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Marco teodrico

La histerectomia es la remocion quirurgica del utero entre los cuales se encuentran
diferentes tipos de abordaje, entre ellos la histerectomia abdominal (HA) envuelve el
retiro del dtero a través de una incision en el abdomen bajo; dentro de este tipo
tenemos a la histerectomia subtotal (HS) y a la histerectomia radical la cual se realiza
en procedimientos de malignidad asociando la salpingooforectomia bilateral y los
nodulos linfaticos pélvicos. La histerectomia vaginal (HV) envuelve el retiro del utero a
través de la vagina sin incisiones abdominales, la histerectomia laparoscépica (HL)
envuelve el retiro del Gtero a través de puertos laparoscépicos y puede ser subdividida
dependiendo de la extension de la cirugia realizada, siendo ésta la histerectomia total
laparoscépica (HTL), histerectomia supracervical laparoscépica (HSL) o histerectomia
vaginal asistida laparoscopicamente (HVLA) [1].

La histerectomia es la operacion ginecolégica mayormente realizada a través del
mundo, aun no existe un consenso de cual es el método 6ptimo para su abordaje [4].

Después de la cesdrea, la histerectomia es la segunda operacién mayormente realizada
en mujeres en edad reproductiva en los Estados Unidos. Aproximadamente 600,000
histerectomias son realizadas al afio y se estima un ndmero de 20 millones de mujeres
a las cuales se les ha sometido a éste procedimiento [4]

A pesar de los beneficios de la HS, la HA se convirti6 en el procedimiento estandar
puesto que disminuia el riesgo de cancer cervical y la persistencia del sangrado vaginal,
actualmente se ha retornado ala HS pero el nimero de procedimientos realizados varia
entre paises, existié6 un aumento de HS en EUA del 0.7% en 1990 a un 1.1 en 1993,
posteriormente 1.6% en 1997 y 7.5% en el 2004. [8]

Actualmente se ha retornado ala HS pero el nimero de procedimientos realizados varia
entre paises, existi6 un aumento de HS en EUA del 0.7% en 1990 a un 1.1 en 1993,
posteriormente 1.6% en 1997 y 7.5% en el 2004. [5].

Durante el 2000-2004 la tasa de realizacion de histerectomia en los EUA fue de 5.4 por
cada 1000 mujeres. [6]

Los factores de riesgo asociados a mayor co-morbilidad son: cancer ginecoldgico
concomitante, historia de cesarea previa, experiencia disminuida del cirujano, edad
avanzada y la obesidad, realizandose mayormente en mujeres de 40-44 afios siendo las
tres condiciones mas asociadas: miomas, endometriosis y prolapso uterino.

El retiro del utero ha demostrado buenos resultados con bajas tasas de complicaciones
sintomdticas: miomas, endometriosis, dismenorrea, hemorragia uterina
(hipermenorrea), sin embargo debe darse preferencia a métodos menos invasivos y un
tratamiento individualizado. La histerectomia abdominal permanece siendo la via de
abordaje. [7]



Las indicaciones para la realizacién de histerectomia son: sangrado uterino
disfuncional, miomatosis uterina, prolapso genital, endometriosis, enfermedad pélvica
inflamatoria, absceso tubo-ovarico, displasia cervical e hiperplasia endometrial. [7]

Las complicaciones comunes de la histerectomia incluyen hemorragia
(intraoperatorias y postoperatoria), infeccion del sitio de herida quirtrgica y
dehiscencia, infeccién urinaria, dafio a 6rgano vecino y enfermedad tromboembolica.
[11].

La histerectomia vaginal se asocia con menor morbilidad, recuperaciéon mas rapida y
menor estancia intrahospitalaria comparada con la histerectomia abdominal. Un
estudio sistematico randomizado concluyo que cuando posible, la HV deberia ser
realizada en vez de la HA para el tratamiento de la patologia benigna ginecolégica.

Aun asi HV tiene menores riesgos comparados con la HA. Un hematoma representa la
complicacién perioperatoria mas comun de la HV seguido de fiebre, disminucién en la
hemoglobina, necesidad de transfusién, reingreso al hospital y mayor tiempo de
estancia intrahospitalaria. [5]

El procedimiento es técnicamente mas simple que la histerectomia abdominal y evita
la necesidad de diseccién a través de la zona vascular paravaginal de la ctpula, en
proximidad con el uréter. [9]

Permanece siendo un procedimiento totalmente intraperitoneal y evade la
comunicacion entre la cavidad vaginal y la cavidad abdominal. [8]

Problema:

;Cual de las vias de abordaje quirdrgico presenta mayores beneficios y menores
complicaciones en la realizacion de la histerectomia en la patologia benigna
ginecoldgica en nuestro medio?

Hipotesis:

H1: La histerectomia vaginal presenta menores complicaciones en las pacientes
portadoras de patologia ginecolégica benigna.

HO: La histerectomia vaginal no es la via de abordaje de eleccién en pacientes
portadoras de patologia ginecoldgica benigna.



Objetivo

Comparar los diferentes tipos de histerectomia y via de abordaje que ofrece mayor
beneficio y menores complicaciones en las pacientes con patologia benigna
ginecolédgica.

Objetivos secundarios

e Conocer las indicaciones médicas para el procedimiento

e Determinar la cantidad de sangrado y disminuciéon de la hemoglobina en los
diferentes tipos de histerectomia

e Conocer el tiempo quirurgo entre los diferentes tipos de histerectomia

e Conocer las complicaciones transoperatorias y postoperatorias y su frecuencia
en los diferentes tipos de histerectomias.

e Conocer los dias de estancia hospitalaria entre los diferentes tipos de
histerectomia.

e Conocer el nimero de pacientes presentaron reingreso a la unidad secundario a
complicacién del procedimiento.

Justificacion

Se requiere valorar la via de abordaje quirtrgico de la histerectomia, para determinar
cudl de ellas presenta menor nimero de complicaciones, sangrado, tiempo de estancia
hospitalaria y reingresos al hospital.

Poblacion/muestra

Mujeres de la consulta externa del servicio de Ginecologia y urgencias del Hospital Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez con sangrado uterino anormal y sintomatologia mecanica
pélvica asociada a patologia benigna ginecoldgica.

Criterios de inclusion

e Mujeres con presencia de sangrado uterino anormal o sintomas mecanicos
pélvicos por patologia ginecolégica benigna sometidas a histerectomia de la
consulta externa del servicio de ginecologia y urgencias del Hospital General Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez

Criterios de exclusion

e Pacientes embarazadas o realizacién de histerectomia obstétrica.



Criterios de eliminacion

e Pacientes en las cuales posterior a la histerectomia se les haya diagnosticado con
datos de malignidad

e Expedientes incompletos

Diseifo
e Se trata de un estudio, transversal, retrospectivo y descriptivo.

Material y Métodos

Se revisaron los expedientes clinicos de 124 pacientes vistas en la consulta externa de
ginecologia y urgencias del Hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez en el periodo
comprendido del 12 Enero del 2013 al 31 de junio del 2014, con diagndstico de
sangrado uterino anormal que requirieron histerectomia como método definitivo, de
las cuales se lograron incluir 111 expedientes que cumplian con los criterios.

Se recabaron los datos en el programa Microsoft Excel 2010, con divisiéon de las
pacientes dependiendo del procedimiento realizado en grupos.

Se analiz6 cada grupo por separado y se realiz6 obtenciéon de media en cuantificacion
de sangrado (mililitros), tiempo (minutos), indicaciones y frecuencia de complicaciones
por grupo.

Resultados

Se lograron incluir los expedientes de 111 pacientes, divididas en 79 mujeres sometidas
a histerectomia abdominal (HA), 25 histerectomia subtotal (HS) y 7 a histerectomia
vaginal (HV).

Se observo una edad promedio de 43.6 afios para el grupo HA, 45.6 afios para el grupo
de HS y 68.8 afos para la histerectomia vaginal HV. (Tabla 1)

Dentro de las indicaciones se observo para la HA, la principal indicacién fue miomatosis
uterina de grandes y medianos elementos 30 pacientes (38%) respectivamente,
seguido de miomatosis uterina de medianos elementos 16 pacientes (20%), 2 pacientes
IVPH (3%) y 1 paciente tumoracion anexial (1%). (Tabla 2)

Para la HS la principal indicacién fue miomatosis uterina de grandes en 9 pacientes
(36%), miomatosis uterina de pequefios elementos en 6 pacientes (24%), miomatosis
uterina de medianos elementos 4 pacientes (16%), seguidos de tumoracion anexial en
4 pacientes (16 %%), tumoracion pélvica en 2 pacientes (8%) (Tabla 3); Parala HV la
indicacion fue prolapso uterino en 7 pacientes (100%). Se muestra en la (Tabla 4) el
panorama general de las indicaciones.



El sangrado promedio para la HA fue de 350cc, para la HS de 376cc y para la HV de
211cc, con un sangrado minimo y maximo para la HA de 100ccy 1300 cc, HS de 100 cc
y 900 ccy para la HV de 80 ccy 400 cc respectivamente. (Tabla 5 y 6)

Existi6 una disminucién de los niveles de hemoglobina para la HA de 1.18 g/dl, para la
HS disminuyo un promedio de < 1.4 g/dl, y para la HV se reporté una disminucién de
0.7 g/dl. (Tabla 7)

El tiempo quirurgico promedio para la HA fue de 134 min, HS de 123 min, HV 77 min,
con tiempo minimo y maximo para la HA de 70 min y 250 min, HS 81 min y 195 min y
parala HV 70 min y 85 min respectivamente. (Tabla 8 y 9)

Respecto a las complicaciones se presentaron en un 940% en el
perioperatorio/postoperatorio para la HA, de las cuales fueron: fiebre en 4 pacientes,
lesién vesical en 3 pacientes y 3 pacientes que requirieron transfusion, 9.20% para la
HS de las cuales fueron: 4 pacientes requirieron transfusiéon y 2 paciente fiebre, y 7%
para la HV de las cuales se presentaron 2 paciente con absceso de cipula. (Tabla 10)

Las complicaciones postquirurgicas se presentaron para la HA en un 8% de las cuales
se presentaron 3 pacientes con fistula vesico-vaginal, 3 con dehiscencia de herida
quirdrgica, 3 infecciones vaginales, 1 infeccién urinaria y 1 hematoma de pared, en la
HS se presentaron en un 7% de las cuales fueron: 2 pacientes con dehiscencia de herida
quirdrgica y 1 infeccién urinaria, en la HV se present6 un 8% con 1 paciente que
presento incontinencia urinaria.

Con respecto a los dias de estancia intrahospitalaria se registro un promedio de 3.28
dias promedio para la HA, 3.52 dias para la HS, y 3.66 dias para la HV.

Existié un porcentaje de reingreso para la HA de 7.5%, para la HS 8% y 7% para la HV.
(Tabla 11)

Se logro observar que un 22% del grupo de HA presentaba algln cirugia previa, que en
el grupo de HS un 84.21% y un 66.66% de pacientes en el grupo de HV como factor de
riesgo importante para presentar algin tipo de complicacion.

Discusion

No se encontraron diferencias significativas respecto a la edad de realizacion de
histerectomia en los diferentes grupos de estudio, 40-45 afios para la poblacién
mundial vs 42 y 45 afios parala HT y HS, y parala HV 65 afios en la literatura vs 71 afios.

[4]

El sangrado promedio reportado a nivel internacional fue de 126 ml en HV, 222 HS y
243 HA, observandose una mayor cantidad de sangrado en nuestro medio para todas
las vias de abordaje sin embargo esta cantidad de sangrado no es representativo para
aumentar el factor de co-morbilidad de las pacientes, y se puede apreciar que la



histerectomia vaginal tiene la cantidad menor de perdida sanguinea como via de
abordaje lo que apoya nuestra premisa inicial. [10]

Respecto a los tiempos quirurgicos se observo un tiempo de 108 min para la HA, 80 min
parala HS y 87 min para la HV, siendo mayores los tiempos para la HA e HS en nuestro
hospital, pero menores en la HV, sin resultar ser significativos para el aumento de riesgo
de co-morbilidad, por lo que nuestra unidad se encuentra en rangos de literatura a nivel
internacional.

La mayor complicacién perioperatoria reportada en la literatura fue la hemorragia en
cualquier via de abordaje, lo cual es similar en nuestro medio presentandose como
complicacién principal perioperatoria la hemorragia y fiebre seguido de lesiones
vesicales; para la histerectomia vaginal la complicacion mayor sigue siendo la
hemorragia, en nuestro medio se presentaron solo dos paciente con absceso de cipula,
la cual es la segunda causa de complicacién mas frecuente. Respecto a lo anterior
podemos observar que nuestras complicaciones no divergen mucho de los paises de
primer mundo; sin embargo para la tasa de complicacién reportada en EUA que es de
8-10% es mayor en nuestro medio con un aproximado de 11% en los diferentes grupos
de abordaje de manera global. [11]

Respecto a las complicaciones postquirturgicas se observo en nuestro medio que la
mayor complicacion presentada fue la dehiscencia de herida quirtrgica en el grupo de
HA e HS, concordante con la literatura, seguido de infecciones genitourinarias y se
puede observar que en nuestro medio la fistula vesico-vaginal a pesar de ser una
complicacién poco frecuente (menor al 1%), se observo en un 3.77% en el grupo de la
HA, respecto a la HV solo se observo una paciente la cual presento incontinencia
urinaria posterior a la cirugia. [4,11]

La disminuciéon de hemoglobina reportada a nivel internacional se describe 1.60 g/dl
parala HV, 1.72 parala HA y 1.65 HS, comparado con nuestro medio 0.7 g/dl para la
HV, 1.18 g/dl parala HAy 1.44 g/dl para la HS. En este punto se puede observar que la
histerectomia vaginal fue la via de abordaje con menor disminucién de hemoglobina
mejorando asi la co-morbilidad de nuestras pacientes, y en relacion a nivel
internacional, con una menor perdida de la misma en nuestro medio. [7]

No existi6 diferencia en cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria en ninguno de
los diferentes grupos de abordaje quirtirgico en comparacién con la literatura (3 dias
promedio). [7]

En la literatura se reporta un porcentaje de reingreso que va de un 2-8% alrededor del
mundo siendo en nuestro medio similar en un 8% del total de las pacientes. [7]

Se pudo observar que el grupo que mayor niumero de sangrado y disminucién de
hemoglobina fue el de la HS, sin embargo esto asociado a que la poblacién de estas
pacientes en su mayoria presentaba algun tipo de cirugia previa abdominal, por lo que
se asocia a éste tipo de pacientes con mayor riesgo de presentar algin tipo de
complicacién en el evento quirurgico. [4, 7,11]



Conclusiones

La histerectomia es un procedimiento quirargico que ha evolucionado con el tiempo,
en cuanto a la via de abordaje para disminuir las complicaciones, el sangrado, los dias
de estancia intrahospitalaria y el regreso a las actividades cotidianas de las pacientes.

En nuestro medio solamente se realizan el abordaje abdominal y el vaginal,
observandose una tasa menor tasa de sangrado y disminucién de hemoglobina en la
histerectomia vaginal, asi como un menor tiempo quirdrgico, con un tiempo
intrahospitalario similar respecto a la via abdominal. La literatura nos orienta a que la
mejor via en la actualidad para realizacion de la histerectomia es la via vaginal por
ofrecer mayores ventajas y menores complicaciones, lo cual pudimos corroborar con
nuestra investigacion.

A pesar de las ventajas ofrecidas por la histerectomia abdominal tiene mayor tasa de
complicaciones y se reportan mayores dias de estancia intrahospitalaria contra otra via
de abordaje, la histerectomia abdominal sigue teniendo un papel importante en nuestro
medio, puesto que sigue siendo la via de abordaje mas utilizada y representa hasta casi
el 80% de los procedimientos de histerectomia.

Se sugiere que se comience en nuestro medio la curva de aprendizaje de laparoscopia
puesto que en la actualidad y el primer mundo, se estan reportando grandes ventajas
para las pacientes, asi mismo disminuyendo los costos hospitalarios y disminuyendo
las tasas de complicaciones intraoperatorias y secundarias a reingresos, sin embargo
en nuestra poblacién de médicos solo el 5% de los gineco-obstetras tienen una curva
de aprendizaje completada en la realizacion de la histerectomia total laparoscépica.
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TABLA 3
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TABLA 5

COMPARACION DE SANGRADO ENTRE LAS DIFERENTES TECNICAS
QUIRURGICAS
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TABLA 6
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TABLA 7

COMPARACION DE DISMINUCION DE HEMOGLOBINA ENTRE
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TABLA9

TIEMPO QUIRURGICO MINIMO Y MAXIMO EN LAS DIFERENTES TECNICAS QUIRURGICAS
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TABLA 10

COMPARACION DE COMPLICACIONES ENTRE LAS
DIFERENTES TECNICAS QUIRURGICAS
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TABLA 11

COMPARACION DE REINGRESO HOSPITALARIO ENTRE LAS
DIFERENTES TECNICAS QUIRURGICAS
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