este estudio se concluye que las complicaciones
intraoperatorias incluyendo el absceso pélvico, hematoma de cupula y sangrado
fueron menores en pacientes a quienes se les realizd histerectomia total
abdominal con técnica cerrada, pero mostrando significancia estadistica solo en
las pacientes que requirieron transfusibn y las que presentaban alguna
comorbilidad.

Palabras clave: Complicaciones, resultados, transfusion



GLOSARIO

HTA Histerectomia Total Abdominal

Cx Cirugia

GPC Guia de Practica Clinica

HTL Histerectomia total laparoscépica
HTV Histerectomia total vaginal

IMC indice de masa Corporal
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MARCO TEORICO

1. Definicién

El procedimiento operatorio mediante el cual se practica la reseccion parcial o total
del atero se llama histerectomia. La histerectomia por via abdominal podra ser
total o subtotal, con motivos de este estudio nos basaremos en el procedimiento
quirdrgico histerectomia total.

La histerectomia constituye la segunda cirugia mas efectuada en mujeres en edad
fértil, es una de las cirugias mas realizadas a nivel mundial, dentro de las
indicaciones mas frecuentes estan: leiomiomatosis, hemorragia uterina anormal,
endometriosis entre otras. (1)

Debido a la frecuencia de esta intervencion quirlrgica se trata de mejorar los
procesos alrededor de esta intervencion, asi mismo se desea disminuir las
complicaciones y mejorar los resultados; la histerectomia es expuesta a diversas
complicaciones trans y postoperatorias que deben estar en la mente del cirujano
en esta ocasion nos basaremos en las complicaciones que se presentan posterior
al procedimiento, y en que situaciones se presentan y como se ven relacionadas a
la técnica quirdrgica que se elige para el final del procedimiento, especificamente
técnica abierta vs técnica cerrada. (2)

Si bien existen varias clasificaciones, la mayoria de los autores coincide en
dividirlas en funcién de la circunstancia que la motiva: Histerectomia de urgencia e
Histerectomia electiva.

Las Indicaciones electivas: son las que se plantean antes de la intervencion;
algunas surgen en el momento de la cirugia, sin ser por si mismas indicacién
absoluta de histerectomia (3)

Las indicaciones para esta cirugia son:
e Endometriosis
e Hemorragia uterina anormal
e Masas anexiales benignas
e Dolor pélvico crénico en relacion con adherencias, secundarias a
enfermedad inflamatoria pélvica o cirugia previa.
Cancer de endometrio, de ovario y de cérvix estadio I.
Miomatosis uterina
Miometritis
Prolapso uterino

De acuerdo a la GPC Indicaciones y contraindicaciones de la histerectomia en el
segundo nivel de atencion de México 2010, describe tres principales indicaciones;

1. Sangrado uterino anormal es la presentacion aumentada en duracién y cantidad
del sangrado uterino; el sangrado uterino anormal es una condicién frecuente, el
cual tiene un impacto social y econdmico significativo (considerada como la
segunda causa de consulta ginecolégica), el diagnéstico se sospecha mediante el
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interrogatorio y examen fisico (exploracion ginecoldgica), y posteriormente
confirmacion mediante estudios de laboratorio y gabinete. (4)

El tratamiento esta encaminado de acuerdo a la etiologia, se divide el tratamiento
en médico y quirargico; de primera linea siempre se inicia con el médico el cual
puede ser hormonal o no hormonal, si ho hay respuesta al mismo, se decidira
tratamiento quirdrgico segun el caso. (4)

2. Miomatosis uterina. Los fibromas uterinos, también conocidos como leiomiomas
0 miomas, son los tumores uterinos benignos mas comunes estan constituidos de
matriz extracelular, colageno, fibronectina y proteoglicanos.

Pueden ser Unicos o multiples y el mecanismo de su crecimiento no esta del todo
entendido; Aparecen en 60% de las mujeres antes de los 40 afios de edad, y en
80% de las mujeres antes de los 50 afios de edad, y pueden ocasionar infertilidad
en 2-3%. En 30% de los casos causan hemorragia uterina anormal, dolor pélvico y
otros sintomas que pueden afectar la calidad de vida de las pacientes. El
diagnostico se establece con base en el hallazgo del aumento de tamafo del
atero, movilidad, contornos irregulares a la exploracion bimanual o como un
hallazgo en el ultrasonido. (4)

El objetivo del tratamiento farmacolégico es aliviar los sintomas y evitar las
complicaciones de la intervencion quirargica y permitir la conservaciéon del Gtero,
estas opciones siempre deben considerarse como la primera linea de tratamiento.
La cirugia es el pilar terapéutico de los miomas uterinos.(4)

La histerectomia es el procedimiento definitivo, aunque existen tratamientos
alternativos, como la miomectomia por diversos accesos: ablacion endometrial,
embolizacibn de las arterias uterinas, cirugia con ultrasonido dirigido por
resonancia magnética y la midlisis. (5)

Endometriosis La endometriosis es una enfermedad inflamatoria benigna,
dependiente de estrégeno, que se caracteriza por la presencia de glandulas y
estroma endometrial en un sitio distinto a la cavidad uterina. Las principales
teorias sobre su patogénesis involucran la menstruacién retrograda, la metaplasia
del epitelio germinal, y la diseminacion metastasica. Las lesiones tipicamente se
localizan en la pelvis; en ovarios, ligamentos uterosacros y saco de Douglas, sin
embargo, también pueden encontrarse fuera de esta. (6)

El cuadro clinico variado que involucra dismenorrea, dispareunia, dolor pélvico e
infertilidad, Su diagndstico definitivo es quirargico. El tratamiento médico es solo
sintomético y no curativo, mientras que el quirdrgico pese a ser curativo, presenta
variables tasas de recurrencia (7)

En nuestro pais existen algunos reportes acerca de la cantidad de histerectomias
realizadas, sin que sea posible estimar el ndmero total y la proporcion de las
histerectomias en cuanto a sus vias de abordaje. Cortés Flores y su grupo
reportaron que entre octubre de 2008 y julio de 2011 se realizaron en su hospital
5,217 histerectomias por patologia benigna, de las que 4,143 (79.4%) fueron por
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via abdominal, 923 (17.7%) por via vaginal y 151 (2.9%) por laparoscopia. Por
esto cada dia mas ginecélogos se interesan en buscar técnicas de menor
invasion. (8)

Una revision publicada en 2003 demostré6 que la principal causa por la que
ginecologos contindan indicando principalmente la histerectomia total abdominal,
es gque se sienten mas seguros con esta técnica y/o la conocen mejor, y en
segundo lugar creen que es necesario remover el cuello por el riesgo futuro de
cancer. La histerectomia abdominal total permite al cirujano palpar los 6érganos
pélvicos directamente. No necesariamente se obtiene una mejor vision de la
cavidad abdominopélvica en algunas situaciones y patologias. En las grandes
series se describe entre 9 y 41% de complicaciones. La histerectomia para las
enfermedades ginecoldgicas benignas, fundamentalmente hemorragia uterina
anormal, prolapso o fibromas uterinos, se puede realizar mediante varios
abordajes (8)

La histerectomia abdominal implica la extraccion del Utero mediante una incision
en el abdomen inferior. La histerectomia vaginal implica la extraccion del Gtero por
la vagina, sin incisibn abdominal. La histerectomia laparoscépica comprende una
“cirugia no invasiva" con incisiones abdominales pequefias. El Gtero se puede
extraer por via vaginal, o después de la morcelaciéon (cortar en partes), a través de
una de las incisiones pequefias. Hay diversos tipos de histerectomia
laparoscopica, recientemente, se ha realizado mediante robot. En la cirugia
robotica, la operacion es realizada por un automata, mientras el cirujano (humano)
guia al autdbmata desde una silla en un extremo del quiréfano.(3)

En ocasiones este tipo de procedimiento quirdrgico puede acarrear consecuencias
fisicas y de tipo psicoldgico, lo que puede alterar el funcionamiento sexual de
estas mujeres. Por otro lado, la etapa en la que a la mujer se le practica la
extirpacion uterina esta repleta de transformaciones fisicas y emocionales, que
generan sentimientos de miedo, duda y angustia, los cuales son vividos por cada
mujer de forma particular. (3)

Aparte de la extirpacion del atero, la repercusion de la histerectomias sobre el
ambito sexual causa un gran impacto sobre la mayoria de las mujeres. Algunos
autores aseguran que tras este tipo de cirugia, la disfuncion sexual frecuente; no
obstante, existen algunas evidencias de que después de la histerectomia, la
sexualidad y la funcidon sexual no se ven afectadas. El funcionamiento sexual
puede estar alterado por varias razones. (9)

Entre ellas destacan, la actitud de las mujeres con respecto a la vida sexual
dependiendo del tipo de cirugia, la edad, las lesiones de estructuras vasculares en
el momento de la operacion, por denervacion o por el posible acortamiento de la
vagina. Se ha reportado un porcentaje importante de 87% de 645 ginecélogos que
realizan la técnica de histerectomia con cupula cerrada, para patologia benigna,
Sin embargo no existe evidencia con base cientifica sobre si debe realizar el cierre
de la cupula con técnica abierta vs técnica cerrada. (10)
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Se ha propuesto que el realizar la técnica con cupula abierta proporciona un
drenaje natural para la sangre, asi previniendo formaciéon de un hematoma pélvico.
Sin embargo como riesgo el realizar esta técnica, podria provocar invasion de
microbiota al tejido retroperitoneal, proveniente de la vagina, siendo asi que el
cierre primario disminuiria la contaminacion y podria reducir la posibilidad de
infeccion de sitio de herida quirdrgico (cupula, pelvis, o herida abdominal), pero a
su vez aumenta el riesgo de formacién de hematoma pélvico al no permitir un
drenaje. (11)

En un estudio realizado por el departamento de Ginecologia y obstetricia del
Hospital San Gerardo, Monza se incluyen 161 pacientes con técnica de
histerectomia con cupula abierta y 158 con técnica de histerectomia con cupula
cerrada. De estas se excluyeron 46 pacientes, con un total de 273, siendo 141 con
cUpula abierta'y 132 con cupula cerrada. (12)

De las anteriores 10 pacientes con la cupula abierta y 8 de las pacientes con
cupula cerrada tenian evidencia de infeccién de sitio de herida quirdrgica, incluidos
pélvicos o abdominales. Fue requerido el uso de terapia antimicrobiana en 8
pacientes. Ningun paciente presento absceso de la cupula.(12)

Se registraron 8 casos de complicaciones hemorrégicas, 6 de grupo abiertoy 2 en
grupo cerrado, 6 de estos consistieron en que la herida o formacion de hematoma,
presento datos de infeccion. Un paciente presento una coleccion retroperitoneal de
componente hemético que condiciono sangrado transvaginal por las primeras 24
horas sin formacion de hematoma pélvico; una segunda paciente presento un
hematoma pélvico sin infeccidon que no amerito tratamiento. En este estudio no se
evidencio una diferencia significativa para sugerir un procedimiento (10)

Complicaciones de la histerectomia

Las complicaciones mas comunes de la histerectomia se pueden categorizar
como infecciosas, tromboembdlico venosas, lesiones del tracto genitourinario (GU)
y gastrointestinal (Gl), hemorragia, lesiones neurolégicas, y dehiscencia del
manguito vaginal. Las complicaciones infecciosas después de la histerectomia son
las mas comunes, con un rango de 10.5% en la histerectomia abdominal a 13.0%
en la histerectomia vaginal, y 9.0% en la laparoscopica. (13)

La frecuencia de complicaciones infecciosas después de una histerectomia es
variable, las mas comunes incluyen celulitis de la cupula vaginal, hematoma
infectado o absceso, infeccion de la herida, infeccion del tracto urinario, infeccion
respiratoria, sepsis y morbilidad febril.(14)

La incidencia de la trombosis venosa profunda (TVP) entre las pacientes
sometidas a cirugia ginecoldgica mayor oscila entre el 7 y el 47% en funcién de los
factores de riesgo asociados. El ileo se presenta como complicacion hasta en el
2%. Las adherencias son la causa mas frecuente de la obstruccion intestinal, tanto
cuando ésta se localiza a nivel del intestino grueso (30%) como cuando se localiza
a nivel del intestino delgado (60%). Las lesiones del tracto urinario (vejiga o uréter)
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ocurren en 1 a 2% de las cirugias ginecologicas mayores; se calcula que el 75%
de estas lesiones se producen durante la histerectomia. (15)

Las lesiones del tracto gastrointestinal varian de 0.1% a 1%, con estimaciones de
0.3% para histerectomia abdominal. Las complicaciones hemorragicas se
relacionan con diversas variables, entre ellas, el tipo de histerectomia realizada.
En cuanto al sangrado se refiere la media estimada de pérdida de sangre para
histerectomia abdominal es de 238-660.5 mL; para la histerectomia laparoscopica,
de 156-568 mL, y para la histerectomia vaginal, de 215-287 mL. (16)

Existen muchas variables que contribuyen a mayores complicaciones
hemorragicas, incluyendo obesidad, mala exposicion visual (anatomia
distorsionada atribuible a endometriosis, adherencias, grandes masas),
leiomiomas uterinos, habilidad del cirujano y su experiencia practica. (17)

La neuropatia después de histerectomia es un evento poco comun pero
significativo. Una revision de la literatura revela una tasa de 0.2-2% después de
cirugia pélvica mayor. Para histerectomia benigna, la tasa esta probablemente
mas cerca del extremo inferior de este rango, ya que una mayor cantidad de
lesiones nerviosas se asocian con la cirugia radical del cancer pélvico. La
dehiscencia de la cupula vaginal es una complicacion postoperatoria exclusiva de
la histerectomia. Aunque es una complicacién poco frecuente, puede dar lugar a
morbilidad grave. La incidencia estimada de dehiscencia de la cupula vaginal, es
de 0.24%, pero es ligeramente superior (0.39%) al evaluar los afios mas
recientes.(18)

La histerectomia total laparoscépica tiene la mayor tasa de dehiscencia de la
cupula vaginal (1.35%). Las pacientes con obesidad presentan mayores
complicaciones, como infeccion postoperatoria, lesion a 6rgano vecino y mayor
sangrado transoperatorio, también el tiempo quirargico es mayor, asi como la
rehospitalizacion, la reintervencion quirdrgica y la estancia hospitalaria, aumentado
el riesgo de infecciones nosocomiales (19)

2. Epidemiologia

En México existe muy poca informacién en los ultimos 5 afios, que permita
determinar el niumero y la proporcién de cada una de las técnicas usadas en el
procedimiento histerectomia.

En Monterrey, Nuevo Ledn, México, en el periodo comprendido entre octubre de
2008 a julio de 2011 se realizaron 5,217 histerectomias por patologia benigna, de
las que 4,143 (79.4%) fueron por via abdominal, 923 (17.7%) por via vaginal y 151
(2.9%) por laparoscopia. (20)

En Aguascalientes, México, se realiz0 un estudio observacional, descriptivo,
prospectivo durante un periodo de 4 meses. En este estudio se incluyeron
pacientes mayores de 40 afios con un diagndstico preoperatorio de una patologia
benigna y que se les recomendd un protocolo quirdrgico para la histerectomia
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abdominal. Los pacientes menores de 40 afilos y que no recomendaron un
protocolo quirdrgico completo fueron excluidos del estudio y un paciente que se
negd a participar en el estudio fue eliminado de la cohorte. La variable
dependiente evaluada fue el desarrollo de cancer intraepitelial de salpinge y las
variables independientes fueron la edad, paridad, menarquia, embarazo, paridad
nula, antecedentes familiares de cancer de ovario, tabaquismo y endometriosis. El
tamafio de la muestra fue el total de los 85 pacientes incluidos en el estudio. La
principal indicacion para someterse a una histerectomia entre los sujetos incluidos
en el estudio fue la miomatosis uterina, con una frecuencia de 54 casos (63.5%),
luego el prolapso de los érganos pélvicos fue la indicacién de la cirugia (9.4%)
(15)

En Toluca, Estado de México entre el afio 2010 y 2011, de un total de 232
histerectomias realizadas 44 fueron Histerectomia total laparoscopica (HTL), 11
Histerectomia total vaginal (HTV) y 197 Histerectomia total abdominal (HTA). (15)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La literatura presenta una discrepancia entre las técnica descritas para realizar la
histerectomia total abdominal, asi como cual técnica presenta menos
complicaciones.

Existe la creencia por parte del quirirgico que el realizar una histerectomia con
técnica de cupula cerrada presenta menos tiempo quirdrgico, por ende menos
riesgo de infeccion, asi mismo, se supone menor riesgo de prolapso intestinal por
via vaginal, asi como menor riesgo infeccioso al evitar un método de translocacién
bacteriana de la microbiota vaginal a cavidad abdominal.

Por otro lado se ha propuesto que el realizar histerectomia con técnica de cupula
abierta, provee un método eficaz para vigilar las secreciones, siendo este usado
como un drenaje, y se ha observado un cierre de la ctpula a 90 dias, previniendo
el prolapso intestinal con el cierre del peritoneo, la técnica de cupula abierta se ha
propuesto en diferentes ocasiones para ser realizada en procedimientos con alto
riesgo infeccioso por permitir la salida transvaginal del material purulento.

En cuanto a la lesion de organos anexos, la realizacion de técnica de
histerectomia con cupula cerrada se cree que produce menor riesgo, por la menor
manipulacion de la técnica, esto fue descrito en el estudio CREST ( Collaborative
Review in Sterilization ) , sin embargo este estudio fue realizado en 1982, y en
este mismo se describe una incidencia de la lesion vesical de un 1 a 2% por lo no
se ha descrito de manera posterior los resultados con las modificaciones actuales
de las técnicas quirurgicas.

Derivado de lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es la diferencia entre los resultados quirdrgicos, tiempo operatorio,
sangrado intraoperatorio, necesidad de transfusion, estancia hospitalaria y
complicaciones postquirurgicas entre la histerectomia total abdominal con técnica
abierta y con técnica cerrada en pacientes con patologia benigna de la UMAE
HGO3 Centro Médico Nacional La Raza en el periodo comprendido del 01 de
enero 2016 al 31 de diciembre 2018?

JUSTIFICACION

La histerectomia es la intervencion quirdrgica que se realiza con mayor
frecuencia en ginecologia. Se han descrito diferentes abordajes y combinaciones
de técnicas quirargicas.

La eleccion tanto del abordaje quirtrgico como de la técnica quirdrgica por causas
benignas estara determinada por el tamafio y la forma de la vagina y el utero,
accesibilidad al utero; extension de la enfermedad extrauterina; la necesidad
de procedimientos simultaneos; la formacion y experiencia del cirujano; la
tecnologia, el apoyo y los dispositivos disponible en el hospital; casos de
emergencia o programadas y la preferencia del paciente informado con ciertas
ventajas respecto a menores complicaciones y mejores resultados quirlrgicos
entre uno u otro procedimiento. Existen hallazgos controvertidos en la literatura
con respecto a los resultados quirargicos y complicaciones de los dos tipos de
técnicas del cierre de cupula vaginal. Adicionalmente hay poca evidencia de que
técnica es mejor en términos de morbilidad.

Nosotros justificamos la realizacién de este estudio pretendiendo conocer los
resultados quirdrgicos en amabas técnicas de HTA para poder establecer que
técnica puede favorecer a nuestro tipo de pacientes.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Comparar los resultados  quirdrgicos, tiempo  operatorio, sangrado
intraoperatorio, necesidad de transfusion, estancia hospitalaria y complicaciones
postquirurgicas entre la histerectomia total abdominal con técnica abierta vs
técnica cerrada en pacientes con patologia benigna de la UMAE HGO3 Centro
Médico Nacional La Raza en el periodo comprendido del 01 de enero 2016 al 31
de diciembre 2018.
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Objetivos especificos:

- Describir el perfil epidemiolégico de la poblacion de estudio.

- Clasificar a la poblacién de estudio acorde a la técnica realizada en
cupula vaginal en abierta o cerrada.

- Contrastar los resultados quirdrgicos y postquirdrgicos obtenidos acorde
a la técnica quirargica empleada en la capula vaginal.

- Describir la complicacién postquirirgica mas frecuente acorde a la
técnica quirurgica empleada en la cupula vaginal.

HIPOTESIS

HO: La histerectomia total abdominal con técnica cerrada en cupula vaginal NO
presenta una menor incidencia de complicaciones trans y postquirargicas en
comparaciéon con técnica abierta.

H1: La histerectomia total abdominal con técnica cerrada en cupula vaginal
presenta una menor incidencia de complicaciones transquirdrgicas, tomando en
cuenta los resultados del articulo “Randomized trial of open versus closed vaginal
vault in the prevention of postoperative morbidity after abdominal hysterectomy” ,
donde se menciona un porcentaje de complicaciones ligeramente mayor hacia la
técnica abierta, en este estudio hipotéticamente planteamos un porcentaje de 8%
con técnica cerrada, en comparacion con técnica abierta suponiendo un
porcentaje de 12% en el periodo comprendido del 01 de enero 2016 al 31 de
diciembre 2018.

MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

Por la intervencion: Observacional

Por el tiempo en que se produjo la informacion: retrospectivo
Por la interpretacion de resultados: comparativo

Por la medicién de variables de resultado: transversal.

Universo de trabajo

Registros clinicos de todas las pacientes a las que se realizé histerectomia total
abdominal con técnica cerrada vs técnica abierta en el periodo comprendido del
01 de enero 2016 al 31 de diciembre 2018 en el servicio de ginecologia del
Hospital de Gineco Obstetricia 3 del Centro médico Nacional La Raza.

18



Lugar del estudio: Hospital de Gineco Obstetricia 3 del Centro médico Nacional La
Raza.

Muestra:

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:
- Pacientes mayores de 18 afos.
- Pacientes que fueron sometidas a HTA por patologia ginecolégica benigna.

- Pacientes que fueron operadas Yy se les dio seguimiento postquirargico en
este hospital.

- En el periodo comprendido del 01 de enero 2016 al 31 de diciembre 2018.

Criterios de exclusion:

- Paciente con expediente clinico incompleto con datos relevantes para
estudio.

Forma de seleccion de los participantes

Muestreo no probabilistico por casos consecutivos.

Tamafio de muestra:
Dado que se estudi6 a todas las pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién en el periodo de tiempo propuesto no se calculé tamafio de muestra.

Descripcion General del Estudio

Previa autorizacion por los Comités de Etica en Investigacion y de Investigacién en
Salud de la UMAE, para la recoleccion de datos de este protocolo de investigacidon
se realizaron los siguientes pasos:

1. El Dr. Lopez y el Dr. Vera acudieron a los censos del servicio de Ginecoldgica
para identificar los casos sometidos a HTA en el periodo de estudio.

2. Una vez elaborado el listado, acudieron al archivo clinico a solicitar los
expedientes
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3. Buscaron en los expedientes clinicos las variables a estudiar.

4. Se llenaron las hojas de recoleccion de datos.

5. EI Dr. Vera transcribio estos datos a una hoja de Excel creada para tal fin.

6. El Dr. Lépez y el Dr. Vera elaboraron y transcribieron los datos a SPSS y
llevaron a cabo el andlisis estadistico.

7. El Dr. Lépez y el Dr. Vera redactaron el informe final y el manuscrito para
publicacion de los resultados.

Analisis estadisticos
Procesamiento de datos.

Para la estadistica descriptiva se usaron en las variables cualitativas frecuencias y
proporciones y para las cuantitativas medias con desviaciones estandar o
medianas con rangos e intervalos intercuartiles segun su distribucion. Para el
analisis bivariado se uso prueba t de student o U de Mann Whitney para comparar
las variables cuantitativas en ambos grupos, segun la distribucion de los datos; y
Xi2 o0 exacta de Fisher para comparar las variables cualitativas. Para medir el
efecto de las covariables (edad, comorbilidades y el IMC) se hicieron regresiones
logisticas (con las variables de resultado cualitativas dicotémicas). Se us6 paquete
estadistico SPSS V20.0 y se consideraron significativos valores de p menores a
0.5.

Definicion y operacionalizacion de las variables

. Definicién Definicion Escala de :
Variable X . Indicador
Conceptual Operacional medicion
Variable independiente
Procedimiento de
manipulacion
mecanica de las
estructuras
anatdmicas con un fin
médico, bien sea Técnica quirdrgica
Técnica diagnastico, reportada en o — .
C gnost porte - Cualitativa 1.Técnica abierta
Quirdrgic | terapéutico o expediente clinico, ) -
P . . nominal 2. Técnica cerrada
a pronostico. El método | en nota de técnica
clasico de la quirdrgica.
histerectomia permite
el drenaje

retroperitoneal a
través de una cupula
abierta, que es el
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mufidn vaginal. Este
meétodo ofrece drenaje
previniendo la
formacion de
hematoma y
disminuye el riesgo de
infeccion (23)

Variables dependientes

Complicaciones que
afectan a los
pacientes durante la

Complicaciones

Complica | cirugia. Pueden o no reportadas en 1. Si
ciones estar asociadas a la expediente  clinico Cualitativa 2. No
transquir | enfermedad por la en nota de técnica{ nominal
argicas cual la cirugia es L

realizada o dentro del | AUTUr9IC2:

mismo procedimiento

quirdrgico. (24)
Sangrad _Sangrado .
0 Perdida sanguinea :r;tri?tgzr;ltono en | Cualitativa 1. <100cc
intraoper | que ocurre durante ex%ediente clinico. | Ordinal 2. 101-499
atorio evento quirdrgico (23) ' 3. >500

en nota de técnica
quirargica.
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Necesitd
transfusi
6n

Proceso en que se
transfieren productos
sanguineos
directamente a la
circulacion
intravenosa. (23)

Necesidad
transfusion
reportada
expediente
en nota
quirdrgica.

de

en
clinico,
post

Cualitativa
nominal

Absceso
pélvico

Es una acumulacion
circunscrita de
pus aislada del resto
de la cavidad
peritoneal por
adherencias
inflamatorias entre
paredes, asas
intestinales y otras
visceras
intraabdominales,
mesenterios 0
epiplén.(15)

Absceso
reportado
expediente
en nota
quirdrgica.

pélvico
en
clinico,
post

Cualitativa
nominal

Reinterve
ncion
quirudrgic
a

La realizacion de una
nueva operacion a
causa del fracaso de
la anterior por no
cumplir el objetivo
propuesto, aparicion
de complicaciones o
diagndstico de
latrogenias. (14)

Reintervenciones

quirdrgicas
reportadas
expediente
en

en
clinico,
nota

postquirdrgica.

Cualitativa
nominal
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Hematom
a de
clpula

Formacion de
coleccién en su
mayoria compuesto
de sangre, o coagulos
en un tejido o espacio
corporal. (26)

Hematoma de
cUpula reportado en
expediente clinico,
en nota

postquirdrgica.

Cualitativa
nominal

Tiempo necesario Tiempo  reportado
para que un equipo en expediente
Tiemoo quirdrgico experto clinico 1. Prolongado
de P realice la intervencién, | Prolongado a tiempo | Cualitativa (>110 min)
ciruaia medido desde que el | mayor de 110 | nominal 2. No prolongado
9 paciente entra en minutos, en nota de (<109 min)
quiréfano hasta que técnica  quirdrgica.
sale de él. (21) (21)
El tiempo de
Dias Tiempo que la permanencia
. paciente permanece hospitalaria o
estancia 1 Cuantitativa
: hospitalizada, desde reportado en . Numeral.
hospitala : : - continua
fia su ingreso hasta su expediente clinico,
egreso domiciliario. en nota de egreso
hospitalario.

Covariables
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Edad Tiempo cronoldgico Tiempo cronoldgico | Cuantitativa
de vida (3) de vida reportado en | discreta AfRos
expediente clinico.
indice de | Resultado entre Resultados entre o
I peso y altura | Cualitativa 1. Normal
masa relacion de peso y reportadas en | nominal 2. Anormal
corporal | altura (3) porte - '
expediente clinico.
Enfermedades que
ocurren en la misma
persona
La comorbilidad
_Comorbll también |m_pI|ca que Comorbilidades Cualitativa 1 Si
idad hay una interaccion | reportadas en .
. : - nominal 2 .no
asociada. | entre las dos | expediente clinico.

enfermedades que
puede empeorar la
evolucion de ambas.
(22)

ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

el riesgo de esta investigacion es considerado como SIN riesgo.

Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al reglamento de la ley general

de salud en materia de investigacion para la salud y a la declaracion de Helsinki y

sus enmiendas.
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Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos de
pacientes ya egresadas de manera definitva del Hospital en el cual la
confidencialidad de las participantes se resguardo de manera estricta y a que al
hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado imposibilitaria la
realizacion del proyecto, se propuso y autorizé por los comités de ética en
investigacion y de investigacion en salud que se llevara a cabo sin consentimiento
informado dado que por las caracteristicas del estudio que es de tipo

observacional, no modificaria la conducta hacia ninguna paciente.

Las pacientes no obtuvieron, ni obtendran algun beneficio, sin embargo, los
resultados nos permiten conocer mejor la enfermedad, dado que se trata de un
estudio sin riesgo en el que sélo se revisaron de manera retrospectiva registros
clinicos con resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-beneficio es

adecuado.

En todo momento se preservd y se preservara la confidencialidad de la
informacion de las participantes, ni las bases de datos ni las hojas de coleccién
contienen informacion que pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacion se
conservara en registro aparte por el investigador principal bajo llave, de igual
forma al difundir los resultados de ninguna manera se expuso informacion que
pudiera ayudar a identificar a las participantes. Lo anterior aplica particularmente
cuando se usen fotografias corporales, en cuyo caso se hara una carta exprofeso

para tal fin.

La muestra estuvo conformada por TODAS las pacientes que cumplan los criterios

de seleccion.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos:

° Investigador responsable del servicio Oncologia Quirdrgica
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° Médico residente de cuarto afio de Ginecologia Oncologica

El investigador responsable Dr. José Luis Lopez Ginecdlogo y subespecialista en
el area de Oncologia Ginecologica con 11 afios de experiencia clinica, profesor
adjunto en el area de Ginecologia Oncoldgica, con propedéutico de investigacion

de 200 horas y autor de 10 tesis de posgrado.

Recursos materiales:

° Expedientes clinicos
° Hojas para la recopilacion de datos
° Lapices

° Equipo de computo (Word, Excel y SPSS-20)

° Impresora
° Memoria USB
° Libros y revistas

Todos fueron provistos con recursos de los investigadores.

Infraestructura
Hospital de Ginecologia y Obstetricia de concentracién de atencién de pacientes

con caracteristicas para este estudio. Contamos con archivo clinico y electrénico.

Recursos financieros
A cargo del investigador responsable. No se previ6 la necesidad de solicitar algin
financiamiento.

El nidmero de pacientes atendidas por histerectomia total abdominal al afio es de
98 con técnica cerrada y 65 con técnica abierta en esta UMAE.
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RESULTADOS

El estudio se realizd en el servicio de Ginecologia del Hospital de Gineco-
Obstetricia 3 Centro Médico Nacional, La Raza del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en Ciudad de México, se seleccionaron pacientes en las que se realizo
histerectomia total abdominal que cumplieron con los criterios de inclusion, durante
el periodo 1 de enero de 2016 finalizando el 31 de diciembre 2018.

Clasificando en dos grupos de acuerdo con la técnica empleada

Grupo A: pacientes con histerectomia total abdominal técnica abierta

Grupo B: pacientes con histerectomia total abdominal técnica cerrada.

En ambos grupos se analizaron las siguientes variables: edad, técnica quirlrgica,
complicaciones transquirdrgicas, sangrado intraoperatorio, Necesidad de
transfusién, absceso pélvico, reintervencion quirdrgica, hematoma de cupula,

tiempo de cirugia, Dias de estancia intrahospitalaria, IMC, comorbilidad asociada.

TECNICA QUIRURGICA

De los 373 pacientes estudiadas en las que se realizd histerectomia total
abdominal; durante el periodo 1 de enero de 2016 finalizando el 31 de diciembre
2018.

En 208 pacientes se realizd técnica abierta (Grupo A) representando el 55.8%;
mientras que 165 pacientes se realizd técnica cerrada (Grupo B), representando

solo el 44.2% de la poblacién de estudio. (Tabla 1, Gréfico 1)
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Tabla 1. Pacientes con Histerectomia total

abdominal 2016-2018

Frecuencia Porcentaje

Valido Técnica
) 208 55.8

Abierta

Técnica
165 44.2

cerrada
Total 373 100.0

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

EDAD DE LAS PACIENTES

Gréfico 1.

Técnica Cerrada
44 2%

Pacientes con Histerectomia total
abdominal 2016-2018

Tecnica.Quirurgica

B Abierta
M cerrada

Técnica Abierta
55.8%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

De los 373 pacientes estudiadas en las que se realizd histerectomia total

abdominal; durante el periodo 1 de enero de 2016 finalizando el 31 de diciembre

2018.

Grupo A: se analizaron 208 pacientes en las que se realizé técnica abierta: el

rango de edad fue de 30 a 80 afios con una edad media de 53.38 afios + 11.09

(Tabla 2).

Grupo B: se analizaron 165 pacientes en las que se realizé técnica cerrada: el

rango de edad fue de 30 a 79 afios con una edad media de c (Tabla 3).

Tabla 2- Edad de pacientes con
Histerectomia total abdominal 2016-
2018 Técnica abierta (Grupo A)

N  Valido
Perdidos

Media

Mediana

Moda

Desviacién estandar

Varianza

Rango

Minimo

Maximo

208

0

53.38
50.50
49
11.089
122.970
50

30

80

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Tabla 3- Edad de pacientes con
Histerectomia total abdominal 2016-
2018 Técnica cerrada (Grupo B)

N Vaélido 165

Perdidos 0
Media 52.32
Mediana 50.00
Moda 49
Desviacién estandar 9.975
Varianza 99.510
Rango 49
Minimo 30
Maximo 79
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS

De las 373 pacientes estudiadas en las que se realizd histerectomia total

abdominal; durante el periodo 1 de enero de 2016 finalizando el 31 de diciembre

2018.

Grupo A: se analizaron 208 pacientes en las que se realizé técnica abierta: de las

cuales 179 no presentaron complicaciones representando el 86.1%, mientras que

29 pacientes presentaron complicaciones representando el 13.9% (Tabla 4, Grafico 2).

Grupo B: se analizaron 165 pacientes en las que se realizo técnica cerrada: de las

cuales 150 no presentaron complicaciones representando el 90.9%, mientras que

15 pacientes presentaron complicaciones representando el 9.1% (Tabla 5, Grafico

2).

Para la variable complicaciones transquirargicas utilizando estadistica inferencial

con una p de 0.196 siendo no significativa

Tabla 4- Complicaciones transquirargicas en

pacientes con Histerectomia total abdominal
2016-2018 Técnica abierta (Grupo A)

Tabla 5- Complicaciones transquirargicas en

pacientes con Histerectomia total abdominal
2016-2018 Técnica cerrada (Grupo B)

Tipo Frecuencia | Porcentaje Tipo Frecuencia | Porcentaje
Sin Complicaciones 179 86.1 Sin Complicaciones 150 90.9
Con complicaciones 29 13.9 Con complicaciones 15 9.1
Total 208 100.0 Total 165 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Gréfico 2.

Complicaciones transquirdrgicas en pacientes con Histerectomia
total abdominal 2016-2018
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Recuento

Abierta Cerrada

Tecnica.Quirurgica

Complicaciones.
transquirurgicas
M S
Ero

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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SANGRADO INTRAOPERATORIO

Grupo A el sangrado intraoperatorio <100 ml se presento en 5 pacientes (2.4%), el
sangrado 101-499 ml (80.3%), el sangrado >500 ml (17.3%) (Tabla 6, Grafico 3).
Grupo B: el sangrado intraoperatorio <100 ml se presentd en 4 pacientes (2.4%),
el sangrado 101-499 ml (86.1%), el sangrado >500 ml (11.5%) (Tabla 7, Grafico 3).

Para la variable sangrado intraoperatorio utilizando estadistica inferencial con una p

de 0.292 siendo no significativa.

Tabla 6- Sangrado intraoperatorio en pacientes

con Histerectomia total abdominal 2016-2018

Técnica abierta (Grupo A

Técnica cerrada (Grupo B

Tabla 7- Sangrado intraoperatorio en pacientes

con Histerectomia total abdominal 2016-2018

Tipo Frecuencia | Porcentaje Tipo Frecuencia | Porcentaje
<100 ml 5 2.4% <100 ml 4 2.4%
101-499 ml 167 80.3% 101-499 ml 142 86.1%
>500 ml 36 17.3% >500 ml 19 11.5%
Total 208 100.0 Total 165 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

Sangrado intraoperatorio en pacientes con Histerectomia total abdominal

Gréfico 3.
2016-2018
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NECESIDAD DE TRANSFUSION

Grupo A: 32 pacientes ameritaron soporte transfusional correspondiente al 15.4%,

mientras que 176 pacientes no requirieron soporte transfusional correspondiente a

84.6% (Tabla 8, Grafico 3).

Grupo B: 14 pacientes ameritaron soporte transfusional correspondiente al 8.5%,

mientras que 151 pacientes no requirieron soporte transfusional correspondiente a

91.5% (Tabla 9, Grafico 3).

Para la variable necesidad de transfusiéon utilizando estadistica inferencial con una

p de 0.040 siendo significativa con menor necesidad en técnica cerrada

Tabla 8- Necesidad de transfusién en pacientes

con Histerectomia total abdominal 2016-2018

Técnica abierta (Grupo A

Tabla 9- Necesidad de transfusiéon en pacientes

con Histerectomia total abdominal 2016-2018

Técnica cerrada (Grupo B

Tipo

Tipo Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
Con transfusion 32 15.4% Con transfusion 14 8.5%
Sin transfusion 176 84.6% Sin transfusion 151 91.5%
Total 208 100.0 Total 165 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Grafico 3.

Necesidad de transfusion en pacientes con Histerectomia
total abdominal 2016-2018
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DESARROLLO DE ABSCESO PELVICO

Grupo A: 13 pacientes desarrollaron absceso pélvico correspondiente al 6.3%,

mientras que 195 pacientes no desarrollaron absceso pélvico (93.8%) (Tabla 9,

Grafico 4).

Grupo B: 5 pacientes desarrollaron absceso pélvico correspondiente al 3.0%,

mientras que 160 pacientes no desarrollaron absceso pélvico (97%) (Tabla 10,

Grafico 4).

Para la variable desarrollo de absceso pélvico utilizando estadistica inferencial con

una p de 0.223 siendo no significativa.

Tabla 9- Desarrollo de absceso pélvico en
pacientes con Histerectomia total abdominal
2016-2018 Técnica abierta (Grupo A)

Tabla 10- Desarrollo de absceso pélvico en
pacientes con Histerectomia total abdominal
2016-2018 Técnica cerrada (Grupo B)

Tipo Frecuencia | Porcentaje
Con absceso pélvico 13 6.3%
Sin absceso pélvico 195 93.8%
Total 208 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tipo

Frecuencia | Porcentaje
Con absceso pélvico 5 3.0%
Sin absceso pélvico 160 97.0%
Total 165 100.0

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

Gréafico .
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REINTERVENCION QUIRURGICA

Grupo A: 22 pacientes requirieron re intervencion quirdargica correspondiente al

10.6%, mientras que 186 pacientes no requirieron re intervencion (89.4%) (Tabla 9,

Grafico 5).

Grupo B: 10 pacientes requirieron Re intervencién quirdrgica correspondiente al

6.1%, mientras que 155 pacientes no requirieron Re intervencién (93.9%) (Tabla 10,

Grafico 5).

Para la variable re intervencion quirdrgica utilizando estadistica inferencial con una

p de 0.122 siendo no significativa.

Tabla 11- Re intervencién quirdrgica en

pacientes con Histerectomia total abdominal
2016-2018 Técnica abierta (Grupo A)

Tipo Frecuencia | Porcentaje
Con Re intervencién
22 10.6%
Qx.
Sin Re intervencion Qx 186 89.4%
Total 208 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Gréfico 5.

Reintervencion quirdrgica en pacientes con Histerectomia total
abdominal 2016-2018

Tabla 12- Re intervencién quirdrgica en
pacientes con Histerectomia total abdominal
2016-2018 Técnica cerrada (Grupo B)

Tipo Frecuencia | Porcentaje
Con Re intervencion
10 6.1%
Qx.
Sin Re intervenciéon Qx 155 93.9%
Total 165 100.0

Fuente: Hoja de recoleccidn de datos
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Grupo A: se analizaron 208 pacientes en las que se realizd técnica abierta: 6
pacientes desarrollaron hematoma de cupula (2.9%) mientras que 202 pacientes
no desarrollaron hematoma de cupula (97.1%) (Tabla 12, Grafico 5).

Grupo B: 3 pacientes desarrollaron hematoma de cupula (1.8%) mientras que 162
pacientes no desarrollaron hematoma de cupula (98.2%) (Tabla 12, Grafico 5).
Para la variable hematoma de cupula utilizando estadistica inferencial con una p de
0.737 siendo no significativa.

Tabla 12- Desarrollo de hematoma de ctpula en Tabla 13- Desarrollo de hematoma de cupula en
pacientes con Histerectomia total abdominal . . . .
pacientes con Histerectomia total abdominal
2016-2018 Tecnica abierta (Grupo A) 2016-2018 Técnica cerrada (Grupo B)
Tipo i ; )
Frecuencia | Porcentaje Tipo Frecuencia | Porcentaje
Hematoma de cupula 6 2.9% Hematoma de cupula 3 1.8%
Sin hematoma de cdpula 202 97.1% Sin hematoma de culpula 162 98.2%
Total 208 100.0 Total 165 100.0
Fuente: Hoja de recoleccion de datos Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Graéfico 6. Reintervencion quirtrgica en pacientes con Histerectomia total
abdominal 2016-2018
Hematoma.
Cupula
M S
Mo

Recuento

Abierta Cerrada

Tecnica.Quirurgica

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Grupo A: se analizaron 208 pacientes en las que se realizd técnica abierta: 41

pacientes tuvieron un tiempo quirdargico prolongado (19.7%), mientras 167 (80.3%)

pacientes tiempo quirdargico no prolongado. (Tabla 12, Grafico 6).

Grupo B: 23 pacientes tuvieron un tiempo quirdrgico prolongado (13.9%),

mientras 142 (86.1 %) pacientes tiempo quirdrgico no prolongado. (Tabla 13,

Grafico 6).

Para la variable tiempo de cirugia utilizando estadistica inferencial con una p de

.0167 siendo no significativa.

Tabla 14- Tiempo de cirugia en pacientes con

Histerectomia total abdominal 2016-2018 Técnica

abierta (Grupo A)

Tipo Frecuencia | Porcentaje
Prolongado>110 min 41 19.7%
No prolongado <109 min 167 80.3%
Total 208 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Gréafico 7.

Tabla 15- Tiempo de cirugia en pacientes con

Histerectomia total abdominal 2016-2018 Técnica

cerrada (Grupo B)

Tipo Frecuencia | Porcentaje
Prolongado>110 min 23 13.9%
No prolongado <109 min 142 86.1%
Total 165 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

Grupo A: El rango de dias de estancia intrahospitalaria fue de 2 a 14 dias con una
media de 3.61 dias + 1.389 (Tabla 2).

Grupo B: El rango de dias de estancia intrahospitalaria fue de 3 a 7 dias con una
media de 3.45 dias + 0.9 (Tabla 2).

Para la variable dias de estancia intrahospitalaria utilizando estadistica inferencial

con una p de 0.212 siendo no significativa.

Tabla 16- Dias de estancia Tabla 17- Dias de estancia
intrahospitalaria en pacientes con intrahospitalaria en pacientes con
Histerectomia total abdominal 2016- Histerectomia total abdominal 2016-
2018 Técnica abierta (Grupo A) 2018 Técnica cerrada (Grupo B)

N Valido 208 N Vélido 165

Perdidos 0 Perdidos 0
Media 3.61 Media 3.45
Mediana 3.00 Mediana 3.00
Moda 3 Moda 3
Desviacion estandar 1.389 Desviacién estandar .900
Varianza 1.930 Varianza .810
Rango 12 Rango 4
Minimo 2 Minimo
Maximo 14 Maximo 7
Fuente: Hoja de recoleccién de datos. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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iINDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Grupo A: 70 pacientes tenian IMC normal correspondiente al 33.7%, mientras 138
tenian un IMC anormal (66.3%). (Tabla 17, Grafico 7).
Grupo B: 48 pacientes tenian IMC normal correspondiente al 29.1%, mientras 117
tenian un IMC anormal (70.9 %). (Tabla 18, Grafico 7).

Para la variable indice de masa corporal utilizando estadistica inferencial con una p

de 0.371 siendo no significativa.

Tabla 18- Indice de masa corporal en pacientes

con Histerectomia total abdominal 2016-2018

Técnica abierta (Grupo A

Tipo

Tabla 19- Indice de masa corporal en pacientes

con Histerectomia total abdominal 2016-2018

Técnica cerrada (Grupo B

Frecuencia | Porcentaje
IMC normal 70 33.7%
IMC anormal 138 66.3%
Total 208 100.0

Tipo Frecuencia | Porcentaje

IMC Normal 48 29.1%

| IMC anormal 117 70.9%
Total 165 100.0

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

Gréafico 7.

IMC en pacientes con Histerectomia total abdominal 2016-

2018
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COMORBILIDAD ASOCIADA.

Grupo A: 172 pacientes tenian comorbilidad asociada correspondiente al 82.7%,

mientras 36 no tenian comorbilidad asociada (17.3%). (Tabla 19, Grafico 8).

Grupo B: 99 pacientes tenian comorbilidad asociada correspondiente al 60%,

mientras 66 no tenian comorbilidad asociada (40.0%). (Tabla 20, Grafico 8).

Para la variable comorbilidad asociada utilizando estadistica inferencial con una p <

0.001 siendo significativa.

Tabla 20- Comorbilidad asociada en pacientes
con Histerectomia total abdominal 2016-2018

Técnica abierta (Grupo A

Tipo Frecuencia | Porcentaje
Con comorbilidad 172 82.7%
Sin comorbilidad 36 17.3%
Total 208 100.0

Tabla 21- Comorbilidad asociada en pacientes

con Histerectomia total abdominal 2016-2018

Técnica cerrada (Grupo B

Tipo

Frecuencia | Porcentaje
Con comorbilidad 99 60%
Sin comorbilidad 66 40%
Total 165 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Andlisis usando T de student para comparacion de medias de muestras

independientes (variables numeéricas) y analisis usando Chi cuadrada para

variables cualitativas

Tabla 22. Analisis en pacientes con Histerectomia total abdominal 2016-2018

Variable Técnica abierta Técnica cerrada
n=208 (%) n=165 (%) P
Edad (media + DE) 53.38 + 11.09 52.32£9.95 0.333
indice de Masa corporal (IMC)
Normal 70 (33.7%) 48 (29.1%) 0.371
anormal 138 (66.3%) 117 (70.9%)
Comorbilidad asociada
Con comorbilidad 172 (82.7%) 99 (60.0 %) <0.001
Sin comorbilidad 36 (17.3%) 66 (40.0 %)
Complicaciones transquirdrgicas
Con complicaciones 29 (13.9%) 15 (9.1%) 0.196
Sin complicaciones 179 (86.1%) 150 (90.9%)
Sangrado intraoperatorio
<100 ml 5 (2.4%) 4 (2.4%)
101-499 ml 167 (80.3%) 142 (86.1%) 0292
>500 ml 36 (17.3%) 19 (11.5%)
Necesidad de transfusion
Con requerimiento 32 (15.4%) 14 (8.5%)
transfusional 0.040
Sin requerimiento 176 (84.6%) 151 (91.5%)
transfusional
Absceso pélvico
Con absceso pélvico 13 (6.3%) 5 (3.0%) 0.223
Sin absceso pélvico 195 (93.8%) 160 (97%)
Reintervencién quirdrgica
Con reintervencion quirdrgica 22 (10.6%) 10 (6.1%) 0.122
Sin reintervencién quirargica 186 (89.4%) 155 (93.3%)
Hematoma de clpula
Con hematoma de cupula 6 (2.9%) 3 (1.8 %) 0.737
Sin hematoma de clpula 202 (97.1%) 162 (98.2 %)
Tiempo de cirugia
Prolongado >110 min 41 (19.7%) 23 (13.9 %) 0.167
No prolongado <109 min 167 (80.3%) 142 (86.1 %)
Dias de estancia 3.61+1.38 3.45+0.9 0.212

intrahospitalaria




No obstante lo anterior, la regresion logistica multivariable demostré que ninguna
variable se asocid significativamente a una mayor probabilidad de presentar

complicaciones intraquirargicas. (Tabla X).

Tabla X. Regresion logistica multivariable

95% C.I. para EXP(B)
Variable OR p
Inferior Superior
Edad 1.005 976 737 1.035
tecnica quirdrgica | 4 359 684 386 2.667
ol 1.362 706 357 2.629
clmeneliefe 2.364 9487 065 5.896
asociada
Las variables incluidas: edad, técnica quirargica, IMC, comorbilidad asociada aplicando una
regresion logistica multimodal

DISCUSION

La histerectomia es el procedimiento quirargico mas comunmente realizado en
ginecologia, y se realiza por tres abordajes, abdominal, vaginal y laparoscopica, el
enfoque de la histerectomia depende del cirujano, la indicacion para la cirugia, la
naturaleza de la enfermedad, y la eleccion de la paciente, cada caso debe ser

individualizado.

Cada dia mas ginecodlogos se interesan en buscar técnicas con el mejor resultado,
con menor invasion y complicaciones. Ya que mientras la técnica cerrada es mas
efectiva en términos de sangrado intraoperatorio y duracién de la estancia
intrahospitalaria. Es similar en complicaciones intraoperatorias, necesidad de
transfusion de sangre y requerimiento de Unidad de Cuidados intensivos; la

técnica abierta tiene menos complicaciones posoperatorias.
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Este estudio cumplié el objetivo principal el cual era determinar y comparar los
resultados quirdrgicos, tiempo operatorio, sangrado intraoperatorio, necesidad de
transfusién, estancia hospitalaria y complicaciones postquirdrgicas entre la
histerectomia total abdominal con técnica abierta vs técnica cerrada en pacientes
con patologia benigna de la UMAE HGO3 Centro Médico Nacional La Raza en el

periodo comprendido del 01 de enero 2016 al 31 de diciembre 2018.

Nuestra poblacion de estudio estuvo conformada por todas las pacientes que en
las que se realiz6 histerectomia total durante 3 afios, con un total de 373

pacientes, de los cuales 208 recibieron técnica abierta y 165 técnica cerrada.

Con respecto a la edad; para técnica abierta el rango de edad fue de 30 a 80 afios
con una edad media de 53.38 afios + 11.09, mientras que para técnica cerrada el
rango de edad fue de 30 a 79 afios con una edad media de 52.32 afios = 9.9,
mayor a la edad reporta por Jarquin Carmona et al 2016, realizado en el servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
donde la edad promedio fue de 44 + 7.48 afos probablemente por caracteristicas

demograficas de cada poblacion.

En nuestro estudio con respecto a complicaciones transquirirgicas, se
presentaron 13.9% para técnica abierta y 9.1% para técnica cerrada. El porcentaje
de complicaciones no present6 diferencias estadisticas significativas al comparar
la técnica abierta vs la técnica cerrada. Esto concuerda con los resultados en
poblacién colombiana de en el estudio Urbina Lastra et al. 2018 donde no existe
diferencia entre ambas técnicas. Sin embargo, el porcentaje de complicaciones es
mayor a los reportado por Morga Ortiz et al. 2019 Donde la frecuencia de

complicaciones fue del 5.67% y del 5.03% para HL y HA respectivamente.

En la variable sangrado intraoperatorio, para técnica abierta con sangrado >500ml|
se presentd en 17.3% vs 11.5% en técnica cerrada, sin diferencia estadistica
significativa entre técnicas. Sin embargo, el porcentaje reportado en nuestro
estudio es mayor a lo reportado por Jarquin Carmona et al. 2016 quienes reportan

solo un 5 % de pacientes con hemorragia, asociado a las caracteristicas
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demograficas de la poblacion como edad y menor numero de comorbilidades en

su poblacién de estudio.

La necesidad de transfusion estuvo presente 15.4% para técnica abierta vs 8.5%
para técnica cerrada de la poblacion de estudio, alcanzando significancia
estadistica, esto concuerdas con multiples estudio ya que la técnica cerrada ha

demostrado menor sangrado por lo tanto menor requerimiento transfusional.

Para técnica abierta se requiri6é re intervencion quirdrgica en 10.6%, mientras que
para técnica cerrada solo el 6.1%, sin alcanzar significancia estadistica, esto
concuerda con lo reportado por Urbina Lastra et al 2018 en un estudio realizado
en el servicio de Ginecologia Hospital Universitario Mayor Mederi entre enero de
2014 a enero de 2017 comparar las diferencia entre ambas técnicas no represento
significancia estadistica (12.07% vs 15.24%, p0.68).

El Hematoma de culpula, se realiz6 técnica abierta pacientes desarrollaron
hematoma de cupula 2.9% vs técnica cerrada 1.8 % sin alcanzar significancia
estadistica, este porcentaje es menor al reportado por Miranda Miranda 2017 en
un estudio realizado el Hospital de la Mujer de Puebla, con reporte de hematoma de

cupula de 4%

Con respecto al tiempo quirlrgico de pacientes en quien se realiz6 técnica abierta:
tuvieron un tiempo quirdrgico prolongado (> 110 min) 19.7 % vs 13.9% pacientes a
guienes se realiz6 técnica cerrada, aunque estos resultados no alcanzaron a
significancia estadistica. Esto contrasta a lo reportado por Morgan Ortiz 2019, en
el Hospital Civil de Culiacan, Sinaloa, México donde la duracion media del
procedimiento para histerectomia laparoscoépica fue de 119.29 min (DE: 44.32) y
91.73 min (DE: 30.74) para las pacientes de histerectomia abdominal con

significancia estadistica.

Los dias de estancia intrahospitalaria, para pacientes a quienes se realizd
histerectomia total abdominal con técnica abierta fue de una media de 3.61 dias +

1.389 y para pacientes con técnica cerrada una media de 3.45 dias + 0.9 por lo
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tanto sin existir significancia estadistica entre ambos resultados, esto contrasta en
el estudio de Urbina Lastra et al, en el Hospital Universitario Mayor Mederi entre
enero de 2014 a enero de 2017, donde hubo diferencia estadisticamente
significativas en estancia hospitalaria entre las técnicas abiertas vs laparoscopia a
favor de la laparoscopia (2.86+0.6 vs 2.39+0.3 dias), estos resultados pueden
explicarse por la experiencia del grupo en la técnica laparoscopica, ademas de en
este estudio se reportan menor indice de complicaciones en la técnica

laparoscopica por lo cual el egreso hospitalario fue mas rapido.

De las pacientes que recibieron histerectomia abdominal total con técnica abierta
solo tenian IMC normal el 33.7%, mientras que pacientes a quienes se realizd
técnica cerrada IMC normal 29.1%, esto concuerda con los resultados publicados
por Morgan Ortiz 2019, en el Hospital Civil de Culiacan, Sinaloa, México donde
histerectomia laparoscépica tuvo un IMC 27.9 (DE 6.48) vs Histerectomia
abdominal IMC 28.8 (6.33). Esta media de IMC en su mayoria corresponde con
sobrepeso u obesidad, compatible con las caracteristicas demograficas de la

poblacién mexicana.

En pacientes con histerectomia total a quienes se les realiz6 técnica abierta
82.7%, tenian comorbilidad asociada, vs 60.0 % pacientes con técnica cerrada
alcanzando esta variable significancia estadistica, sin embargo, por el grupo etario
de las pacientes esta diferencia puede explicarse por un fendmeno de
aleatorizacion, y no por algun criterio de seleccion tomado para el tipo de abordaje

quirurgico.

En el analisis multivariado ninguna variable se asocié significativamente a una

mayor probabilidad de presentar complicaciones intraquirdrgicas.

CONCLUSIONES

En las 373 pacientes en las que se realiz0 histerectomia total abdominal con
patologia benigna de la UMAE HGO3 Centro Médico Nacional La Raza en el
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periodo 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre 2018 obtuvimos los siguientes
resultados quirdrgicos:

- Se oper6 mayor porcentaje de HTA con técnica abierta de clpula vaginal.

- La técnica abierta de cupula vaginal tuvo mayor porcentaje de necesidad de

transfusién durante la cirugia.
Por lo tanto concluimos que la histerectomia total abdominal con técnica cerrada

de cupula vaginal tiene cierta ventaja en comparacion con la técnica abierta ya

gue se presentan menos necesidad de transfusion durante la cirugia.
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CRONOGRAMA

RESULTADOS QUIRURGICOS DE LA HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL
CON TECNICA ABIERTA VS TECNICA CERRADA EN PATOLOGIA BENIGNA
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Ciudad de México a 30 de Septiembre 2022

RESULTADOS QUIRURGICOS DE LA HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL
CON TECNICA ABIERTA VS TECNICA CERRADA EN PATOLOGIA BENIGNA
NUMERO DE REGISTRO DEL PROYECTO ANTE CLIS: R-2022-3504-010

PROPOSITO DEL ESTUDIO.

Este estudio tiene como propdsito comparar los resultados de dos técnicas
(cerrada vs abierta) para quitar la matriz o uUtero (histerectomia). Evaluaremos el
tiempo que duro la operacion, el sangrado durante el procedimiento, necesidad de
utilizar componentes sanguineos, el tiempo que estuvo hospitalizado y las
complicaciones después de la cirugia. Por tal motivo se le invita a participar en
este estudio ya que usted cumple los criterios para incluirla. Al igual que a usted
se realizara esta misma invitacion a mas pacientes que cumplan los mismos
requisitos que hayan sido atendidas por en la UMAE HGO 3 CMN La Raza “Dr.
Victor Manuel Espinosa de los Reyes” del 1° de enero de 2016 al 31 de diciembre
de 2018.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Para llevar a cabo el estudio se tomara la siguiente informacién de los registros
clinicos de su expediente: técnica quirdrgica (técnica usada para operar),
complicaciones transquirargicas (complicaciones durante la cirugia) , sangrado
intraoperatorio (sangrado durante la cirugia), necesidad de transfusion( uso de
componentes de sangre), formacion de absceso pélvico (proceso infeccioso),

reintervencion quirdrgica (necesidad de volver a operar), hematoma de cupula
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(acumulacion de sangre) , tiempo de cirugia, dias de estancia hospitalaria, y edad,
IMC (Relacion entre peso y altura) y presencia de comorbilidades (otras
enfermedades). Esta informacion sera totalmente confidencial, esto es, sera

conservada de forma tal que usted no pueda ser identificada.

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Usted no recibird ninguna remuneracion econémica (pago) por participar en este
estudio, y su participacion no implicara ningun gasto (costo) extra para usted. Los
resultados del presente estudio contribuiran a identificar los resultados quirdrgicos

de ambas técnicas.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS.

Dado que este estudio es retrospectivo (se revisaran procedimientos ya
realizados) solo se tomaran en cuenta datos e informacién necesaria al momento
de la revision del expediente clinico, por lo que nos comprometemos a guardar la
informacion, no se prevé algun riesgo por su participacion en el estudio. El
investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y

aclarar cualquier duda que la participante manifieste.

PARTICIPACION O RETIRO

Su decision de participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si
usted decide no participar, seguira recibiendo la atencién médica brindada por el
IMSS a la que tiene derecho, se le ofreceran los procedimientos establecidos
dentro de los servicios de atencion médica del IMSS. Independientemente de la
decision que tome no afectara en su atencion en este instituto.

Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinién, usted
puede abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio en el
momento que usted quiera no modificara de ninguna manera los beneficios que

usted tiene como derechohabiente del IMSS.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD.
La informacion que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarla

(como su nombre, afiliacion y los resultados de sus estudios clinicos) sera
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guardada de manera confidencial para garantizar su privacidad. Nadie mas tendra
acceso a la informacion que usted nos proporcione durante su participacion en
este estudio. En caso de realizar alguna publicacibn o al momento de
presentacion de los resultados, no se dara ningun tipo de informacién que pudiera
revelar su identidad. Su identidad sera protegida y ocultada. Para proteger su
identidad le asignaremos un namero de folio que utilizaremos para identificar sus
datos, y usaremos ese numero en lugar de su nombre en nuestras bases de

datos.

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS Y ACLARACIONES SOBRE EL
ESTUDIO.

En caso de dudas o aclaraciones sobre el estudio podra dirigirse con alguien
sobre este estudio de investigacion puede comunicarse las 24 horas todos los dias
de la semana:

Nombre: Dr. José Luis Lopez Lépez. Area de adscripcion Departamento de
Ginecolégica UMAE HGO 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los de los Reyes
Sanchez” Correo Electrénico: lopex _@hotmail.com Matricula: 99358301 Domicilio
Av. Vallejo s/n Esq. Antonio Valeriano, Col. La Raza, Azcapotzalco, Ciudad de
México Area de especialidad Ginecologia Oncoldgica.

Nombre: Dr. Vera Valiente David Alejandro. Residente de cuarto afio de la
especialidad de Ginecologia. Area de adscripcion Departamento de Ginecoldgica
UMAE HGO 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los de los Reyes Sanchez” Correo
Electrénico: drveravaliente@gmail.com Matricula 98326209. Domicilio: Av. Vallejo
s/n Esg. Antonio Valeriano, Col. La Raza, Azcapotzalco, Ciudad de México.
Teléfono: 5545152059

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO
PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comité de Etica en Investigacién: Calzada Vallejo esquina Antonio
Valeriano SN. Colonia La Raza Delegacién Azcapotzalco, Ciudad de México. CP
02990. Teléfono (55) 5724 5900 extension 23768, en horario de 07:00 a 13:30

horas de lunes a viernes o al correo electrénico: efreen.montano@imss.gob.mx
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o
alguien me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha
dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido
contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato. Al firmar
este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se

describe.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE.
Se me ha explicado el estudio de investigacion y me han contestado todas mis
preguntas. Considero que comprendi la informacién descrita en este documento y

libremente doy mi consentimiento para participar en este estudio de investigacion.

Nombre del paciente Firma

NOMBRE, FIRMA Y MATRICULA DEL ENCARGADO DE SOLICITAR EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas
sus preguntas. Considero que comprendié la informacién descrita en este
documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de

investigacion.

Nombre, firma y matricula del encargado de obtener el Consentimiento Informado

FIRMA DEL TESTIGO
Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de

consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.
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Testigo 1 Firma

Nombre, direccién, relacion

FIRMA DEL TESTIGO.
Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de

consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 2 Firma

Nombre, direccion, relaciéon
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

_-.ﬂ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

IMSS

UMAE HGO 3 CMN LA RAZA

RESULTADOS QUIRURGICOS DE LA HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL
CON TECNICA ABIERTA VS TECNICA CERRADA EN PATOLOGIA BENIGNA

Folio
Fecha
Edad
Técnica de cupula Abierta Cerrada
Tiempo de cx. 1. 2.
IMC Normal Anormal
Complicaciones Hematoma de Absceso
cupula.
Sangrado 1 (<al00) 2 (101-499) | 3 (>500)
Comorbilidad

Re intervencion cx

Tiempo de estancia
hospitalaria.
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