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RESUMEN

Introduccién: La histerectomia es el procedimiento quirurgico mas frecuente
realizado en ginecologia, pudiendo realizarse por via abdominal, laparoscopica,
vaginal, asistida o robética, asociandose cada una de estas vias con indicaciones y

complicaciones especificas.

Objetivo: Analizar la asociacidén entre caracteristicas prequirurgicas y los desenlaces

y complicaciones postquirurgicas de las vias de abordaje para histerectomia.

Material y métodos: Estudio analitico, transversal y retrospectivo utilizando datos
registrados en el expediente electronico del Instituto Nacional de Perinatologia. Se
identificaron todas las histerectomias en el periodo febrero de 2020 a enero de 2023.
Se recopilaron variables pre y postquirurgicas. Se registro la indicacién de la cirugia,

asi como sus desenlaces y complicaciones.

Resultados: Se analizé a 1012 pacientes, con mayor uso de abordaje laparoscopico
(50.7%), seguido de abdominal (29.8%) y vaginal (10.0%). El 27.8% de las
histerectomias tuvieron multiples indicaciones, principalmente miomatosis uterina
(73.7%). El 27.9% presentaron complicaciones, siendo la hemotransfusion la mas
comun (12.7%). La laparoscopia redujo el riesgo de hemorragia severa, ingreso a UCI
y hemotransfusion, mientras que el abordaje vaginal redujo ligeramente el riesgo de
lesiones gastrointestinales y vaginales, complicaciones pulmonares, transfusion,

dehiscencia de cupula, asi como la formacién de fistulas.

Conclusiones: Cada via de abordaje de histerectomia esta asociada con beneficios
y riesgos. La eleccion de la via debe individualizarse de acuerdo con las
caracteristicas de la paciente, considerando que los abordajes de minima invasion

(vaginal y laparoscopico) tienen mejores desenlaces postquirurgicos.



ABSTRACT

Introduction: Hysterectomy is the most frequent surgical procedure performed in
gynecology, and it can be carried out through abdominal, laparoscopic, vaginal,
assisted, or robotic approaches, each of which is associated with specific

indications and complications.

Objective: Analyze the association between preoperative characteristics and
postoperative outcomes and complications considering the different approaches

for hysterectomy.

Materials and methods: An analytical, cross-sectional, and retrospective study
was conducted using data recorded in the electronic records of the National
Institute of Perinatology (INPer). All hysterectomies between February 2020 and
January 2023 were identified. Preoperative variables were collected, including
anthropometric data, surgical, gynecological, obstetric, and personal pathological
history. Surgical indications, intraoperative findings (approach, time, bleeding, and

length of hospital stay), as well as early and late complications, were recorded.

Results: 1012 patients were analyzed, with laparoscopic approach being the most
frequently performed (50.7%), followed by abdominal (29.8%) and vaginal
(10.0%) approaches. 27.8% of all hysterectomies were performed for multiple
indications, with uterine myomatosis being the most common (73.7%).
Complications occurred in 27.9% of all procedures, the most frequent being the
need for blood transfusion (12.7%). Laparoscopy decreased the risk of
hemorrhage >1000ml, admission to the intensive care unit, and blood transfusion,
while the vaginal approach slightly reduced the risk of gastrointestinal injuries,
vaginal canal injuries, pulmonary complications, blood transfusion, dehiscence

and cuff abscess, and fistula formation.

Conclusions: Each approach for hysterectomy is associated with benefits and
complications. The choice of approach should be individualized according to
patient characteristics, considering that minimally invasive approaches have

better postoperative outcomes.



ANTECEDENTES

La histerectomia es la amputacion quirurgica del utero, pudiendo catalogarse como
total cuando involucra desde el fondo uterino hasta el cérvix , o subtotal cuando se
preserva el cuello uterino. Siendo un procedimiento comunmente realizado, se ha
reconocido como la cirugia ginecoloégica no obstétrica mas realizada y la segunda

mas frecuente de forma general. ()

Se estima que entre una cuarta parte y la mitad de las mujeres en los Estados unidos
de américa, Alemania, Australia, Irlanda y el Reino Unido habran sido sometidas a

una histerectomia a la edad de 65 a 70 afos. (23

La prevelancia de este procedimiento suele variar dependiendo de las region
geografica y el nivel de ingresos de cada pais; en Alemania se realiza en 295 de cada
100,000 mujeres, 351 de cada 100,000 en Dinamarca, mientras que en Canada se
reporta una tasa entre 434-750 por cada 100,000 mujeres con 41,000 cirugias
anualmente y en los Estados Unidos de América 5.4 por cada 1,000 mujeres con

hasta 650,000 cirugias al afio. ("4

En México, hasta el afio 2017 no existia evidencia real del nUmero total de

histerectomias que se realizan anualmente. ©®

INDICACIONES

La histerectomia es el procedimiento terapéutico de eleccién para una amplia gama

de patologias:

Patologia benigna

e Sangrado uterino anormal: se presenta como un sintoma de alteraciones
estructurales a nivel uterino o funcionales, debiendo de realizarse un protocolo
diagndstico para identificar apropiadamente el origen del sangrado antes de
realizar la histerectomia, para indentificar causas no ginecoldgicas, como

alteraciones en la coagulacion o en la funcion tiroidea. ©)



Miomatosis uterina: Son la tumoracion benigna mas frecuente en la mujer en
edad reproductiva, presentandose hasta en 30-80%, ocasionando sangrado
uterino anormal y anemia, siendo estas las causas mas comunes para realizar
histerectomia asociada a miomatosis; sin embargo puede estar indicada para
tratamiento en pacientes asintomaticas en las cuales se presente crecimiento
rapido o crecimiento en periodo posmenopausico. Debe plantearese la
posibilidad de manejo alternativo como la miomectomia , o el manejo médico
con agonistas de GnRH para reduccion del volumen de los miomas, sin
embargo el manejo definitivo de esta patologia sera unicamente con

histerectomia. ©)

Endometriosis: el manejo médico de endometriosis se asocia con efectos
adversos a largo plazo con efectividad limitada sobre el manejo de los
sintomas, por lo que puede optarse realizar histerectomia en caso de sintomas
severos , como el dolor, una vez que se descsarto otras posbilidades
diagndsticas, si no se logra el control con manejo médico o se presentan

efectos adversos una vez que se alcanza la fertilidad satisfecha. ©)

Prolapso de organos pélvicos: Aproximadamente 74,000 histerectomias se
realizan anualmente para prolapso de 6rganos pélvicos en estados unidos.El
manejo quirurgico del prolapso de organos pélvicos tiene como objetivo la
reduccion de sintomas, la reconstruccion del suelo pélvico y la restauraciéon de
la anatomia normal, la histerectomia suele formar parte de este abordaje y
debe realizarse en conjunto con procedimientos para la correcion del prolapso

o la incontinencia urinaria. ¢

Tumoracion anexial benigna: en caso de planearse ooforectomia bilateral para
manejo de tumoracién anexial, se puede plantear la alterantiva de realizar

histerectomia, considerando el riesgo agregado de dicha cirugia. ©

Dolor pélvico cronico: se debe realizar un abordaje multidisciplinario para

identificar adecuadamente la causa del dolor y ofrecer el manejo apropiado,



para aquellas pacientes cuya sintomatologia es unicamente dismenorrea

puede sugerirse la histerectomia. )

Patologia neoplasica preinvasora ©):

Hiperlasia endometrial: puede considerar el tratamiento con histerectomia en
aquellos casos en los que persiste la hiperplasia a pesar de tratamiento médico

o con persistencia del sangrado uterino anormal.

Neoplasia cervical intraepitelial escamosa: se recomienda en caso de
presentarse otras condiciones ginecoldégicas concomitantes y siempre que se
haya excluido la probabilidad de cancer cervicouterino. De igual modo puede
realizarse histerectomia en aquellas paciente con falla del tratamiento

conservador como crioterapia, laser, conizacion o escicion electroquirurgica.

Adenocarcinoma cervical in situ: se debe realizar una biopsia por cono para
descartar adenocarcinoma invasor, en caso de presentarse una biopsia con
margenes positivo se debe repetir el procedimiento para descar un

adenocarcinoma invasor.

Patologia neoplasica invasora®):

Carcinoma uterino: el 95% corresponden a cancer endometrial, y en menor
proporcion se encuentran los sarcomas uterinos. Se recomienda realizar

histerectomia en estos casos y debe acompanarse de cirugia estadificadora.

Cancer cervicouterino: presenta respuesta frente a tratamiento quirurgico o
radioterapia. Se debe considerar la cirugia cuando el paciente se encuentra en

condiciones adecuadas.

Cancer de ovario (epitelial): en la mayoria de los casos se recomienda realizar
hsiterectomia durante el procedimiento quirdrgico. En caso de deseo de
preservacion de la fertilidad se puede valorar la conservacion del ovario
contralateral y el utero, sin embargo una vez que se alcance la fertilidad

satisfecha debera plantearse la histerectomia.



Carcinoma primario de salpinge o peritoneo: se recomienda para asegurar la
escicion de la totalidad de la salpinge y para descartar que se encuentre un

foco primario a nivel endometrial.

Condiciones agudas:

Hemorragia obstétrica: Siendo la histerectomia el ultimo paso en el escenario
de hemorragia incontrolable que ponga en peligro la vida de la paciente durante
la resolucion del embarazo y unicamente después de haberse realizado el
manejo con oxitocicos, y técnicas quirurgicas conservadoras. En un estudio
realizado en México en el afio 2018, se describid las caracteristicas de las
histerectomias realizadas entre 2014 y 2016 en un hospital de tercer nivel,
encontrando una incidencia de 0.57% 6 4.1 histerectomias por cada 1,000
embarazos requirieron una histerectomia para corregir hemorragia durante la

resoluciéon del embarazo. 68

Enfermedad pélvico inflamatoria: en la presentacion de abscesos tuboovaricos
en caso de ruptura o falla de respuesta a la antibioticoterapia despues de 48-

72hrs. O en caso de que se sospeche alguna urgencia quirurgica abdominal.
(6)

VIA DE ABORDAJE

El desarrollo de nuevas tecnologias y globalizacidén de los insumos ha permitido la

aceptacion y practica de los diferentes abordajes de histerectomia en México,

incluyendo procedimientos de minima invasiéon. En 2014, se reportd la primer

histerectomia exitosa realizada asistida por robot en México.

Se consideran procedimientos de minima invasion aquellos procedimientos que no

requieren una incision abdominal amplia, para el caso de la histerectomia se dispone

del abordaje vaginal, laparoscoépico y el asistido por robot. (19



En los Estados unidos de América, ha habido una transicidon en la ultima decada ,
respecto a la via preferida para realizar la histerectomia. A partir del afo 1988 , la
proporcion de histerctomias realizadas por via abdominal ha disminuido de un 65% a
45% para el 2010; mientras que en el mismo periodo el abordaje laparoscépico ha
aumentado del 0.9% al 8.2% en el mismo periodo de tiempo; sin embargo la
histerectomia vaginal , a pesar de ser un procedimiento de minima invasion, presento
una reduccion del 21,7% en 2007 al 19,8% en 2010. Ademas, entre 2010 y 2013, sdlo

el 11,5% de los procedimientos realizados fueron por via vaginal. (1011

En México, en el afo 2019, se publicd un articulo por Schlitt y Colaboradores, en el
cual describian la via de abordaje para la histerectomia, centrandose en una unidad
hospitalaria de tercer nivel de medicina privada, incluyendo un total de 213 pacientes
que se sometieron a histerectomia por una causa ginecoldgica benigna de enero a
diciembre de 2015, encontrando que la via que se aplicaba mas frecuentemente era
la realizada por laparotomia (61.97%), seguida de la via laparoscopica (26.76%), en
tecer lugar la realizada con asistencia robédtica (8.45%) y menos frecuente la

histerectomia vaginal (2.82%). ©

La eleccion de la via de abordaje depende de multiples factores:

e Tamafo y caracteristicas de la vagina y utero

e Accesibilidad al utero (descenso uterino, presencia de adherencias)
e Extension de la patologia extrauterina

¢ Necesidad de procedimientos concomitantes

e Entrenamiento y experiencia del cirujano

e Tecnologia disponible en la unidad hospitalaria

e Decision informada del paciente (10

Sin embargo, de forma generalizada, se prefiere la eleccion de procedimientos de
minima invasion cuando sea posible y las condiciones lo permitan, ya que ninguno de
estos puntos es una contraindicacion absoluta para un abordaje laparoscopico o
vaginal siempre y cuando se haya realizado una evaluacion adecuada y se elija la via

que mejor permita la cirugia y presente desenlaces postquirurgicos mas favorables;



en caso de no disponer del material o capacitacion adecuada podria considerarse la

referencia de la paciente a un centro con la disponibilidad de otro abordaje. (19

El colegio americano de ginecologia y obstetricia emitié en 2017 recomendaciones
para seleccion de la via de abordaje, basandose en en la benignidad de la patologia

de base, la accesibilidad del utero , tamafio y peso uterino:(1?)

| Patologia benigna |

[

h 4 h 4
[ No ] [ s ]
N - v
Algoritmo no apropiado Utero accesible via
para decisién transvaginal
[
v v
[ No ] [ s ]
v v
Tamano uterino Utero <280gramos
<18SDG <12SDG
v v h 4 h 4
v v h 4 v
Via abdominal Vla'la'parascoplca © Utero <18SDG Via vaginal
asistida por robot
|
v v
[ No ] [ s ]
h 4 h 4

Via laparascépica o

Via abdominal asistida por robot

Posteriormente se actualizo la recomendacién en 2020, agregando los antecedentes
de cirugia abdominal, especificamente cesarea u otras laparotomias, y la valoracion

del descenso uterino durante la anestesia. (1Y
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Patologia benigna

Algoritmo no

1

3

h 4

v
Utero <12 SDG o
<280gr

< 1 ceséderea/
laparotomia

Adecuado acceso
vaginal (calibre,

Utero 13-16 SDG

Utero < 16SDG con
>2 cesareas/
laparotomias

Utero > 17 SDG

h 4

Via laparoscdpica,
asistida por robot
O Via abdominal

Inadecuado acceso
vaginal (calibre,
descenso y movilidad)

descenso y movilidad)

v

Evaluacién bajo
anestesia

4 A4
Descenso uterino a
Via vaginal |4—| Si |4— mitad de vaginay

adecuado calibre

5 (o |

h 4

Via laparoscépica o
asistida con robot

Se realizé un estudio prospectivo para evaluar el efecto de la aplicacion del algoritmo
propuesto por el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), incluyendo
un total de 365 pacientes en quienes se realizo histerectomia en un centro de tercer
nivel en Estados Unidos de Ameérica entre noviembre 2015 y diciembre 2017,
encontrando que el 55.3% cumplieron criterios para via vaginal, 15.6% requirieron
examinacion bajo anestesia y posteriormente se realiz6 histerectomia vaginal, por lo
que el 71% de las cirugias fueron con abordaje vaginal. El 14.2% se evaluarion con
anestesia y posteriormente se realizé abordaje laparoscopico o asistido por robot; y
el 14.8%

laparoscopica o robética. Destacando que de las cirugias vaginales el 12.9% eran

recibieron de primera eleccion histerectomia por via abdominal,

nuliparas, 13.1% presentaban antecedente de cesarea y 12.6% presentaron

conversion a otra via de abordaje (abdominal o robética, pero no laparoscépica).('")
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En una publicacién del 2023, Kroft y colaboradores, analizaron los efectos que tiene
el antecedente de cesarea previa sobre los desenlaces de los diferentes tipos de
histerectomia , incluyendo 10,300 pacientes con el antecedente de al menos 1
cesarea, entre 1991 y 2018, encontrando que de forma generalizada era mas
frecuente encontrar complicaciones en los primeros 30 dias de periodo postquirurgico
cuando se realizd6 abordaje abdominal (14.7%) y laparoscépico (21.6%), en
comparacioén con la via vaginal (4.2%), al comparar la via vaginal con la laparoscépica
se identificd reduccion en el riesgo de complicaciones ( OR 0.32 IC95% 0.20 — 0.51),
sin cambios en el riesgo al comparar las abdominales con laparoscépicas (OR 1.09
IC95% 0.87 — 1.37). (13

Los beneficios de la histerectomia por minima invasién se han estudiado
ampliamente, y se han descrito mejoria en sangrado, tiempo quirdrgico y menor tasa
de complicaciones, particularmente con la histerectomia vaginal se ha descrito menor
dolor postquirurgico, menor necesidad de analgesia, estancia intrahospitalaria mas

corta, recuperacion y retorno a las actividades cotidianas en menor tiempo.('4

Se ha encontrado mayor proporcion de transfusion sanguinea con la histerectomia
abdominal (14.4%) y laparoscoépica (14.0%) que con la vaginal(2.9%) ( p 0.0032),
menores tasas de fiebre postoperatoria ( abdominal 52.1%, laparoscépica 33.75% y
vaginal 28.4%, p <0.00001). (19

En una revision cochrane, que incluyé 5102 mujeres, se comparo la histerectomia
vaginal vs abdominal encontrando retorno a acitivdades cotidianas mas pronto ( DM
-9.5 dias IC95% -12.6 a -6.4). de igual modo entre la histerectomia laparoscépica y
abdominal se present6 retorno a acitivdades cotidianas mas pronto ( DM -13.6 dias
IC95% -15.4 a -11.8), mayor riesgo de lesiones del tracto urinario ( OR 2.4 1C95%
1.2- 4.8), sin embargo no se identificaron diferencias entre la via vaginal y la

laparoscopica. (16)

Si bien la cirugia de minima invasion se prefiere sobre la cirugia abdominal, en
multiples ocasiones, los cirujanos seleccionan la via de abordaje sin aplicar las
recomendaciones de guias de practica basadas en la evidencia y priorizando su

preferencia personal. Histéricamente, se acepta que la histerectomia abdominal es

12



apropiada para enfermedades mas complejas y ademas la ensefianza tradicional

predispone a los cirujano a elegir esta via a pesar de las indicaciones patolégicas. (")

En un estudio publicado en 2020 por Gressel y colaboradores, se describié los
procedimientos realizados por egresados de programas de ginecologia y obstetricia
en estados unidos, especificamente histerectomias, en total se incluyeron los datos
registrados al momento del egreso en 2002-2003 y 2017-2018, recolectando
informacion de 18,982 residentes. Destacando la reduccién en el total de
histerectomias realizadas en 2002-2003 al 2017-2018, de 112 a 105 procedimientos
por residente, una reduccion del 6.3% (p=0.036). Particularmente, la cantidad de
histerectomias vaginales bajé un 35.5% (p=0.002), de 31 a 20 cirugias en el mismo
periodo; ocurriendo una situacion similar para la via abdominal, de 85 a 37 casos
correspondiendo a una reduccién del 56.5% (p<0.001). Mientras que, de forma
inversa, se presentd una tendencia al aumento del 115% (p<0.001) para la cirugia
laparoscopica, cambiando de 20 a 43 histerectomias. Estimando que con cada afio el
numero total de histerectomias, la via vaginal y abdominal disminuyen 3.4 (p <0.001),
0.8 (p=0.02) y 0.7 (p =0.04), y la laparoscopica aumenta 2.4 (p<0.001). (18

COMPLICACIONES

El riesgo perioperatorio al someterse a una cirugia ginecolégica puede ser
influenciado por diversos factores. Entre ellos se encuentran caracteristicas propias
del paciente y de la enfermedad, como la edad, el indice de masa corporal (IMC),
comorbilidades médicas, cirugias abdominales previas y el diagndstico de miomatosis
uterina de grandes elementos, endometriosis o malignidad. Ademas, también hay
factores externos al paciente que pueden modificar el riesgo quirurgico, como la

experiencia del cirujano, la via de histerectomia y la duracién de la intervencién. ?2)

La histerectomia puede presentar una amplia gama de complicaciones que abarcan
desde infecciones de diversa indole, como celulitis del mufién vaginal, abscesos e
hematomas infectados, infecciones de heridas, infecciones del tracto urinario y
respiratorias, hasta complicaciones anatomicas tales como lesiones
gastrointestinales, genitourinarias y neuropatias, asi como dehiscencia del mufidén

vaginal. Ademas, se han observado complicaciones no asociadas directamente al

13



procedimiento quirurgico, como diseminacién de cancer previamente no detectado y
tromboembolismo venoso. Se pueden clasificar como perioperatorias (menos de 7
dias después de la cirugia) o tardias (1-6 semanas después de la cirugia). Las
complicaciones perioperatorias incluyen fiebre, ileo, eventos trombaticos, colitis por
Clostridium difficile, lesion a tracto genitourinario o gastrointestinal, y hemorragia
postoperatoria, mientras que algunas complicaciones tardias incluyen infeccion de
herida o puertos quirdrgicos, seroma, hematoma, linfocele, lesiones intestinales y

dehiscencia de la cupula vaginal. 2%

Las lesiones genitourinarias que ocurren después de una histerectomia se registran
con tasas que oscila entre el 0.03% y el 1.5% para las lesiones ureterales, entre el
0.2% y el 1.8% para las lesiones vesicales, y entre el 0.1% y el 0.3% para formacion
de fistulas que involucren el tracto urinario. Es importante destacar que hasta en un
87% de los casos, estas lesiones pasan desapercibidas durante la intervencion
quirurgica inicial, lo cual complica su deteccion y tratamiento. La aparicion de una
lesion genitourinaria después de una histerectomia conlleva frecuentemente la
necesidad de realizar una reintervencion quirurgica. Ademas, al compararla con una
histerectomia sin lesion urolégica, se ha demostrado que existe un aumento de 4
veces en el riesgo de padecer discapacidad permanente y un aumento de 10 veces
en el riesgo de acciones legales. En un estudio publicado en 2019 identifico algunos
factores de riesgo que se asocian de forma significativa con la lesion urinaria, fueron
mas comunes en casos de cirugia abdominal abierta (2.0%) en comparacion con la
via vaginal (1.5%) o laparoscopica (1.7%) (OR 1.39; IC del 95% 1.29-1.50 y OR 1.23;
IC del 95% 1.15-1.32, respectivamente). También se observo que las lesiones eran
mas frecuentes en casos con reparacioén de prolapso de 6rganos pélvicos (2.1% vs
1.8%, OR 1.14; IC del 95% 1.06-1.22), procedimientos de incontinencia simultaneo
(2.7% vs 1.8%, OR 1.54; IC del 95% 1.34-1.76) o uso de malla para la reparacion del
prolapso (3.1% vs 1.8%, OR 1.72; IC del 95% 1.48-2.00). ?4) En otro estudio de 2022,
las mujeres con obesidad grado Ill tenian menor probabilidad de presentar lesiones
del tracto urinario en comparacion con pacientes con indice de masa corporal normal
(aOR 0,64; IC del 95%: 0,51-0,80). 2

Se ha descrito que las lesiones intestinales iatrogénicas ocurren en aproximadamente

del 0.1% al 1% de las mujeres que se someten a una histerectomia. En una
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publicacion del 2020 por Zhu et al, se notificd que las lesiones intestinales ocurrieron
con mayor frecuencia cuando la indicacién quirurgica era endometriosis (0.59%), y
describiendo otros factores que estan significativamente asociados con un mayor
riesgo de lesion intestinal, como la edad avanzada (OR 1.66; IC del 95% 1.28-2.15
para mayores de 55 aflos en comparacion con menores de 40 afios); un indice de
masa corporal elevado (OR 1.81; IC95% 1.40-2.34 para obesidad clase Il en
comparaciéon con peso normal), hipertensién (OR 1.39; 1C95% 1.17-1.64) y
ahderenciolisis (OR 3.11; 1C95% 2.20-4.40). La histerectomia abdominal mostré un
riesgo significativamente mayor de lesion intestinal en comparacion con el abordaje
vaginal (aOR 10.49; 1C95% 6.42-17.12). El enfoque laparoscopico también tuvo un
aumento de riesgo, menor pero significativo, de lesion intestinal en comparacién con
el enfoque vaginal (aOR 2.03; IC del 95% 1.24-3.34). (29

Todas las complicaciones pueden surgir como resultado de cualquier cirugia,
independientemente de no identificarse factores de riesgo, sin embargo es prioritario
saber cuales son los desenlaces potenciales mas probables con el cuadro clinico de
cada paciente. En caso de presentarse, requieren atencion y manejo adecuados para

minimizar los riesgos y garantizar una recuperacion exitosa.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio consiste en llevar a cabo una recopilacion de las
caracteristicas pre y postquirurgicas de las histerectomias relizadas en el Instituto
Nacional de Perinatologia durante el periodo comprendido entre febrero de 2020 y
enero de 2023.

De manera complementaria, se analizara la posible asociacion entre las
caracteristicas prequirurgicas y los resultados trans y postquirargicos, tomando en
consideracion las distintas vias de abordaje utilizadas en las histerectomias. Ademas,
se evaluara la relacién existente entre estas caracteristicas y la aparicién de

complicaciones tanto tempranas como tardias.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizd6 un estudio analitico, transversal y retrospectivo utilizando los datos
registrados en el expediente electronico del Instituto Nacional de Perinatologia
(INPer). Se identificaron todas las histerectomias realizadas por indicacion
ginecologica u obstétrica en el periodo de febrero de 2020 a enero de 2023 y se
incluyeron a las pacientes a quienes se realizo histerectomia por abordaje vaginal,
laparoscopico , abdominal, asistido u obstétrico dentro del periodo previamente
mencionado, excluyéndose aquellas pacientes que no tuvieran reporte de datos
postquirurgicos y aquellas con compliaciones tratadas en el instituto pero secundarias

a cirugias realizadas en unidades externas a la institucion.

Se recopilaron variables prequirurgicas, que incluyeron datos antropométricos (edad,
peso, altura, indice de masa corporal), antecedentes quirurgicos (cirugias
abdominales y pélvicas previas), ginecoobstétricos (numero de embarazos,
resultados obstétricos, presencia de endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria,
patologia oncoginecoloégica, miomatosis uterina, prolapso de organos pélvicos,
incontinencia urinaria) y antecedentes personales patologicos (diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica crénica, enfermedad tiroidea, patologia reumatica y
anemia prequirurgica). También se registro la indicacion de la cirugia y el tamafio

uterino previo a la cirugia mediante ultrasonido.

Dentro de los hallazgos transquirurgicos se registro la via de abordaje quirurgico
(abdominal, laparoscépico, vaginal, asistida u obstétrica), el tiempo quirurgico, el

sangrado y la diuresis.

De los datos posquirurgicos se recopilaron los dias de estancia hospitalaria asociados
al procedimiento quirurgico, las dimensiones uterinas reportadas en patologia
(diametros y peso), complicaciones tempranas previas al egreso hospitalario
(conversion de cirugia, hematomas de pared abdominal, hemorragia mayor a 1000
ml, hemotransfusién, lesion urinaria, lesion gastrointestinal, lesion del canal vaginal,
retencién urinaria, ileo postquirdrgico, obstruccion intestinal, lesién vascular,
trombosis, complicaciones pulmonares y cardiacas, ingreso a unidad de cuidados

intensivos y estancia en dicha area; y complicaciones anestésicas), complicaciones
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tardias (infeccion y/o dehiscencia de herida quirurgica, absceso y/o dehiscencia de

cupula vaginal, formacion de fistulas), otras complicaciones y la muerte de la paciente.

Se llevé a cabo un analisis exploratorio de los datos, que consistiéo en realizar la
estadistica descriptiva de las variables, requiriendo el calculo de proporciones o
medidas de tendencia central y dispersién, utilizando la prueba Chi cuadrada para
variables cualitativas y la prueba ANOVA para las variables cuantitativas.
Posteriormente, se analizé la asociacién de las variables prequirurgicas con los
hallazgos transquirurgicos y postquirurgicos, y los incrementos de riesgo de

desarrollar complicaciones especificas mediante analisis de riesgos.

La recoleccion de datos se llevé a cabo con el programa computacional Excel y
posteriormente se realizo el analisis de los datos con el programa estadistico SPSS

version 29.0.

RESULTADOS

Se encontraron en total 1026 expedientes de pacientes que se sometieron a
histerectomia en el periodo seleccionado, sin emabrgo por falta de datos en los
registros se eliminaron 14 expedientes, por lo que se analizé a 1012 expedientes, con
una media de edad de 43.6 afios afios (DE = 9.5 afios), IMC promedio de 28.4 kg/m?
(DE=5.2 kg/m?) , con antecedente de 2.5 embarazos en promedio (DE=1.8
embarazos). Cuando se realizd histerectomia por indicaciones no obstétricas, se
eligid6 mas frecuentemente la via laparoscépica en 56.0% de los casos (n=513),
seguida por la via abdominal con un 33.0 % (n=302). Menos frecuente se realizd
abordaje por via vaginal en un 11.0% (n=101). Se identificé que el 9.1% del total

histerectomias se realizaron por alguna indicacion obstétrica.

Cuando se analiz6 la diferencia entre las caracteristicas basales dependiendo del
abordaje para la histerectomia , se identificd que las pacientes en quienes se realizd
histerectomia vaginal eran mayores( 58.8 afios DE= 11.34) en comparacién con las
que se realizdé un abordaje abdominal o laparoscépico (42.6 afios DE=6.82 y 42.9
DE=7.38, respectivamente, p <0.001). de forma inversa las pacientes en quienes se

realizé histerectomia obstétrica, las cuales fueron mas jovenes (32.9 afios DE= 5.81,
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p<0.001). No se detecto diferencia significativa entre el IMC de las pacientes con HV,
HTL o HTA. La media de gestaciones y partos en las pacientes con HV fue mayor (4.3
embarazos DE= 3.8-4.7 y 3.4 partos DE=3.0-3.9, p<0.001) en comparacion con los
demas grupos, mientras que el promedio de cesareas era mayor en el grupo de
histerectomia obstétrica (2.2 cesareas DE= 2.0-2.4, p<0.001). El grupo de HTL se
realizo significativamente en menor tiempo quirargico ( media 138min DE=59.96,
p<0.001). Hubé diferencia significativa en el sangrado transquirurgico entre todos los
abordajes (p<0.001), con menor media de sangrado se encontrd la histerectomia
laparoscopica (275ml DE=59.9ml), seguido por la vaginal (528ml DE=581.4ml), y la
abdominal (912ml DE=699.8ml), con una diferencia evidente en el grupo de
obstétricas (2277ml DE=1769.1ml). Los dias de estancia fueron similares en los
grupos de HTA, HTL y HV (p=0.35)

Tabla 1. Caracteristicas basales de las pacientes

Abordaje quirargico
Variables Abdominal Laparoscopico Vaginal Obstétrico P
Media | DE Media | DE Media DE Media DE

Edad (afios) 426 ° 6.82 428" 7.38 58.8° 11.34 329 5.81 <0.001

Talla (m) 1.56" 0.06 157" 0.06 1.54 0.07 1.56 0.05 0.002

Peso (kg) 69.7 13.62 70.2 13.21 66.5 14.90 736" 12.64 0.004

IMC| 284 5.87 28.3 5.10 27.7 4.66 30" 45 0.02
Gestaciones 2 1.61 2.3 1.67 4.3 2.2 3.2 1.2 <0.001t
Partos 07" 1.2 0.9" 1.2 3.4 2.28 0.3*" 07 <0.001

Cesareas 0.8"° 1.0 0.8"° 1.0 0.3° 0.6 2.2 0.9 <0.001

a.Diferente del grupo abdominal, I. Diferente del grupo laparoscépico, v. Diferente del grupo vaginal, o. Diferente del grupo obstétrico, t. Diferencia en todos los grupos

Tabla 2. Hallazgos postquirtrgicos

Abordaje quirargico
Variables Abdominal Laparoscopico Vaginal Obstétrico P
Media DE Media DE Media DE Media DE
Tiempo quirtrgico (minutos)| 190 159.10 138*"° 59.96 163 53.04 168 70.01 <0.001
Sangrado (ml)] 912 699.83 275 248.55 528 581.41 2277 1769.14  <0.001"
Estancia hospitalaria (dias)| 7.3 34.45 5 26.45 47 1.48 10.6 " 6.87 0.35

Dentro de las caracteristicas prequirurgicas identificamos que el 27.8% de las
histerectomias se realizaron por indicaciones multiples, de forma general el 73.7%
presentd miomatosis uterina, el 18.6% endometriosis, 13.4% adenomiosis, prolapso

de o6rganos pélvicos en el 11.6%, 7.7% con hiperplasia endometrial, 7.5% alguna
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tumoracion anexial, alguna patologia oncologica en el 4.2% de los casos, 2.9%

presentaron datos de enfermedad inflamatoria pélvica y 1.3% polipo endometrial.
La indicacion mas frecuente para la histerectomia abdominal y laparoscopica fue

miomatosis uterina ( 86.4% y 84.8%, respectivamente), mientras que para la

histerectomia vaginal fue el prolapso de érganos pélvicos (87.10%).

Tabla 3. Frecuencia de caracteristicas prequirurgicas

Abdominal (n=302) Laparoscopico (n=513) Vaginal (n=101)
Variables P
n % n % n %
Cirugias abdominopélviqas
previas
Ninguna 107 35.00% 137 26.70% 52 52.50% <0.001
Unacirugial 157 52% 300 58.50% 42 41.60%
Mas de una cirugia 38 12.60% 76 14.80% 7 6.90%

Endometriosis 60 19.90% 119 23.20% 4 4% <0.001

Enfermedad pélvico inflamatoria 20 6.60% 8 1.60% 0 0% <0.001
Patologia oncolégica 23 7.60% 18 3.50% 0 0% <0.001
Miomatosis uterina) g4 86.40% 435 84.80% 37 36.60% <0.001
Prolapso de érganos pélvicos 3 1% 25 4.90% 88 87.10% <0.001
Incontinencia urinaria 33 10.90% 73 14.20% 83 82.10% <0.001

Comorbilidad| 199 65.90% 299 58.30% 57 56.40% 0.19
Diabetes Mellitus 29 9.60% 38 7.40% 29 28.70% <0.001
Hipertension 40 13.30% 62 12.10% 32 14.60% <0.001

Enfermedad tiroidea 20 6.60% 47 9.20% 8 7.90% 0.44

Enfermedad reumatolégica 10 3.30% 14 2.70% 1 1% 0.74
Anemia prequirurgica 151 50% 172 33.50% 11 10.90% <0.001

EL 27.9% de todos los procedimientos presentaron algun tipo de complicacion
postquirurgica, especificamente la histerectomia abdominal es la que presenta mayor
frecuencia de complicaciones (44.4%), seguida por la laparoscoépica con un 20.3% vy
la vaginal con 17.8%. Dentro de las compliaciones , la mas frecuente fue la necesidad
de hemotransfusion en el 12.7% del total de histerectomias, manteniéndose como la
complicacion mas frecuente para los abordajes abdominal (29.8%) y laparoscépico
(4.3%). En segundo lugar se presentd la hemorragia mayor a 1000 ml en un 11.7%
de los casos, encontrandose como la compliacidon mas frecuente para la histerectomia

vaginal (11.9%). Las demas complicaciones se describen en la tabla 4.
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Tabla 4. Frecuencia de complicaciones postquirurgicas

Abdominal (n=302) Laparoscoépico (n=513) Vaginal (n=101)
Variables i
n % n % n %
Cualquier complicacion 134 44.4% 104 20.3% 18 17.8% <0.001

Complicaciones tempranas

Hematoma de pared abdominal 3 1% 1 0.2% -- -- 0.19
Hemorragia >1000ml 83 27.5%% 12 2.3% 12 11.9% <0.001
Lesién urinaria 5 1.7% 14 2.7% 1 1.0% 0.41
Lesion gastrointestinal 9 3% 9 1.8% 0 0% 0.15
Lesion vaginal -- -- 21 4.1% 0 0% <0.001
Ingreso a UCI 33 10.9% 14 2.7% 1 1.0% <0.001
Reintervencion 15 5.0% 18 3.5% 1 1.0% 0.17
Hemotransfusion 90 29.8% 22 4.3% 4 4.0% <0.001

Complicaciones tardias

Infeccion de herida 8 2.6% 5 1.0% - - 0.66
Deshicencia de herida 7 2.3% 4 0.8% - - 0.07
Dehiscencia de ctipula 3 1.0% 4 0.8% 0 0% 0.61

Absceso/ coleccion en cupula 1 0.3% 7 1.4% 0 0% <0.18
Formacion de fistula 3 1.0% 4 0.8% 0 0% 0.61

Se analiz6 el efecto sobre los riesgo para presentar complicaciones de acuerdo con
las caracteristicas prequirurgicas, encontrando que el riesgo de presentar hemorragia
mayor a 1000ml aumenta cuando el tipo de abordaje es abdominal (OR 9.31 IC95%
5.76 - 15.05) y también en las pacientes que presentaban anemia antes del
procedimiento quirarigco (OR 1.96 1C95% 1.41 - 2.73), mientras que el abordaje
laparoscopico disminuia el riesgo de presentarse esta complicacion (OR 0.07 IC95%
0.04 - 0.14). La necesidad de transfusion sanguinea disminuye cuando se elige
abordaje vaginal (OR 0.23 1C95% 0.09-0.71) o laparoscopico (OR 0.14 IC95% 0.09-
0.23) en comparacion con el abordaje abdominal, mientras que este riesgo aumenta
cuando la paciente presenta enfermedad pélvico inflamatoria (OR 5.65 1C95% 2.67-
11.96),anemia prequirurgica (OR 3.96 I1C95% 2.84-5.51), o padece alguna
comorbilidad (OR 2.01 1C95% 1.42 - 2.86).

El ingreso a terapia intensiva es una complicacion que se presento en el 5.2% de las
pacientes, aumentando la probabilidad de ingreso en caso de que se elija un abordaje
abdominal (OR 4.89 IC95% 2.61 - 9.1), se encuentren datos enfermedad pélvico
inflamatoria (OR 7.92 1C95% 3.69-17.0) o anemia previo a la cirugia (OR 2.00 IC95%
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1.33 - 3.02); realizar una histerectomia via laparoscopica disminuye el riesgo de
requerir cuidados intensivos (OR 0.30 IC95% 0.16 - 0.57).

Destaca que la eleccién de la via vaginal disminuyé levemente el riesgo de lesiones
gastrointestinales (OR 0.97 1C95% 0.96 - 0.98), lesiones al canal vaginal (OR 0.97
IC95% 0.96 - 0.98) y compliaciones pulmonares como broncoespasmo o atelectasia
(OR 0.98 1C95% 0.98 - 0.99), de forma tardia disminuye el riesgo de dehiscencia de
cupula vaginal (OR 0.99 1C95% 0.98-0.99), absceso o coleccion en cupula (OR 0.99
1C95% 0.98 - 0.99) y la formacién de fistulas (OR 0.99 IC95% 0.98 - 0.99).

Tabla 6. Asociacién de caracteristicas prequirurgicas con complicaciones tardias

Caracteristicas prequirurgicas

Complicaciones tardias

Infeccion de herida| Dehiscenciade | Dehiscencia de cﬁlf‘ci?j: ° Formacién de
abdominal abdomen cupula cipula fistulas
ORIC 95% OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%

Abordaje abdominal

2.76 (0.89-8.5)

3.01 (0.87-10.40)

1.53 (0.34-6.88)

0.28 (0.03-2.35)

1.53(0.34-6.88)

Abordaje laparoscépico

0.36 (0.11-1.11)

0.33 (0.96-1.14)

1.04 (0.23-4.70)

5.56 (0.68-45.38)

1.04 (0.23-4.70)

Abordaje vaginal

0.99 (0.98-0.99)

0.99 (0.98-0.99)

0.99 (0.98-0.99)

Una cirugia previa

0.71 (0.23-2.13)

1.00 (0.30- 3.31)

0.62 (0.13-2.80)

5.91 (0.72-48.30)

2.10 (0.40-10.88)

Dos cirugias previas

1.19 (0.26-5.47)

0.65 (0.08-5.15)

2.65 (0.50-13.84)

0.99 (0.98-1.00)

1.09 (0.13-9.18)

Endometriosis

1.78 (0.54-5.86)

0.98 (0.97-1.00)

1.59 (0.38-8.30)

0.98 (0.98-1.00)

1.59 (0.30-8.30)

Enfermedad pélvico inflamatoria

6.13 (1.29-29.07)

3.25 (0.40-26.31)

0.99 (0.98-1.00)

0.99 (0.98-1.00)

5.44 (0.63-46.80)

Miomatosis uterina

1.37 (0.30-6.27)

0.43 (0.12-1.49)

1.01 (1.00-1.01)

1.75 (0.21-14.35)

0.32 (0.07-1.48)

Comorbilidad

1.47 (0.45-4.81)

6.60 (0.84- 51.82)

1.63 (0.31-8.45)

0.38 (0.09-1.62)

3.93 (0.47-32.81)

Diabetes Mellitus

5.57 (1.78-17.40)

10.86 (3.25-36.31)

1.42 (0.17-11.98)

1.22 (0.14-10.04)

3.46 (0.66-18.12)

Hipertension

2.64 (0.80-8.70)

5.01 (1.50-16.66)

0.97 (0.11-8.14)

0.99 (0.98-1.00)

0.99 (0.98-1.00)

Enfermedad tiroidea

0.98 (0.97-1.00)

1.12 (0.14-8.89)

0.99 (0.98-1.00)

0.99 (0.98-1.00)

4.58 (0.87-24.02)

Enfermedad reumatolégica

0.98 (0.97 -1.00)

3.67 (0.45-29.83)

6.14 (0.71-53.05)

0.99 (0.98-1.00)

0.99 (0.98-1.00)

Anemia prequirtrgica

2.81(0.91-8.68)

3.07 (0.89-10.59)

4.3 (0.84-22.73)

0.57 (0.11-2.86)

4.38 (0.84-22.73)

Es notorio el efecto que tiene la patologia oncoldgica y reumatica sobre el aumento
del riesgo para presentar eventos trombdticos (OR 11.75 IC95% 1.04 - 132.3 y OR

19.6 IC95% 1.7 - 223.31). De forma similar la paciente con diabetes tiene aumento en
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el riesgo de infeccion de herida quirdrgica abdominal (OR 5.57 1C95% 1.78-17.40) y
dehiscencia (OR 10.86 1C95% 3.25 - 36.31). Otras asociaciones identificadas fueron
el aumento de riesgo para infeccion de herida quirurgica en pacientes con EPI (OR
6.13 1C95% 1.29 - 29.07) y el riesgo de dehiscencia en pacientes con hipertension
arterial sistémica cronica (OR 5.01 IC95% 1.50-16.66).

De forma general al comparar la histerectomia abdominal con los abordajes de
minima invasion, se identific6 un aumento en el riesgo de presentar cualquier
complicacion, con un OR 3.2 IC95% 2.38-4.34. Sin embargo al comparar la
histerectomia vaginal con la laparoscopica no hubo una diferencia significativa en la
frecuencia de complicaciones ( respectivamente con 17.8% vs 20.3%, p= 0.31 y OR
0.85 1C95% 0.49-1.48).

DISCUSION

Ha sido ampliamente reconocido la ventaja que tiene el uso de procedimientos
GINECOLOGICOS de minima invasioén, especialmente los realizados por orificio
natural: la via vaginal. En 2019 , se presento una revision sistematica y metaanalisis
que comparaba los desenlaces postquirurgicos entre la histerectomia vaginal y
laparoscopica, en la cual encontraron una diferencia significativa en el tiempo
quirurgico favoreciendo a la histerectomia vaginal sobre la via laparoscépica (WMD -
34.01 min, 1C95%-43.54 a —24.48 min, p < .0001).%® Asi mismo, en una cohorte
retrospectiva, en la cual se incluyé 1870 abordajes vaginales y 3740 laparoscépicos,
se encontré que las lesiones ureterales fueron mas comunes en la histerectomia
laparoscopica en comparacion con la histerectomia vaginal (OR 0.12 I1C 95% 0.02—
0.38). ® En este documento, si bien no logramos identificar el beneficio del tiempo
quirurgico a favor de la histerctomia vaginal, si identificamos la reduccion del riesgo
para complicaciones especificas, con menor riesgo de lesiones gastrointestinales (OR
0.97 1C95% 0.96 - 0.98), lesiones al canal vaginal (OR 0.97 1C95% 0.96 - 0.98) y
compliaciones pulmonares como broncoespasmo o atelectasia (OR 0.98 IC95% 0.98
- 0.99), dehiscencia de cupula vaginal (OR 0.99 IC95% 0.98-0.99), absceso o
coleccién en cupula (OR 0.99 1C95% 0.98 - 0.99) y la formacion de fistulas
PRINCIPALMENTE URINARIAS (OR 0.99 IC95% 0.98 - 0.99).
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En el total de casos registrados, la complicacion mas frecuente EN NUESTRA
POBLACION fue la hemotransfusion, la cual se presenté en el 12.7%, manteniéndose
como la complicacion mas frecuente para los abordajes abdominal (29.8%) vy
laparoscopico (4.3%). Este requerimiento de apoyo transfusional no se ha reportado
tan frecuentemente en otras fuente, tal es el caso de un estudio descriptivo realizado
en un centro de tercer nivel en india, en el cual unicamente se reporta un 2.6% de

histerectomias laparoscopicas que requirieron transfusion. 0

De forma general, nuestros resultados demuestran que no se presentd diferencia
entre el total de complicaciones de la HV y HTL (OR 0.85 IC95% 0.49-1.48), similar a
otras publicaciones internacionales; es importante destactar, que contrario a lo
reportado en otras fuentes, identificamos que la histerectomia vaginal se asocia a
mayor tiempo quiruargico (163 min vs 138 min, p <0.001) y sangrado (528ml vs 275ml,
p <0.001) en las pacientes del INPer, mientras que en un estudio de 2021, que utilizd
datos del colegio americano de cirujanos, se refirid que la histerectomia vaginal se
asocia con una probabilidad menor de tiempos de operacion que excedieran las 2.5
horas (aOR 0.31, IC95% 0.27-0.43) . ?® Esta discordancia podria atribuirse a un
registro inadecuado en el expediente electronico, ya que la histerectomia vaginal
suele realizarse en conjunto con otros procedimientos de reconstruccion del suelo
pélvico y prolapso de 6rganos pélvicos y al momento de ingresarse la informacion no
suele haber una distincion entre el tiempo empleado uUnicamente para la
histerectomia. Otra explicacidn posible para esto seria la naturaleza de hospital
escuela del instituto, por lo que los desenlaces se ligan a la experiencia del residente
que realiza la histerectomia, ya que en el instituo la cirugia laparoscopica suele ser
realizada por residentes DE MAYOR JERARQUIA'Y con mas anos de entrenamiento
en ginecologia (5 a 7 afios) en comparacién con la vaginal (4 afos), e incluso podria

ser resultado de las curvas de aprendizaje para cada procedimiento.

En la poblacién analizada encontramos hallazgos concordantes con la literatura
disponible respecto al mayor riesgo de la histerectomia abdominal, con mayor
sangrado y tiempo quirurugico, ademas con un aumento del riesgo 2.2 veces para
presentar cualquier tipo de complicaciones (OR 3.2 IC95% 2.38-4.34), esto puede
deberse a que la eleccion de la via abdominal en el instituto nacional de perinatologia

corresponde a pacientes que se encuentran con patologias que dificultan el acceso
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por otro abordaje o con compromiso severo, como los casos de enfermedad pelvica
inflamatoria con datos de abdomen agudo o inestabilidad hemodinamica; de igual
modo a estas pacientes se les ofrece la via abdominal al presentar uteros de

dimensiones y peso mayores, asi como patologias malignas.

El numero de procedimientos realizados y la curva de apredizaje para cada tipo de
cirugia tiene un impacto en la duraciéon de la cirugia y la tasa de complicaciones
postoperatorias. Para la histerectomia vaginal, se han identificado diferentes etapas
de aprendizaje. La fase 1, conocida como fase de competencia, abarca de 1 a 5
casos, seguida de la fase 2 de perfeccionamiento, que va desde los 6 hasta los 26
casos. Finalmente, la fase 3 implica el dominio de la técnica, con un rango de 26 a 31
casos, incluyendo la gestion de casos complejos. En el caso de la histerectomia
laparoscopica, se ha observado una reduccion en el tiempo quirdrgico y las

complicaciones después de realizar entre 45 y 75 procedimientos. (19:20.21)

Como describimos inicialmente, la tendencia a utilizar abordajes de minima invasion
se identificé en nuestro instituto, al ser la histerectomia laparoscopica la via de
abordaje mas frecuente, a diferencia de lo mencionado por ACOG , quienes si
reconocen el aumento de la histerectomia laparoscopica pero unicamente con un
8.2% de todas las histerectomias, en comparacion con nuestro medio donde se
realizo en el 50.7% de los procedimientos. Mientras que para ellos el abordaje
abdominal correspondio a un 45% en el INPer esta via representa el 33%; y para el
abordaje vaginal hay que comparar el 19.8% de EUA con el 11% de lo que
identificamos en nuestra poblacién. De forma mas cercana, en un estudio realizado
en el hospital Angeles Pedregal de la Ciudad de México en 2019, se encontré una
distribucion distinta , con un 61.97% para el abordaje abdominal, 26.76% en el caso
de laparoscopia y unicamente 2.82% para la via vaginal, esto puede deberse a los
recursos hospitalarios que se dispone en los diferentes centros o los programas de
ensefanza con los que se dispone, debido a que el INPer cuenta con programas de
entrenamiento en cirugia ginecoldgica endoscopica y urologia ginecolégica , ambos
ampliamente desarrollados, por lo que suelen captarse mas pacientes para realizar

procedimientos por vias laparoscopicas y vaginales en mayor proporcion.
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En un estudio publicado en 2021, realizado en Finlandia, se examind la tendencia de
las indicaciones de histerectomia a lo largo del tiempo. Anteriormente, antes del afio
2000, la miomatosis uterina era la indicacion mas comun para este procedimiento. Sin
embargo, se observd una disminucion significativa en la prevalencia de
histerectomias por miomatosis uterina, pasando del 12.8% entre 1994 y 2001 al 4.8%
en los anos 2010 y 2017 en la poblacion estudiada. En contraste, se observd un
aumento en otras indicaciones, como el prolapso de érganos pélvicos y las neoplasias

malignas, después de 2017. ?7)

Por otro lado, en el estudio realizado en el Hospital Angeles Pedregal, se encontrd
que la miomatosis uterina continua siendo la indicacion mas frecuente para la
histerectomia, representando el 75.59% de los casos, una cifra similar a la identificada
en el Instituto Nacional de Perinatologia con un 73.7% de histerectomias indicadas
por miomatosis. Sin embargo, al analizar los casos segun el abordaje vaginal, se
observd que el prolapso de 6rganos pélvicos fue la indicacibn mas frecuente,
representando el 87.1% de los casos. A pesar de esto, el prolapso de 6rganos

pélvicos solo constituyo el 11.6% de todas las indicaciones para cirugia. ©

La asociacion encontrada entre la histerectomia vaginal y el prolapso de 6rganos
pélvicos puede ser atribuida a la mayor facilidad de acceso vaginal en caso de que
esta condicion esté presente. Por otro lado, la reduccién en la prevalencia de
histerectomias por miomatosis uterina puede estar relacionada con la aparicion y
distribucion de tratamientos alternativos para el sangrado uterino anormal causado
por los miomas, lo cual ha permitido realizar enfoques conservadores para preservar

el utero y la fertilidad.

Una de las fortalezas destacadas de este estudio reside en la inclusion de un amplio
volumen de pacientes, asi como en la realizacion del mismo en un centro de
referencia de tercer nivel de atencidn, lo que ha permitido recopilar informacion de
casos clinicos considerados complejos. Sin embargo, resulta relevante mencionar
que esta muestra puede representar una limitacion en términos de representatividad

para la poblacion general.
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Ademas, es imprescindible reconocer las limitaciones inherentes a este estudio. En
primer lugar, el disefio transversal adoptado implica que tanto la informacion
prequirargica como postquirdrgica se hayan recolectado en un mismo momento
temporal, dificultando establecer una secuencia cronoldgica clara de la relacion entre
variables. Asimismo, la metodologia basada en la revision de expedientes para la
recoleccion de datos podria conllevar un sesgo de informacion al no contar con la
posibilidad de corroborar directamente los datos obtenidos con la clinica

correspondiente.

En pro de continuar esta linea de investigacion en nuestro instituto, se podria plantear
una oportunidad para realizar un estudio prospectivo. Dicho estudio podria centrarse
en analizar los datos de histerectomias llevadas a cabo mediante abordajes
minimamente invasivos disponibles en nuestra area, garantizando la homogeneidad
de las condiciones iniciales, mediante la inclusion de un grupo especifico de cirujanos

e indicaciones prequirurgicas similares.

CONCLUSIONES

La relacion encontrada entre los resultados de las caracteristicas prequirurgicas y los
desenlaces o complicaciones postquirurgicas del procedimiento de histerectomia
tanto en via abdominal como laparoscopica, muestran una leve elevacion porcentual
comparada con lo publicado internacionalmente para las mismas vias de abordaje
quirurgico, no asi para la via vaginal que es la via con menor reporte de desenlaces

de complicaciones en nuestra poblacion.

La relacion encontrada entre los resultados de las caracteristicas prequirurgicas y los
desenlaces o complicaciones postquirurgicas del procedimiento de histerectomia,
tanto en via abdominal como laparoscépica, muestra una leve elevacién porcentual
en comparacion con lo publicado internacionalmente para las mismas vias de
abordaje quirurgico. Contrario a lo que ocurre en el caso de la via vaginal, que

presenta el menor reporte de complicaciones en nuestra poblacion.
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Cada via de abordaje en la histerectomia conlleva tanto beneficios como riesgos y
complicaciones. La eleccién de la via debe seleccionarse, sin duda, de forma
individualizada, teniendo en cuenta las caracteristicas especificas de cada paciente,
Es importante destacar que los abordajes de minima invasion, como el vaginal
(orificio natural), y el laparoscopico (minima invacion) han demostrado tener mejores
resultados en el periodo postquirirgico. Especificamente, en este estudio
encontramos que el abordaje vaginal present6 una disminucion en el riesgo de
lesiones gastrointestinales, lesiones en el canal vaginal, complicaciones pulmonares,
transfusiones sanguineas, dehiscencia y formacion de abscesos en la cupula, asi
como la aparicidn de fistulas, y la via laparoscopia reduce el riesgo de complicaciones
tales como hemorragia excesiva (>1000 ml), ingreso a la unidad de cuidados
intensivos y necesidad de transfusiones sanguineas. Por otro lado, no obstante, es
fundamental seguir las recomendaciones internacionales (ACOG, SOGC, RCOG,
ISGE, AAGL) basadas en evidencia cientifica al momento de tomar decisiones en
cuanto al abordaje a utilizar. En caso de que sea factible realizar cualquiera de los
abordajes, se dara preferencia a la via vaginal, en linea con dichas recomendaciones,
teniendo presente la oportunidad de mejora en la optima profesionalizacion en nuestro

instituto como sede formadora de profesionales de la salud.
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