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Comparacion de las vias de abordaje para histerectomia

Introduccion

1.1 Marco teérico.-

La cirugia ginecologica es un conjunto de procedimientos, que representan
como unidad, uno de los tipos de cirugia realizados con mayor frecuencia en todo

el mundo, ya sea por patologia de origen benigno o por padecimientos oncologicos.

Dentro de este conjunto de procedimientos, el que destaca con mayor frecuencia
es la histerectomia. Dicho procedimiento consiste en la extirpacion quirurgica del
utero. Existen diferentes maneras de abordaje, cada una con sus indicaciones
precisas. Sin embargo, cada una representa una dificultad técnica distinta y
depende del cirujano poder identificar los riesgos de manera anticipada para poder
ofrecer un mejor prondéstico postoperatorio, el cual se vera reflejado con un menor
tiempo operatorio, menos lesiones a estructuras vecinas, menos dolor
postoperatorio con un menor uso de analgésicos, una estancia intrahospitalaria
reducida, ausencia de procesos infeccioso con la consiguiente disminucion de
dehiscencia de heridas quirurgicas y una incorporacién mas rapida a la actividad

cotidiana de las pacientes.

Si bien es cierto que el médico cirujano se entrena dia con dia para minimizar la
incidencia de complicaciones generadas por el factor humano, en ocasiones existen
otros factores asociados, los cuales incrementan el grado de dificultad de los
procedimientos quirdrgicos a realizar, como por ejemplo: La presencia de un
sindrome adherencial severo como es en los casos de endometriosis 0 enfermedad
pélvica inflamatoria, la presencia de variantes anatdomicas, relaciones anatémicas
poco frecuentes o ausentes que sirven como referencia quirurgica de orientacion al

cirujano.

Es de vital importancia que el cirujano domine perfectamente la anatomia para
poder disminuir al minimo la presencia de lesiones. Se menciona a continuacion un
breve repaso anatomico del utero y de las estructuras que guardan relacion

anatdmica con el mismo.
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Anatomia: Un breve repaso a los 6rganos genitales internos femeninos.

El utero es un 6rgano muscular hueco de aproximadamente 8 por 7 por 6
centimetros, el cual esta conformado por un cuerpo y cuello uterino (cérvix),

separados entre si por un ligero estrechamiento que constituye el istmo uterino. (1)
Cérvix (1)

Conformado en su mayor parte por tejido colageno, presenta una porcion supra
vaginal y una porcién intravaginal. Esta estructura morfolégicamente simula una
estructura cilindrica de aproximadamente 3-4 cm de longitud, con dos orificios:

1. Orificio cervical interno: Este orificio, guarda relacion anatomica en su cara
lateral con los ligamentos cardinales, considerados el verdadero soporte del
utero. Y en una relacién mas externa a estos, con la arteria uterina y el cruce
de los uréteres. Su correcta identificaciéon es de vital importancia para el
obstetra ya que es la dilatacion del mismo, la valorada durante un trabajo de
parto. A su vez, es un punto de referencia atomica importante para la
colocacién de cerclajes cervicales en casos de incompetencia istmico-
cervical.

2. Orificio cervical externo: su correcta identificacion permite delimitar las
diferentes zonas de transformacion que sufre el epitelio cervical durante las
diferentes etapas reproductivas de las pacientes, considerado el lugar mas
propenso para la lesion por el Virus del Papiloma Humano debido a que es

un area de metaplasia con recambio celular constante.

Cuerpo uterino (1)

Este tiene forma triangular invertida. En sus dos extremos laterales superiores se
encuentran los ostiums, los cuales son la entrada a las trompas de Falopio. EIl
cuerpo uterino esta formado por tres capas: el endometrio, que es la capa mucosa
interna, el miometrio, que es la capa de musculo liso y el perimetrio o cubierta
peritoneal que se refleja a nivel del istmo para cubrir la cara superior de la vejiga,
formando el ligamento vésico-uterino y por la pared posterior recubriendo el cuerpo

uterino y la porcion superior del cérvix extendiéndose hasta el recto, formando los
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ligamentos utero-sacros. Ambas hojas del peritoneo visceral descritas previamente
forman en la cara lateral del utero los ligamentos anchos y los ligamentos utero-
ovaricos. El cuerpo uterino en su cara anterosuperior presenta la insercion de los

ligamentos redondos, los cuales se extienden e insertan en los labios mayores.

Trompas de Falopio o Salpinges (1)

Las trompas de Falopio cuentan con una longitud promedio de 12 cm, estas
estructuras comunican las cavidades uterina y peritoneal. Estan situadas en el borde
superior libre del ligamento ancho, entre los ligamentos redondos y utero-ovaricos.
Podemos dividirlas en 4 segmentos:
1. Intersticial: Aproximadamente de 1 cm de longitud, se considera la porcidn
mas estrecha, ya que se encuentra en el interior del miometrio.
2. Istmo: con una longitud aproximada de 2- 4 cm, comenzado a la salida del
espesor miometrial.
3. Ampular: La zona con mayor diametro, donde se produce la fecundacién de
los gametos.
4. Fimbrias: Considerada la zona de contacto entre trompa y ovario con sus
proyecciones digitiformes.

Trompa de Falopio Porcibn intramural
. ) Ampolla

Fando

f
Istma
|

Orificia > !
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abdominal Crvario
de la frompa /
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Figura 1. Anatomia uterina (2)
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Estructuras con las que se establecen relaciones anatdmicas (2)

Vejiga

Estructura hueca con geométrica tetraédrica. Esta situada por detras de la sinfisis
del pubis y por delante del utero y de la vagina. Los uréteres llegan a la misma por
los dos angulos posterolaterales mientras que su angulo inferior se prolonga a la
uretra. Su superficie superior se halla tapizada en toda su extension por el peritoneo,
en contacto con el cuerpo y cuello uterino, formando asi el fondo de saco anterior
desde una vision vaginal y el ligamento vésicouterino. Como referencia agregada,
el espacio de Retzius se situa entre el pubis y la vejiga urinaria, cubierto por tejido

adiposo extraperitoneal, ricamente irrigado.
Uréteres

Los uréteres penetran en la pelvis cruzando por delante de la bifurcacién de la
arteria iliaca comun y alcanza el suelo pélvico siguiendo la pared lateral de la pelvis.
A nivel de la espina isquiatica se dirigen hacia delante y hacia dentro, por debajo
del ligamento ancho y entre las arterias uterinas y vaginales, para alcanzar el fornix
vaginal lateral. En este punto se encuentra a 2 cm del cérvix. Después asciende por
delante de la vagina hasta alcanzar el trigono vesical, penetrando en la vejiga en

sentido oblicuo
Recto

Se encuentra en la cavidad de la pelvis menor, situandose en su pared posterior. El
recto se inicia en la parte final de la porcién distal del colon sigmoides, a nivel de la
tercera vértebra sacra y termina en la region del periné con el ano. Su cara anterior
guardia relacién con la cara posterior del utero. Su longitud es de 14 — 18 cm. Su
diametro cambia de 4 cm, en el inicio del sigmoide, hasta su parte mas ancha de
7,5 cm en la porciéon media, para estrecharse a nivel del ano.
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Figura 2. Relaciones anatomicas del atero (2)

Irrigacion, drenaje venoso V linfatico e inervacion (2)

La circulacidn arterial procede de dos ramas:

1.

La arteria uterina: Rama de la hipogastrica o iliaca interna, alcanza el utero a

nivel de los parametrios, cruzando el uréter a este nivel, dando las siguientes

ramas:

e Ascendente: Se anastomosa con la circulacidn ovarica a nivel del
mesosalpinx dando el arco que irriga las trompas.

e Descendente: Da la arteria cervical y acaba anastomosandose con el sistema

de la pudenda interna.

Ambos sistemas presentan uniones anastomaéticas por delante y por detras del
utero dando lugar a las arterias arcuatas, que dan ramas radiales hacia el
espesor del miometrio, acabando en el endometrio como arterias basales y

posteriormente espirales.

La arteria ovarica: Procede de la aorta descendente, alcanzando el ovario a
través del ligamento infundibulo-pélvico, donde da la rama tubarica que se

anastomosa con la circulacion uterina.
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Circulacion venosa: Es satélite de la arterial excepto a nivel de las venas ovaricas,
pues la derecha desemboca en la cava inferior, mientras la izquierda lo hace en la

renal izquierda.

Drenaje Linfatico: La mayoria pasa a los ganglios linfaticos lumbares, ganglios
linfaticos iliacos externos o discurre a lo largo del ligamento redondo del utero hasta

los ganglios linfaticos inguinales superficiales.

Inervacion: Proviene principalmente del plexo uterovaginal que se extiende hasta

las visceras pelvianas desde el plexo hipogastrico inferior.

Figura 3. Irrigacion y drenaje venoso uterino (2)

Histerectomia
Generalidades

La histerectomia es un procedimiento quirdrgico que consiste en la extirpacion del
utero. Para realizar dicho procedimiento es necesaria la comprension de la
anatomia como fue descrita previamente, asi como la fisiologia y la patologia de los

organos reproductores femeninos. A su vez, es importante conocer las
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manifestaciones clinicas de las diferentes patologias subyacentes y el impacto que

generan las mismas en la calidad de la vida. (3)(4)

La primera causa de este procedimiento quirurgico es el sangrado uterino anormal
secundario a la presencia de tumoraciones benignas conocida como miomatosis
uterina. Le siguen en frecuencia: hiperplasias endometriales, adenomiosis,
alteraciones de la estatica pélvica donde se implica el prolapso de este 6rgano,
sangrado uterino disfuncional refractario a tratamiento farmacologico,

padecimientos malignos del mismo. (5) (6)
Antecedentes historicos

La historia nos dice donde hemos estado y hacia donde vamos, por lo que es
importante dar un repaso breve sobre la evolucion de la histerectomia. Desde el
siglo Il a.C. se tienen escritos de Sorano de Efeso quien realizo una histerectomia
vaginal en un utero gangrenando, dando a conocer que la primera via de abordaje
que se penso y practicéd fue la vaginal. Para 1517 en ltalia, se tienen reportes de
Jacobo Berengario de este mismo abordaje, sin precisar resultados, y en 1560 en
Espafa, Andrés Della Croce practicé la histerectomia vaginal pero sin tener
referencia de la evolucion. En 1600 Schinek de Grabenberg presenté por primera
vez resultados aceptables. En 1810 Wrisberg recomendé la histerectomia vaginal
para procesos oncolégicos, pero hasta 1813 en Alemania, Langebeck realizé la
primera histerectomia vaginal por cancer uterino, con éxito, y para 1825 él mismo,
intentod realizar una histerectomia abdominal, a pesar que se pensaba inaceptable
esa via de abordaje en aquellos momentos, resultando en aquella ocasion en la
muerte de la paciente. En Estados Unidos fueron Hermna y Werneber quienes en
1832 realizaron con éxito una histerectomia vaginal por cancer de utero. Se tiene
registro que la primera histerectomia abdominal exitosa fue 20 anos después de
considerarla inaceptable, en 1853 por Walter Burham. Y la primera histerectomia
abdominal subtotal electiva fue realizada por Charles Clay en Manchester en 1863.
Koeberle propone ligar el pediculo vascular para controlar las hemorragias en 1864,
ya que el éxito de la cirugia dependia del control de la hemorragia, la infeccion y el
dolor, lo cual sigue siendo el parametro de éxito hoy en dia. En México, los registros
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de la primera histerectomia vaginal fue por Nicolas San Juan en 1877, y para 1892
la primera histerectomia abdominal. Para 1900 la tasa de mortalidad se redujo a
menos del 1% y de ese momento a la fecha el objetivo es disminuir la morbilidad de
este procedimiento. La primera histerectomia laparoscépica reportada fue realizada
por Harry Reich en 1989 y la primera histerectomia total reportada por el mismo
autor en 1993. Sobre la histerectomia robética se tiene reporte de realizarse a partir
de 1998. (6) (7)

Epidemiologia y estadistica

En los Estados Unidos se realizan mas de 500.000 histerectomias por afio y se
estima que al 30% de las mujeres de ese pais se les extirpa el utero antes de llegar
a los 65 anos. Los costos anuales relacionados a la histerectomia exceden los
5.000.000.000 de ddlares en ese pais. En los ultimos 20 afios se menciona que la
via de abordaje se ha modificado, desde la introduccién de la laparoscopia en 1989,
se ha visto que esta via ha aumentado hasta en un 14%, aunque la histerectomia
abdominal sigue siendo la via mas comun para este procedimiento. La indicacion
mas frecuente sin importar la raza es la leiomiomatosis, seguida de trastornos
menstruales y prolapso de d6rganos pélvicos, invirtiéndose estos dos en raza

caucasica e hispanas. (5) (8)

(3)
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La eleccion en la via de abordaje se relaciona principalmente con los patrones de
practica y de entrenamiento de cada ginecdlogo. Las siguientes alternativas
terapéuticas disponibles a la histerectomia han disminuido las tasas de esta

operacion en los ultimos afos:

e La hormonoterapia sistematica

e Los balones térmicos intrauterinos para los procedimientos ambulatorios de
ablacion endometrial.

o Histeroscopia operatoria

e Embolizacion transcateter de arterias uterinas.

A pesar de existir estas alternativas, debido a que la histerectomia es el unico
tratamiento que ofrece un tratamiento definitivo, las mujeres lo siguen prefiriendo.
(6)(10)

Indicaciones del procedimiento quirdrgico

Los Leiomiomas uterinos siguen siendo la indicacion mas comun de la
histerectomia. En Estados Unidos en la década de los afios 1990, Farquhar y
Steiner informaron las frecuencias de las siguientes indicaciones quirurgicas:
Leiomiomas (40%), cancer (12.6%), sangrado anormal (9.5%), enfermedad

pelviana inflamatoria (3.7%), prolapso uterino (3%). (11)

En contraste el prolapso fue la indicacion del 44% de las histerectomias vaginales,
y los miomas solo 17% en este caso. La via abdominal fue elegida en el 63% de
todas las histerectomias en los EE.UU en 1997, mientras que la via vaginal solo fue

elegida el 23% de las veces y la laparoscopica represento el 9.9% del total. (11)

La histerectomia vaginal puede realizarse con mayor seguridad y eficacia en la
mayoria de las pacientes, para la mayoria de las indicaciones. Muchos otros
estudios han demostrado que la morbilidad y los costos en general son mas bajos

con la histerectomia vaginal comparada con la abdominal. (12)
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Sin embargo, los miomas grandes, la enfermedad pélvica inflamatoria, el cancer y
la mayoria de las masas anexiales sospechosas aun se abordan mejor por via
abdominal. (12)

Vias de abordaje: particularidades y complicaciones

Como se ha mencionado previamente, los abordajes se engloban en cuatro grandes
grupos: abdominal, vaginal, laparoscépico y asistido por robot. Cada abordaje
cuenta con indicaciones precisas, asi mismo se conoce que cada una de ellas
cuenta con ventajas y desventajas, resultando en diferencias tanto en la evolucion
como en el pronédstico de la paciente, aunque existen estudios en los que no se
encuentra diferencia significativa en la calidad de vida posterior a cualquier via de
abordaje utilizado. Algunas condiciones que afectan la decisién del cirujano al
momento de decidir la via de abordaje son: Entrenamiento del cirujano y
experiencia, presencia de otras enfermedades extrauterinas (pa*~'~~ia anexial,
endometriosis severa, sindrome adherencial), tamafio y forma del me%u, existencia
de la necesidad de realizar otros procedimientos asociados y la preferencia de la
paciente (13) (16)

1. Abordaje abdominal

La histerectomia abdominal es la intervencion que mas frecuentemente se realiza a
nivel mundial. La indicacién mas frecuente son los leiomiomas. En segundo lugar,

el sangrado que no responde al tratamiento médico. (14)

10



Comparacion de las vias de abordaje para histerectomia

La morbimortalidad de la histerectomia abdominal, va relacionada con la técnica del

cirujano para realizarla y la correcta indicacion del procedimiento. (15) (16)

El colegio americano de Obstetricia y Ginecologia afirma que nueve de cada doce
indicaciones de histerectomias abdominales realizadas en Estados Unidos no
cumplen con las directrices establecidas por el mismo colegio para realizar el

procedimiento.

La exposicidn a su vez a procedimientos innecesarios o mal indicados somete a la
paciente a un riesgo agregado el establecer la necesidad de utilizar anestesia para
realizar el procedimiento ya que puede provocar reacciones alérgicas entre otras

complicaciones. (17)

Las complicaciones que aparecen son de dos tipos: (15)
e Propias de la cirugia abdominal (infecciones, tromboembolias, sangrado)
e Propias de la histerectomia abdominal. (lesién a estructuras anatomicas

vecinas)

El riesgo mas grave es la presencia de lesiones inadvertidas durante el ingreso
abdominal, ya que el cirujano no puede ver los érganos subyacentes, lo que dificulta
observar el 6érgano afectado y la reparacion primaria del mismo. Sin embargo, esta
complicacion no es exclusiva de esta via de abordaje, ya que la exposicion de los
tejidos de una manera mas franca deberia de favorecer la menor aparicién de las

mismas. (17)

Esta via de abordaje favorece el mayor debilitamiento de la fuerza tensil de la
aponeurosis con la consiguiente aparicion de herniaciones ventrales. A su vez la
exposicién y manipulacion favorecen la formacién a largo plazo de adherencias, las
cuales pueden pasar desapercibidas o propiciar la aparicion de un sinfin de

complicaciones. (24) (26)

El riesgo de trombosis y de infecciones es mayor en este tipo de abordaje, ya que
la exposicién del area quirurgica y la cuantificacion del sangrado son mayor en la

misma por el simple hecho de la extension de la incision comparada con el abordaje

11



Comparacion de las vias de abordaje para histerectomia

vaginal o laparoscopico, las cuales son consideradas como de minima invasion.
(18)(19) (24)

Otra desventaja que presenta este abordaje es la insatisfaccion estética referida por
las pacientes, debido al tamafio de incision. Las alteraciones sensitivas o algicas
que refieren las pacientes, posterior al procedimiento, por lesidon neural puede ser
otra desventaja. (30) (31)

Sin embargo el abordaje abdominal, es la via de eleccion en uteros que cuentan
con miomatosis de grandes elementos, miomatosis multiple de medianos a grandes
elementos, asi como en procedimientos oncolégicos en donde la accesibilidad de

abordaje es primordial. (6) (13)

2. Abordaje vaqinal

La histerectomia vaginal es segura, amigable para la paciente y econédmicamente
conveniente. Esta indicada en la mayoria de las pacientes con enfermedad benigna,
principalmente en pacientes que presenten obesidad morbida, patologias
cardiopulmonares, entre otras. Anteriormente se consideraba la cirugia abdominal
una contraindicacién, mas si esta hubiese sido cesarea sin embargo en los ultimos
estudios se ha demostrado que la histerectomia vaginal se puede realizar tanto en
nuliparas como en pacientes con una o mas cesareas, aun en aquellas con poco
descenso uterino, con la condicion de que éstas presenten una vagina amplia que
permita el acceso a los ligamentos uterosacros y ligamentos cardinales, siempre y

cuando no se tenga patologia anexial o sospecha de adherencias. (13) (20).

La histerectomia vaginal comparada con la histerectomia abdominal resulta: Mas
segura, econdémica y de menor morbilidad, con mejor tolerancia por parte de las

pacientes con alto riesgo quirurgico o de mayor edad. (6)

Es asi como en 2017 el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos concluyo
en un reporte bibliografico del tema, que la histerectomia vaginal esta asociada con

mejores resultados y menores complicaciones que la histerectomia abdominal o

12
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laparoscopica, considerandola asi la via de acceso preferente, siempre y cuando

existan las condiciones para realizarse. (20)

Cochrane en 2015 analizé los resultados de 47 estudios aleatorios controlados de
histerectomia vaginal, laparoscopica y abdominal, concluyendo que los mejores
resultados desde el punto de vista clinico son los obtenidos por la cirugia vaginal. Y
cuando no es posible realizar la histerectomia vaginal, la histerectomia
laparoscopica tiene ventajas comparativas respecto a la histerectomia abdominal,

por lo cual se considera la segunda opcién de abordaje. (6)

Dentro de la evaluacion de las pacientes se deben considerar tres factores basicos
para determinar que es posible la via de abordaje vaginal, y que por lo tanto las
otras vias no estarian indicadas: utero con peso menor de 280gr, ausencia de
patologia pélvica que considere adherencias o patologia anexial, y el factor mas

importante la accesibilidad vaginal. (26)

Algunos autores refieren las siguientes caracteristicas como posibles
contraindicaciones para la histerectomia vaginal: (22)

e Fondo uterino a nivel de cicatriz umbilical o mayor de 300 CC.

¢ Nuliparidad.

e Angulo subpubico menor de 90 grados

o Utero fijo. (26)

Las complicaciones intraoperatorias primarias son: dafos viscerales y vasculares.
Las tasas reportadas de hemorragia varian entre el 1,4 y el 2,6% y las de dafio

ureteral y vesical entre el 0,88 y el 1,76% respectivamente. (21) (22) (24)

Las infecciones post operatorias de una histerectomia vaginal incluyen: Celulitis de
cupula, celulitis pélvica, absceso pélvico; ocurriendo en aproximadamente el 4% de
las pacientes. (22) (23)

Como ayuda para minimizar las posibles complicaciones de la via urinaria baja, la
tendencia es a generalizar de rutina la cistoscopia, luego de cirugia ginecoldgica

mayor. Con la adecuada eleccién de las pacientes, el adecuado entrenamiento, la

13
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correcta valoracion clinica y prequirdrgica, la via vaginal, se recomienda en el 80%

de las histerectomias. (22)

3. Abordaje laparoscoépico

El abordaje laparoscopico en la literatura se refiere a aquel en el que al menos una
parte de la cirugia es realizada de manera laparoscoépica. Durante los ultimos afos
su uso se ha aumentado con el argumento de que es una via de minima invasion
que ademas da la oportunidad de diagnosticar y tratar otras patologias pélvicas, con
el beneficio de una recuperacion mas rapida y menos dolorosa, a pesar de que se
sabe que abarca un mayor tiempo quirurgico y mayores costos. Se describen tres

subcategorias dentro de la histerectomia laparoscopica: (6)

1.- Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia: se realiza algun procedimiento
por via laparoscopica, por ejemplo: Ooforectomia o salpingo-ooforectomia vy
posteriormente se realiza la histerectomia vaginal convencional.

2.- Histerectomia laparoscépica: Implica la ligadura laparoscopica de los vasos
uterinos. Después de la ligadura, el resto de la cirugia puede continuar por
laparoscopia o por la via vaginal.

3.- Histerectomia total laparoscoépica: Como su nombre lo indica, corresponde a la
realizacidon total por laparoscopia incluyendo cierre de cupula vaginal, pudiendo

realizar la extraccion del utero por via vaginal.

Algunos de sus beneficios son: (27)
¢ Mejor abordaje con incisiones menores.
e Pérdida de sangre intraoperatoria inferior y una reduccion en la caida del
nivel de hemoglobina
e Reduccion de la estancia hospitalaria
e Reincorporacion mas rapida a las actividades diarias
e Menos infecciones de heridas o de la pared abdominal.
e Menor incidencia de hernias.
e Menor dolor postoperatorio

e Mejor resultado estético
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Sin embargo la realizacion de este tipo de abordaje demanda un mayor tiempo

quirurgico y se ha informado sobre una mayor incidencia de lesiones de las vias

urinarias, secundarias a la utilizacion de energia. A su vez los costos se ven

incrementados comparados con cualquiera de las otras vias de abordaje. (16)
(28)

Algunas complicaciones intraoperatorias son las siguientes: (29) (32)

Insuflacién extraperitoneal de CO2: Una introduccién defectuosa de la aguja
de Veress puede ocasionar la distension gaseosa del espacio subcutaneo,
pre peritoneal o a nivel de epiplén, lo que provoca un enfisema que dificulta
la colocacion de los trécares y la visidn posterior. Es la complicacidon mas
frecuente y habitualmente, al cambiar el punto de insercidén de la aguja de
Veress, se consigue una buena entrada intraperitoneal y el enfisema se
resuelve de forma espontanea.

Lesiones al introducir los trécares:

Lesiones vasculares: La puncion de grandes vasos abdominales (aorta,
cava, mesentérica inferior) al introducir el primer trécar transumbilical no es
superior al 0,3-0,9 %. Son mas probables en los casos de pacientes muy
delgadas o nifas. Resulta imprescindible una buena distension abdominal
con el fin de aumentar esta distancia. Las lesiones vasculares mas frecuentes
son las de los vasos epigastricos inferiores que pueden coincidir con la
colocacién de los trocares. La transiluminacién de la pared abdominal ayuda
a reducir su lesion.

Lesiones intestinales: Es una de las complicaciones mas serias, porque
puede no ser diagnosticada en el quirdéfano lo que incrementa el riesgo de
peritonitis fecal y muerte.

Lesiones vesicales: Si se advierte una puncién vesical, se debe realizar una
sutura inmediata de la brecha y la colocacion de una sonda permanente,
como minimo 21 dias, bajo proteccion antibidtica. Si la lesién pasa
inadvertida y se observa en el posoperatorio (oliguria o anuria, hematuria,
ascitis) una nueva exploracion laparoscopica permitira visualizar el orificio

vesical en comunicacién con el peritoneo y su sutura.
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4. Abordaje asistido por robot:

El abordaje asistido por robot se realiza desde 1998, y la experiencia reportada
en el tiempo es muy limitada por lo que se necesitan de mas estudios para poder
conocer sus verdaderas ventajas, sabiendo que actualmente la desventaja

principal es el costo que representa el realizar un abordaje de este tipo. (6) (26)
Comparacion de las vias de abordaje para histerectomia

Existen multiples estudios al respecto del tema revisado previamente, mismos que
se utilizaron para realizar la ultima revision de Cochrane en 2015, misma que se
tomd en cuenta para realizar las recomendaciones de la ACOG en 2017 con la
intencion de conocer cual es la ruta a elegir cuando se tiene una patologia benigna.
De estos estudios se concluye que la histerectomia vaginal se debe realizar siempre
que esta sea posible, ya que es la via que menor sangrado, tiempo quirurgico, y
analgésicos ha requerido, asi como incorporacion a las actividades diarias mas
rapida con mejor calidad de vida. Asi mismo se concluye en ambos escritos que una
vez que no es posible realizar una histerectomia vaginal, se prefiere la via
laparoscopica por sobre la abdominal, sin embargo el entrenamiento, la experiencia
y as dificultades técnicas para el uso de la laparoscopia, corresponden a una barrera
importante, y se contraindicaria esta ruta. Otra de las conclusiones es que la via
abdominal se debe utilizar unicamente cuando se contraindique las otras dos vias,
o0 como ruta alternativa una vez que de manera intraoperatoria no sea realizable la

histerectomia por la via inicial. (6) (13)

La finalidad de esta tesis es establecer mediante un analisis comparativo la
evolucion de las pacientes dependiendo de la via de abordaje elegida, en donde se
tomara en cuenta tiempo quirurgico, tiempo intrahospitalario, sangrado y numero de
analgésicos requeridos, con la intencion de comparar los resultados obtenidos con

lo que se encuentra en la revisidon en la literatura.
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1.2 Planteamiento del problema.-

La histerectomia es la cirugia ginecoldgica electiva realizada con mayor
frecuencia, siendo la indicacion mas frecuente la leiomiomatosis, seguida del
sangrado uterino anormal o el prolapso uterino. La seleccién para la via de
abordaje siempre ha sido controversial a nivel mundial, teniéndose que
realizar estudios, comités y acuerdos en donde se ha puesto sobre la mesa
la importancia de la evaluacion integral de la paciente y su evolucién. Cada
una de las vias ofrece beneficios y a la vez complicaciones, por ejemplo, la
via de abordaje laparoscoépica se prefiere por los beneficios obtenidos en
evolucion y menor sangrado, sin embargo se ha visto mayor lesion ureteral,
en la via abdominal la infeccion es la principal complicacién, presentandose
un mayor sangrado intraoperatorio y mayor tiempo hospitalario, sin embargo
es la via ideal para patologia oncoldgica, y finalmente, la via vaginal presenta
menor sangrado, menor dolor y menor costo, por lo que la consideran la via
de abordaje de eleccidn.(6) Con lo antes expuesto y conociendo la existencia
de recomendaciones mundiales para la seleccion de la via de abordaje se

plantea la siguiente pregunta de investigacion.

1.2.1 Pregunta de investigacion.-

¢, Cual es la mejor via de abordaje para histerectomia, segun la evolucién en

pacientes operadas entre el 2016 y 2017 en el hospital Angeles México?

1.3 Justificacion.-

En nuestro Hospital no hay estadistica sobre los procedimientos que se
realizan en el dia a dia, por lo cual se desconoce si existe una diferencia
significativa entre las vias de abordaje para la histerectomia con lo cual se
pudiera evaluar la existencia de una via preferente segun su evolucion, por
lo que en esta tesis se llevara a cabo un analisis estadistico comparativo con
el fin de conocer si existen diferencias estadisticas y si estas se relacionan

con lo que se observa en otros analisis internacionales.
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2. Hipotesis.-
e Si alguna de las vias de abordaje para histerectomia tiene ventaja clinica
sobre las otras entonces se encontrara diferencia entre grupos a través de la
medicion cuantitativa del tiempo quirurgico, necesidad analgésica, sangrado

perioperatorio y tiempo de hospitalizacion.
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3. Objetivos.-

e 3.1. General:

o Comparar la evolucién de las pacientes segun la via de abordaje de

las histerectomias realizadas en el Hospital Angeles México entre el
2016y 2017.

e 3.2.Especificos:

o

(@]

Definir via de abordaje con mayor numero de complicaciones.
Comparar el tiempo de hospitalizacion dependiendo de la via de
abordaje.

Comparar el sangrado perioperatorio dependiendo de la via de
abordaje.

Comparar la cantidad de analgésicos utilizados dependiendo de la
via de abordaje.

Comparar tiempo quirurgico dependiendo de la via de abordaje.

19



Comparacion de las vias de abordaje para histerectomia

4. Material y métodos.-

Se realizé un estudio de tipo:

e Retrospectivo: Ya que nuestro disefio de estudio es posterior a los hechos

estudiados y la obtencion de datos fue a través de los expedientes
clinicos proporcionados.

e Transversal: Ya que examinamos la relacion de una patologia y una serie de
variables en una poblacion determinada en un solo momento del tiempo.

e Analitico: Ya que se analizaron las relaciones entre las variables tanto de
asociacion como de causalidad.

e Observacional: Ya que a lo largo del protocolo nos limitamos a observar y

analizar determinadas variables sin ejercer un control directo.

4.1 Disefo del estudio.-

Se acudié al archivo clinico del Hospital para tener acceso a la revision de los
expedientes clinicos y tomar de ellos las variables a estudiar en pacientes
programadas para histerectomia con patologia benigna del periodo comprendido
entre Enero del 2016 a Diciembre del 2017. Los parametros evaluados para
determinar la evolucion de las pacientes como variables principales son: tiempo
quirurgico, sangrado perioperatorio, estancia intrahospitalaria y cantidad de
analgésicos utilizados en su estancia, asi mismo se obtuvieron datos
complementarios para el analisis sin ser parte del objetivo principal de este estudio,
como fueron, edad, diagndstico y complicaciones reportadas que . Se excluyeron
del estudio las pacientes con patologia maligna, procedimientos de urgencia y
procedimientos subtotales, con lo que cual se obtuvo un total de muestra de 213
pacientes para las tres vias de abordaje.

El analisis estadistico se realizé inicialmente con la prueba de homogeneidad de
varianzas de Levene para valorar la posibilidad del adecuado anélisis,
posteriormente se realizé ANOVA y analisis post-hoc con Bonferroni para comparar
las variables continuas con homogeneidad de varianza con las variables

apropiadas, y debido a la falta de homogeneidad del tiempo quirargico se utilizaron
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pruebas no paramétricas (Kruskall Wallis) para su analisis. Todo el anélisis de datos

se realizé en el programa estadistico SPSS 23, considerando significativo un

p<0.05.

4.2 Variables.-

Variable

Procedimiento

Definicién

Via de abordaje
utilizado para
realizar la
histerectomia

Indicador

Abdominal
Laparoscopica

Vaginal

Tipo de
Variable

Cualitativa

Medicién

Nominal

Sangrado

Cantidad de
sangrado
obtenido durante
el procedimiento

Numero

Cuantitativa

Escala

Tiempo
guirargico

Tiempo para la
realizacion del
procedimiento

Numero

Cuantitativa

Escala

Analgesia

Cantidad de
analgésicos
requeridos
durante la
estancia
hospitalaria

Numero

Cuantitativa

Escala

Tiempo
intrahospitalario

Dias que requirio
la paciente de
manera
intrahospitalaria

Numero

Cuantitativa

Escala
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4.3 Criterios.-

e De inclusion:

Pacientes programadas para histerectomia por procedimientos benignos

e De exclusién:
Pacientes con patologia maligna
Pacientes con cirugia de urgencia

Histerectomias subtotales
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5. Resultados y Analisis.-

Durante el periodo de Enero del 2016 a Diciembre del 2017 se obtuvieron 213

pacientes con patologia benigna, programadas para histerectomia, de las cuales

78.9% fueron por via abdominal, el 13.6% por via laparoscopica y solo el 7.5% por

via vaginal, observado una disminucion importante en el ultimo afo reportado.

Tabla 1.
Total de Histerectomias realizadas del 2016 al 2017
Afo
Procedimiento 2016 2017 Total %

HTA 82 86 168 78.9
HTL 7 22 29 13.6
HTV 13 3 16 7.5

TOTAL 213 100

Se encontré una media para la edad tanto en la via laparoscopica como en la

abdominal de 45 afios, sin embargo la media en la via vaginal fue de 60. La

distribucién de las edades por procedimiento se muestra en la siguiente grafica.

Grafica 1.
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El principal diagnostico por el cual se realizaron

leiomiomatosis en un 77.5% en cualquiera de las vias utilizadas.

Tabla 2.

DIAGNOSTICO*PROCEDIMIENTO

las histerectomias

fue

PROCEDIMIENTO

Total
DIAGNOSTICOS A oL Ty
3 2 0 5
ADENOMIOSIS
1.8% 6.9% 0.0% 2.3%
1 0 0 1
ENDOMETRIO ASINCRONICO
0.6% 0.0% 0.0% 0.5%
10 1 1 12
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL
6.0% 3.4% 6.3% 5.6%
2 0 0 2
LIEAG
1.2% 0.0% 0.0% 0.9%
140 23 2 165
MIOMATOSIS
83.3% 79.3% 12.5% 77.5%
1 0 0 1
POLIPO ENDOMETRIAL
0.6% 0.0% 0.0% 0.5%
11 2 0 13
SUA
6.5% 6.9% 0.0% 6.1%
0 1 13 14
TRASTORNO ESTATICA PELVICA
0.0% 3.4% 81.3% 6.6%
168 29 16 213
Total
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Las variables analizadas en el estudio se resumen en la siguiente tabla, observando
los porcentajes por procedimiento y variable estudiada y la tabla posterior recaba

las medias y desviaciones estandar por procedimiento:

Tabla 3. Porcentajes de las variables segun procedimiento.

PROCEDIMIENTO
VARIABLES ESTUDIADAS HTA HTL HTV
% (n=168) % (n=29) % (n=16)
10- 250 61.9% 75.9% 56.3%
SANGRADO (ML) 251 - 650 33.9% 20.7% 43.8%
651-1700 4.2% 3.4% 0.0%
<= 100.0 42.9% 31.0% 37.5%
101.0 -
T.QX 44.6% 41.4% 37.5%
150.0
151-360 12.5% 27.6% 25.0%
<2 45.8% 58.6% 43.8%
No. ANALGESICOS
>2 54.2% 41.4% 56.3%
<2 49.4% 55.2% 37.5%
DIAS INTRAHOSP
>2 50.6% 44.8% 62.5%

Tabla 4.

COMPARACION DE MEDIAS Y DESVIACION ESTANDAR DE VARIABLES ESTUDIADAS SEGUN
VIA DE ABORDAJE

No. DIAS
PROCEDIMIENTO T.QX SANGRADO [ ANALGESICOS | INTRAHOSP
HTA Media 113.61 275.54 2.69 2.67
Desviacién estandar 35.697 225.064 .928 .824
HTL Media 144.48 189.83 2.38 2.69
Desviacion estandar 75.431 201.035 .561 1.312
HTV Media 113.44 259.38 2.44 2.75
Desviacién estandar 44.562 124.122 .892 .931
Total Media 117.80 262.65 2.63 2.68
Desviacién estandar 44.817 217.227 .889 .908
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En el analisis descriptivo encontramos con respecto del sangrado en el mayor
porcentaje por procedimiento se encuentra en el rango de 10-250cc, con una media
para la via abdominal de 275.54 + 225.06, para la via laparoscopica de 189.83 +
201.03, y en la via vaginal de 259.38 + 124.122. El tiempo quirurgico se observo
con un mayor porcentaje entre 101 -150 min en las tres vias, presentando una media
por via de 113.61 + 35.6 para el abordaje abdominal, 144.48 + 75.4 abordaje
laparoscopico y de 113.44 + 44.5 en el abordaje vaginal. Con escasas diferencias
en cuanto la cantidad de analgésicos recibidos en la via abdominal y laparoscépica
en donde el mayor porcentaje de las pacientes requirid6 unicamente de dos
analgésicos, sin embargo el 50% de las pacientes que se abordaron via vaginal
requirieron de 3 analgeésicos. A la evaluacion de los dias intrahospitalarios de igual
manera casi la mitad de las pacientes histerectomizadas por via abdominal y
laparoscopica cursaron con dos dias de estancia, sin embargo e 50% de las
pacientes operadas via vaginal se encontraron hospitalizadas 3 dias. Asi mismo, se
realizd un recuento de las complicaciones registradas en los expedientes
encontrando que el mayor porcentaje con respecto de la n, corresponde a las
histerectomia vaginal en un 25%, siendo la complicacién reportada mas frecuente
en ésta via la hemorragia, asi mismo es la Unica via que requirié conversion una
vez iniciado el procedimiento.

En el analisis estadistico se realiza la prueba de Levene para determinar igualdad
de varianzas para poder iniciar el analisis estadistico, con lo cual se determiné
varianzas iguales (>0.05), en tres de las variables estudiadas, excepto por tiempo
quirurgico, por lo que se procede a realizar ANOVA en las variables con igualdad

de varianza.
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Tabla 5. Prueba de homogeneidad de varianzas
Estadistico de
Levene df1 df2 Sig.
T.QX 13.601 2 210 .000
SANGRADO .607 2 210 546
DIAS INTRAHOSP 2122 2 210 122
No. ANALGESICOS 2.457 2 210 .088

Al realizar la prueba de ANOVA encontramos que no existen diferencias

significativas entre las variables analizadas y las vias de abordaje.

Tabla 6.
Tabla de ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
SANGRADO * Entre
181856.617 2 90928.309 1.944 146
PROCEDIMIENTO grupos
Dentro de grupos 9821869.674 210 46770.808
Total 10003726.291 212
No. ANALGESICOS Entre
3.030 2 1.515 1.932 147
* PROCEDIMIENTO  grupos
Dentro de grupos 164.670 210 .784
Total 167.700 212
DIAS INTRAHOSP *  Entre
.108 2 .054 .065 .937
PROCEDIMIENTO grupos
Dentro de grupos 174.540 210 .831
Total 174.648 212
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Tabla 7.

Estadisticos de prueba?®

T.QX

Chi-cuadrado 2.980
gl 2

Sig. asintética .225

a. Prueba de Kruskal Walllis

b. Variable de agrupacion:
PROCEDIMIENTO

Debido a la falta de homogeneidad del tiempo quirdrgico se optd por realizar la
prueba no paramétrica (Kruskall Wallis) para su analisis, encontrando que a pesar

de la dispersién obtenida, tampoco se encontrd significancia estadistica en esta

variable.
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6. Discusion.-

En comparacion de las tres vias de abordaje, la técnica vaginal ofrece mayores
ventajas y mejores resultados en la histerectomia. (6) Dependera del médico y de
la experiencia que tenga con la técnica, el resultado que se obtenga en la evolucion
de la paciente. (13) Con respecto de la edad de las pacientes para la realizacién de
la histerectomia se observa el mayor porcentaje de ellas en los 45 afos,
corroborando la informacion en la que se asegura que cerca del 30% de las
pacientes que llegan a los 65 afios no tienen utero. Se corrobora que el diagndstico
mas frecuente por el que se realiza una histerectomia es por la presencia de
leiomiomas. Con respecto de las variables analizadas para efectos de esta tesis, se
observé que el tiempo estimado para realizar una histerectomia laparoscopica es
de 135 min, (27) y en nuestro estudio se reportd una media de 144 min. Con
respecto de la histerectomia vaginal se estima un tiempo de 60 min y se recabo una
media de 113min. Se observo inicialmente que el tiempo quirdrgico pudiera haber
tenido una significancia estadistica pero al analizarlo probablemente por existir
demasiada dispersion en sus valores, no era posible compararla como las demas
variables, es por eso que al realizar el analisis con una prueba no paramétrica se
esclarecié que tampoco se tenia una diferencia significativa. La pérdida sanguinea
perioperatoria para un abordaje laparoscépico se estima en maximo 150ml y la
media de nuestro estudio fue de 189ml, sin embargo para el abordaje abierto este
se ha reportado de hasta 500ml en algunos estudios como media reportada, no
obstante en el analisis de las pacientes observadas en este estudio la media fue de
275ml, siendo que el abordaje vaginal debiera tener un sangrado de 100ml, se
encontré una media de 259ml, encontrando valores con mucha diferencia hacia la
teoria pero sin diferencia significativa entre las mismas variables evaluadas en este
estudio. Sobre las demas variables analizadas, tiempo de estancia intrahospitalaria
y numero de analgésicos utilizados, se encontrd la media en ambos casos en 2, con
algunas variaciones en cuento a lo evaluado en otros estudios en el que la estancia
intrahospitalaria suele ser mayor para la via abdominal y menor en las otras dos
vias (Sesti 2008). Las complicaciones observadas no difieren de la literatura, ya que

en la via abdominal se puede presentar dafos a érganos vecinos, como pudimos
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observar también en nuestro analisis, la via laparoscopica se dice que tiene mayor
afeccion en la via urinaria, la cual también se reporté en nuestro estudio, y
finalmente una complicacién que puede suceder en el abordaje vaginal es el
sangrado, misma que se presentd. A pesar de conocer otras variables que orientan
hacia una via de abordaje preferente como son los costos o el seguimiento de las
pacientes histerectomizadas, en este analisis no se realizé ninguna evaluacion al

respecto, ya que no se dispone de dicha informacion.
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7. Conclusiones.-

La literatura en sus ultimos analisis, reporta que si una paciente se va a someter a
una histerectomia, su via de abordaje inicial, debiera ser la vaginal, puesto que se
ha visto que dentro de las evaluaciones es la via que menor sangrado, costo, tiempo
y dolor involucrara, sin embargo, consider6 de suma importancia encontrar el
contexto de donde esa informacion pueda ser aplicable. Con el estudio realizado en
esta tesis, se esperaba encontrar diferencias significativas en las diferentes vias de
abordaje, por el contrario, se encontré que dentro de nuestro universo en el Hospital
Angeles México, no hay diferencias estadisticas significativas entre las mismas. A
pesar de éste resultado y de conservar la hipotesis nula, se pudo realizar una
comparacion de las medias obtenidas, con las reportadas en otros estudios, con las
cuales, si bien no son iguales, las diferencias entre si se parecen. Con esto se
cumplieron los objetivos establecidos, pero aun mejor se establece una estadistica
comparable con los estudios que existen en el mundo, con lo cual podemos ir
evaluando los resultados que obtenemos en este Hospital con las diferentes vias de

abordaje para la histerectomia.
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9. Anexos.-

Tablas y graficos complementarios.-

EDAD (agrupado)*PROCEDIMIENTO tabulacion cruzada

PROCEDIMIENTO

HTA HTL HTV Total
EDAD (agrupado) <=35 6 1 0 7
3.6% 3.4% 0.0% 3.3%
36 - 50 136 24 6 166
81.0% 82.8% 37.5% 77.9%
51-65 25 3 3 31
14.9% 10.3% 18.8% 14.6%
66 - 80 1 1 6 8
0.6% 3.4% 37.5% 3.8%
81+ 0 0 1 1
0.0% 0.0% 6.3% 0.5%
Total 168 29 16 213
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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No. ANALGESICOS*PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO
No. ANALGESICOS HTA HTL HTV Total
1 9 1 3 13
5.4% 3.4% 18.8% 6.1%
2 68 16 4 88
40.5% 55.2% 25.0% 41.3%
3 66 12 8 86
39.3% 41.4% 50.0% 40.4%
4 18 0 1 19
10.7% 0.0% 6.3% 8.9%
5 5 0 0 5
3.0% 0.0% 0.0% 2.3%
6 2 0 0 2
1.2% 0.0% 0.0% 0.9%
Total 168 29 16 213
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Tabla cruzada DIAS INTRAHOSP*PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO
DIAS INTRAHOSPITALARIOS HTA HTL HTV Total
1 0 2 1
0.0% 6.9% 6.3% 1.4%
2 83 14 5 102
49.4% 48.3% 31.3% 47.9%
3 65 10 8 83
38.7% 34.5% 50.0% 39.0%
4 16 0 1 17
9.5% 0.0% 6.3% 8.0%
5 2 1 1 4
1.2% 3.4% 6.3% 1.9%
6 1 1 0 2
0.6% 3.4% 0.0% 0.9%
7 1 1 0 2
0.6% 3.4% 0.0% 0.9%
Total 168 29 16 213
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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SANGRADO (ML)*PROCEDIMIENTO tabulacién cruzada

PROCEDIMIENTO

HTA HTL HTV Total

SANGRADO (ML) 10- 250 104 22 9 135
61.9% 75.9% 56.3% 63.4%

251 - 650 57 6 7 70

33.9% 20.7% 43.8% 32.9%

651-1700 7 1 0 8

4.2% 3.4% 0.0% 3.8%

Total 168 29 16 213
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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1207

1007

80+

Recuento

10- 250

251 -850

651-1700

SANGRADO (ML)

PROCEDIMIENTO

WHTA
WHTL
Oty

T.QX (MIN)*PROCEDIMIENTO tabulacién cruzada

PROCEDIMIENTO

HTA HTL HTV Total
T.QX (agrupado)  <=100.0 72 9 6 87
42.9% 31.0% 37.5% 40.8%
101.0 - 150.0 75 12 6 93
44.6% 41.4% 37.5% 43.7%
151-360 21 8 4 33
12.5% 27.6% 25.0% 15.5%
Total 168 29 16 213
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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