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RESUMEN

Objetivo: Detallar los beneficios de las vias de abordaje quirargico vaginal, abdominal y
laparoscépico de la histerectomia por patologia benigna del Utero, en el departamento de
ginecologia del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
desde el 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del afio 2015. Poblacion y Métodos: Estudio
descriptivo transversal retrospectivo, para el cual se realizd la revisidn sistemética de una
muestra de 455 expedientes, extrayendo la informacion requerida por el instrumento de
recoleccién de datos. Resultados: Las pacientes sometidas a histerectomia por patologia
benigna del utero presentaron en promedio 45 afios, multiparas, con indice de masa corporal
menor a 30 kg/m?, sin antecedentes personales patolgicos, con un peso uterino mayor a 60
gramos y sin tratamiento previo a la intervencién. El tiempo quirtrgico para la histerectomia via
vaginal fue de 76 minutos, via abdominal de 84 minutos y via laparoscépica de 128 minutos. La
diferencia del tiempo entre las vias de abordaje fue estadisticamente significativa entre la via
vaginal y laparoscopica (p 0.000), y entre la via abdominal y laparoscépica (p 0.000). No existié
diferencia entre el tiempo quirdrgico de la via vaginal en comparacién con la via abdominal. La
disminucion del nivel de hemoglobina por la via vaginal fue de 1.83 g/dL, via abdominal de 1.51
g/dL y via laparoscopica de 1.64 g/dL, siendo la diferencia estadisticamente significativa entre
la via vaginal y la via abdominal (p 0.004), no se encontré diferencia entre la disminucién del
nivel de hemoglobina de la via vaginal en comparacion con la via laparoscépica, ni entre la via
abdominal contra la via laparoscépica. Las complicaciones se presentaron en un 3.3% de los
procedimientos via vaginal, 4.5% via abdominal y 15% en la via laparoscépica. Conclusiones:
Las pacientes sometidas a histerectomia por via vaginal son beneficiadas con un procedimiento
mas rapido y menos complicaciones. El abordaje abdominal beneficia a las pacientes con una

menor reduccién del nivel de hemoglobina.

Palabras clave: Histerectomia, Histerectomia Vaginal, Histerectomia Abdominal Laparoscopia.
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1. INTRODUCCION

La histerectomia es después de la cesarea, el procedimiento quirdrgico ginecoldgico mas

realizado alrededor del mundo en mujeres en edad reproductiva.

Una revision llevada a cabo por "The Cochrane Colaboration" que incluyd 34 estudios
randomizados; para un total de 4,495 pacientes que fueron sometidas a histerectomia
concluyé que, de los tres abordajes, la via vaginal presentaba los mejores resultados con
un rapido retorno a actividades normales, menor numero de episodios febriles o
infecciones no especificadas y menor duracion de la estancia hospitalaria. En el caso de
no ser posible la realizacién de histerectomia por via vaginal, la via laparoscépica fue la

segunda mejor opcién, presentando ventajas sobre la histerectomia por via abdominal.

No obstante, a pesar de la evidencia reportada, en Guatemala en el 2009 una muestra
tomada de los hospitales metropolitanos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y de cinco hospitales
privados del area metropolitana, reporté que las histerectomias se resolvian por abordaje

abdominal en 61% de los casos, vaginal en 35% y laparoscopica en 5%.>

El Centro de Produccion Estadistica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
reporté que, durante 2013 al 2015 del total de histerectomias, 54% fueron realizadas por
via abdominal, 40% por via vaginal y 6% por via laparoscépica.’

Evidenciando que la histerectomia por via abdominal es la principal ruta de abordaje
quirdrgica a pesar de lo que muestra la evidencia, es valido el cuestionamiento si se esta
determinando la mejor via de resolucién para las pacientes, por no haberse establecido
aun de manera concluyente cudl es la via de abordaje con mayores beneficios en nuestro
medio, ya que existen estudios, como por ejemplo en Ecuador, que evidencian disparidad
con respecto a lo descrito anteriormente, donde se indica que el abordaje por via vaginal
presenta mayor tiempo en cirugia, aumento en la incidencia de complicaciones, asi como

infeccion de herida operatoria y sangrado posoperatorio.®*

" Indicado por Lic. Jaqueline Mendoza Encargada del Centro de Produccion Estadistica del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.



A pesar de la abrumadora evidencia a favor de la histerectomia vaginal, no hay directrices
formales adoptadas para ayudar a los médicos a seleccionar la ruta clinicamente mas
adecuada de la histerectomia. En ausencia de tales guias de practica para ayudar a
identificar la procedencia de una determinada via de la histerectomia, los cirujanos
ginecoldgicos contindan realizando la histerectomia abdominal y vaginal para indicaciones

similares.®

El presente estudio determiné que la evidencia demostrada en otros paises no es
compatible a la realidad de nuestro medio, existiendo discrepancias con lo reportado en
los estudios citados, permitiendo el esclarecimiento de aspectos no descritos en la
literatura convencional, sobre los beneficios de los mismos en la poblacion guatemalteca,
permitiendo que exista una base teérica que impulse el mejoramiento de los protocolos
que definan con claridad cuales son las situaciones en las que deberia elegirse una u otra

via.t

Para fines del estudio se formuld la siguiente pregunta: ¢Cual es la via de abordaje
quirdrgico con mayores beneficios por histerectomia con diagnéstico de patologia benigna
del Gtero realizada en el departamento de ginecologia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social desde enero 1 del 2013 a diciembre 31 del afio 20157



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

1. Detallar los beneficios de las vias de abordaje quirdrgico vaginal, abdominal y
laparoscépica para histerectomia por patologia benigna del Gtero, realizada en el
departamento de ginecologia del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, durante el 1 de enero del 2013 al 31 de

diciembre del afio 2015

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Describir las caracteristicas bioldgicas-epidemiolégicas, patolégicas y
clinicas de las pacientes sometidas a histerectomia por patologia benigna

del utero.
2.2.2 Indicar la via de abordaje con menor tiempo quirargico.

2.2.3 Determinar la via de abordaje que presente menor reduccion del nivel de

hemoglobina.

2.2.4 Identificar la via de abordaje que tiene menor incidencia de complicaciones.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizaciéon del area de estudio

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) es el ente que se dedica a
brindar servicios de salud y seguridad social a la poblacion guatemalteca que se

encuentre afiliado a la misma.

En 2009 Zea Vega, entonces fundador y jefe de la Unidad de Videocirugia
Ginecoldgica, indic6 una incidencia aproximada de 50% histerectomias por via
abdominal, 43% via vaginal consiste en la extraccion del Gtero a través de la vagina.y

7% via laparoscopica llevadas a cabo en el IGSS.?

Durante el 2012 se realiz6 una investigacion que incluyé 720 pacientes que fueron
intervenidas quirdrgicamente realizadndoseles histerectomia secundaria a patologia
benigna desde 2009 al 2011 en el IGSS, reportando que el abordaje quirtrgico por via
abdominal presentaba una incidencia de complicaciones del 7.8%, por via vaginal del

5.9% y por laparoscopia del 2.1%.°

En el Gréfico 3.1 se expone la tendencia de las vias de abordaje de la histerectomia
durante los Ultimos 3 afios registrada en el departamento de estadistica de la

institucion.

Se identific6 una tendencia de aumento de la realizacion de histerectomia por
abordaje laparoscopico (HL), secundario a un cambio en el personal médico
encargado del area de laparoscopia, quienes buscan la expansion de los criterios de
inclusién para las pacientes que seran abordadas por esta via. Durante el afio 2014 se
identifica un aumento en la realizacion de intervenciones por via vaginal (HV), y una
disminucion de la histerectomia abdominal (HA). Sin embargo, el predominio de la HA
durante los afios 2013 y 2015 demuestra la falta de estandarizacion de criterios de
elegibilidad para las distintas vias de abordaje, segun las caracteristicas

epidemioldgicas, patolégicas y clinicas de las pacientes.



Grafico 3.1
Tendencia de la histerectomia por patologia benigna del Gtero realizadas en el

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el 2013 al 2015
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Fuente: Centro de Produccion Estadistico de Hospital de Gineco-Obstetricia del IGSS.

* Histerectomia abdominal, ** Histerectomia vaginal, *** Histerectomia laparoscépica

3.2 Historia de la histerectomia

La histerectomia vaginal es un procedimiento que se encuentra documentado desde
tiempos antiguos, con una de sus referencias mas tempranas que se remontan a los
médicos griegos Themison de Atenas en el 50 a.C. y Sorano de Efeso en el siglo
segundo d.C., cuando los procedimientos realizados fueron amputaciones vaginales

de Gteros gangrenosos prolapsados.’

La primera histerectomia vaginal autenticada se realiz6 por el italiano anatomista
Berengario da Carpi de Bolonia en 1507. Asimismo, la operacion fue realizada por
Andreas di Crusca, en 1560, y Valkaner de Nuremberg, en 1675, con un resultado

cuestionable.”®



La primera histerectomia vaginal planeada exitosa fue realizada en Alemania, en el
hospital de Gottingen por Conrad Languebeck en 1813.”°

Para finales del siglo XVIII e inicios del siglo X1V, la mortalidad por de la histerectomia
vaginal habia descendido del 90 al 15%, por refinacién de la técnica y mejora en los
instrumentos utilizados para realizarla, y para finales del siglo XIX e inicios del XX, con
el advenimiento de la anestesia, los antibiéticos posoperatorios y mejoras en la técnica
quirdrgica, ademas de técnicas de asepsia y antisepsia; disminuyeron la mortalidad de
15 a 2.5%.°

La histerectomia abdominal se refiere a la extraccion del Gtero a través de una incision
hecha en la pared abdominal. Tiene por base el inicio de procedimientos quirlrgicos
como la laparotomia en el siglo XIX. El abdomen fue abierto deliberadamente por
Efrain Macdowell, un cirujano en Kentucky, Estados Unidos como parte inicial de un
procedimiento quirdrgico, quien exitosamente realiz6 una reseccién de un tumor
ovarico de 10.2 kg al momento de la reseccién por via abdominal. Este procedimiento

fue realizado sin anestesia a la paciente Jane Todd Crawford en el afio 1809.*

En el afio 1843, Charles Clay realizo la primera histerectomia por via abdominal, la
cual fue realizada en Manchester, Inglaterra. Clay esperaba ver un tumor ovarico
masivo, y comenzo el procedimiento pensando en realizar una Ooferectomia, en sala
de operaciones se percat6é de que lo que la paciente tenia era en realidad un fiboroma
uterino de gran tamafio, Clay decidi6 realizar una histerectomia subtotal, sin embargo,

la paciente fallecié de hemorragia masiva en el posoperatorio.”

No fue sino hasta 1853 que se realiz6 la primera histerectomia via abdominal exitosa.
Esta fue realizada por accidente por el Dr. Walter Burhmann en Massachusetts en los
Estados Unidos. Esta operacion se llevé a cabo en los primeros dias de la anestesia, y
el éter causé la paciente vomitara, por lo tanto, cuando se hizo una incisibn masiva
desde el apéndice xifoides hasta el pubis, un gran Gtero miomatoso se extruyo,
aunque Burnham estaba anticipando un quiste ovarico masivo. Al no poder reducirlo
dentro de la cavidad peritoneal, se decidi6 realizar una histerectomia subtotal,
haciendo ligadura de las arterias uterinas exitosamente. Este fue el primer caso
documentado del Dr. Burhmann, quien realizo el procedimiento otras 15 veces, pero

de los cuales 12 fallecieron por peritonitis, hemorragia o agotamiento.”



Para los afios 1880, la tasa de mortalidad de la histerectomia, ya sea total o subtotal
era del 70%-80%, esto se debia a que la mayoria de los procedimientos eran
realizados sin anestesia. En 1872, la escuela de medicina de Paris prohibié que se
realizara el procedimiento por esta misma tasa de mortalidad. Con el advenimiento de
la anestesia, la antisepsia y mejora de los materiales quirargicos, esta mortalidad fue

decreciendo gradualmente para finales del siglo XIX.?

Esto dejo de ser la norma cuando comenzé a hacerse mas comun el uso de
antibiéticos, transfusiones sanguineas, y refinamiento de la técnica quirdrgica, lo cual
le dio a los cirujanos herramientas para realizar histerectomias totales, esto junto con
el reconocimiento que se le di6 a que el carcinoma puede presentarse en el cérvix hizo
que la histerectomia total fuera el método quirirgico de eleccion en los afos siguientes
hasta los afios 80.

Histéricamente, la endoscopia ginecoldgica se inicid en la década de 1930, con el
desarrollo de la laparoscopia diagnéstica, pero no fue hasta la década de 1960 que se

introdujo la cirugia laparoscépica, principalmente para la esterilizacién tubarica.®

Fue Raoul Palmer, de Francia, que popularizé la laparoscopia ginecolégica en la
década de 1940 y que estd considerado como el padre de la laparoscopia

ginecoldgica moderna.?

Kurt Semm en Alemania describié por primera vez una técnica para la asistencia
laparoscépica en la histerectomia vaginal, en 1984. Los anexos se separaron por via
laparoscopica a fin de simplificar la histerectomia vaginal. Esto fue més tarde llamado

histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL). ®

En 1988, el ginecodlogo estadounidense Harry Reich realiz6 la primera histerectomia
laparoscopica completa.™ El tiempo operatorio del procedimiento fue de 180 minutos y
el peso del utero extraido fue de 230 gramos. El caso de la paciente del Dr. Reich fue

dada de alta a los 4 dias de estancia hospitalaria posoperatoria.



Hoy en dia, hay una serie de diferentes subtipos de la histerectomia laparoscépica.
Por lo general, se definen por la extension de la diseccion laparoscépica realizada
durante el procedimiento.® En la actualidad la histerectomia por via laparoscépica se
divide en 3 categorias: La histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL) en la
cual el procedimiento laparoscopico no involucra la oclusiéon de las arterias uterinas.
La histerectomia laparoscopica (HL) en la cual el procedimiento laparoscépico incluye
la oclusion de las arterias uterinas y por ultimo la histerectomia laparoscoépica total
(HLT) en la cual la parte vaginal de la operacion se restringe a la escision del Gtero

liberado laparoscépicamente. **

Actualmente con los avances de la tecnologia y los nuevos instrumentos quirdrgicos
disponibles a los hospitales, la técnica quirdrgica ha variado basado en las limitaciones

de los hospitales y en el tipo de ensefianza de cada uno.**

3.3 Epidemiologia

La histerectomia es uno de los procedimientos quirargicos ginecolégicos mas
comunes realizada alrededor del mundo. Las incidencias mas altas se encuentran en
paises como Estados Unidos que reporté 510 histerectomias por cada 100,000
mujeres durante el afio 2004, mientras las incidencias mas bajas se encuentran en
paises europeos como Dinamarca con 173 histerectomias por cada 100,000

mujeres.*
En Guatemala se desconoce la incidencia de histerectomias debido a que no existe un
sistema que se encargue de la recopilacién de los procedimientos quirdrgicos
realizados alrededor del pais.
3.4 Caracteristicas epidemioldgicas, patolégicas y clinicas
3.4.1 Edad
La incidencia de la histerectomia se incrementa con la edad, llegando a ser

méxima entre los 40 a los 50 afios de edad en la mayoria de los paises como

Finlandia, Dinamarca, Alemania y Estados Unidos. *2



Se estima que 50% de las mujeres en Estados Unidos habran sido sometidas a

histerectomia para la edad de 70 — 75 afios. *

En Guatemala la incidencia maxima se encuentra entre los 36 y 45 afios con un

53.05% de las pacientes.®

Un estudio determino que un incremento de 5 afios en la edad (por ejemplo, una
mujer de 60 afios de edad, en comparacion con una mujer de 55 afios de edad)
se asocio con un 19% mayor probabilidad de sufrir una histerectomia abdominal

total en oposicién a una histerectomia vaginal asistida por laparoscopia.™

El aumento de la edad es importante, debido a que se acompafia con una
mayor presentacion de comorbilidades que predisponen a las pacientes a la

presentacion de complicaciones peri-operatorias.

3.4.2 Nuliparidad

Anteriormente se consideraba que la nuliparidad se asociaba a factores que
dificultaban el acceso vaginal hasta el Utero y hacian que la histerectomia
vaginal sea dificultosa incluyendo: un arco pubico estrecho (<90 grados), una
vagina estrecha (mas estrecha que el ancho de dos dactilares, especialmente
en el dpice), y un atero inmovil que no ha descendido. Cuando uno o méas de
estos factores estan presentes, la via laparoscépica o abdominal debe ser
considerada. Sin embargo, incluso en el caso del descenso minimo del utero, si
la vagina permite el acceso adecuado para la transeccién de los ligamentos
Utero-sacros y cardinales, la movilidad uterina mejorara, por lo que el resto de la
histerectomia vaginal serd mas facil de progresar y finalizar de manera

exitosa.'

Larson realiza un estudio en el que concluye que la nuliparidad no es

contraindicacion para la realizacién de histerectomia via vaginal.®

Por lo tanto, a pesar de su frecuente mencién, la nuliparidad en si misma no es

una contraindicacion para la histerectomia via vaginal. Muchas mujeres
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nuliparas tienen calibre vaginal adecuado para permitir la finalizaciébn con éxito

de una histerectomia vaginal.*®

3.4.3 Obesidad

La obesidad es frecuentemente considerada como un factor de riesgo
determinante para la dificultad quirdrgica y la morbilidad. Cuando la
histerectomia vaginal (HV) no es posible, muchos cirujanos son reacios a utilizar
las técnicas laparoscopicas en pacientes obesos y en lugar de ello utilizan la via

abdominal.l’

Un estudio determindé que los tiempos quirlrgicos mas largos y tiempos de
anestesia se registraron en las mujeres obesas en el grupo de HL. Sin embargo,
estos tiempos no fueron significativamente diferentes en comparacion de las

muijeres obesas en el grupo de HA."

Las pérdidas de sangre observadas en las pacientes sometidas a HL obesas en
comparacion con peso normal y obesos en comparacion con los grupos de peso
normal sometidas a HV no fueron significativamente diferentes. La diferencia en
la pérdida de sangre estimada fue significativa entre HA y los otros grupos, tanto

para mujeres obesas y no obesas.’

3.4.4 Antecedente de intervencion quirldrgica

Otro factor descrito en la literatura para la consideracién al momento de la
elecciéon de la via de abordaje es el antecedente de ceséarea o cirugia pélvica
previa. En un estudio que establecié como objetivo la validacién de condiciones
clinicas especificas como contraindicaciones para la histerectomia por via
vaginal demostré que esta puede ser llevada a cabo de manera segura en
pacientes que presentan Utero agrandado, nuliparidad o ningln parto por via
vaginal, o que hayan presentado cesarea o cirugia pélvica previa, presentando
menor incidencia de complicaciones (3.2%), menor incidencia del descenso del
hematocrito (5.7%), menor cantidad de dias de estancia hospitalaria (2.1 dias),

y menor tiempo quirdrgico (49 minutos).™
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Sin embargo, un analisis de regresion logistica mdultiple demostré que la
existencia de una cirugia abdominal o pélvica de antecedente se asoci
significativamente (p <0,05) con la posibilidad de someterse a una histerectomia
abdominal en comparacion con un procedimiento vaginal. Los pacientes con
antecedentes de cirugia abdominal o pélvica tuvieron la mitad de probabilidades
de someterse a una histerectomia vaginal que los que no tienen un antecedente

quirdrgico.*®

3.4.5 Antecedentes personales patologicos

3.4.5.1 Enfermedad metabdlica

El metabolismo se refiere al conjunto de reacciones bioquimicas que
ocurren en las células con el objetivo de la liberacion (catabolismo), o
utilizacion (anabolismo) de energia que permiten diversas actividades al

organismo.®

Nos referimos a una enfermedad o trastorno metabdlico, cuando hay
reacciones quimicas anormales que impiden el funcionamiento

adecuado de este proceso.®

Existen gran diversidad de trastornos del metabolismo tanto agudos
como cronicos, para fines de la investigacion nos interesamos en las
enfermedades crénicas que pueden representar un factor de riesgo para
el procedimiento quirargico, o la recuperacion posterior del paciente,
siendo la mas comun la diabetes mellitus identificada como un factor
predisponente para la mala cicatrizacion de heridas y aparecimiento de

infecciones de herida operatoria.®

En Guatemala se identific6 que las pacientes diagnosticadas con
diabetes mellitus que fueron sometidas a histerectomia por patologia
benigna no presentaba  predisposicion al aparecimiento de

complicaciones.®
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3.4.5.2 Enfermedad cardiovascular

El paciente que presenta antecedente de enfermedad cardiovascular al
ser tratado quirdrgicamente, tiene un elevado riesgo operatorio que se
relaciona con la accion depresora de anestesia sobre el tejido cardiaco y

sobre el ritmo cardiaco.®

En Guatemala se identific6 que el antecedente de enfermedad
cardiovascular constituye el factor de riesgo mas comun en pacientes
sometidas a histerectomia. Sin embargo, los datos indican que no existe
relacion entre el antecedente de enfermedad cardiovascular y la

presencia de complicaciones peri-operatorias.®

3.4.5.3 Enfermedad autoinmune

Se denomina enfermedad autoinmune a los trastornos del sistema
inmunolégico en los cuales este ataca las células del organismo propio.
Es un factor de gran importancia pronéstico. Hay una clara relacion entre
el grado de depresién inmunolégica y la morbilidad posoperatoria,

especialmente de tipo infeccioso.®

A pesar de ser poco frecuente, en el estudio citado se evidencia que hay
una clara relacién entre el grado de depresion inmunoldgica y la

morbilidad posoperatoria, especialmente de tipo infeccioso.®

3.4.6 Peso del utero pre-operatorio

El tamafio del Utero ha sido descrito como un factor a considerar para la
eleccion de la via de abordaje; cuando el acceso vaginal es adecuado y el Utero
es de menor tamafio de 12 semanas de gestacion (<280 g), la histerectomia
vaginal es la via de eleccibn en ausencia de enfermedad extrauterina
significativa. Para un tamafio uterino mayor a 12 semanas, la histerectomia
vaginal a menudo se puede lograr de manera segura utilizando técnicas de

reduccion de tamafo del Utero. Benassi et al realizd un ensayo aleatorio que

13



compara la via vaginal y la via abdominal para las mujeres con el Utero
agrandado (200 a 1.300 g de peso), demostré una disminucién de: tiempo
operatorio, morbilidad febril, uso de narcéticos posoperatorios y estancia
hospitalaria para los que recibieron histerectomia vaginal con técnicas de
reduccion del tamafio del utero sin un aumento de la morbilidad peri-

operatoria.'®

Lo que respecta al tamafio del utero, estudios evidencian que el tiempo de
hospitalizacion, el dolor posoperatorio, conversibn a laparotomia y
complicaciones en general no presentan diferencia en las pacientes a las que se
les practico histerectomia laparoscépica con Gteros < de 500 gr. Si se han
observado diferencias estadisticamente significativas en el tiempo operatorio,
pérdidas hematicas y necesidad de transfusion cuando el Utero pesa mas de
500 gr.**

3.4.7 Tratamiento previo de la patologia benigna del Utero

El tratamiento farmacoldgico debe de ser considerado como primera linea
terapéutica para patologia benigna del Utero una vez se haya descartado

malignidad o patologia pélvica.?

El tratamiento depende de factores como la edad del paciente, su deseo de
conservar su fertilidad, su estado de salud, las preferencias de la paciente y las

contraindicaciones de los distintos tratamientos. %

Corona et al. llevaron a cabo un estudio que analiza el uso de tratamientos
alternativos en pacientes con patologia benigna del Utero previo a someterse a
histerectomia, en el cual se incluyeron 3397 pacientes de las cuales 2116

consideraron = 1 tratamiento alternativo y 1281 no utilizaron.?

Se determin6 que era mas probable que se considerar el tratamiento alternativo
entre las mujeres < 40 afos de edad frente a las 40-50 afios de edad y > 50

anos (68% vs 62% vs 56%, p <0,001) y entre las mujeres con Utero grande.
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Las distintas alternativas son tratamiento farmacoldgico y tratamiento quirdrgico.

3.4.7.1 Tratamiento farmacolégico

3.4.7.1.1 Tratamiento hormonal

La finalidad del tratamiento es evitar episodios agudos de

hemorragia, prevenir riesgos como la anemia, y mejorar la

calidad de vida de las pacientes, esta indicado cuando no

existen anormalidades estructurales o histolégicas.?

Los farmacos disponibles en la lista basica de medicamentos

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social son:

Anticonceptivos Orales (ACOS): La American College of
Obstetrics and Gynecology (ACOG) recomienda la
utilizacion de ACOS debido a que reducen la hemorragia
menstrual, inducen ciclos menstruales ordenados,
disminuyen el riesgo de hiperplasia y cancer.

Los ACOS mayormente recomendados son los que
contienen Etilinestradiol, Medroxiprogesterona,

Etilinestradio + Norgestrel y Estradiol + Norgestrel.?*

Andalogos de la Hormona liberadora de gonadotropinas
(GnRh): Los analogos de GnRh producen la inhibicién del
eje hipoéfiso-gonadal con la consiguiente privacion de la
secrecion de LH, FSH y de las hormonas sexuales. Por
esta accion, los analogos de GnRh estan indicados en
todas aquellas alteraciones clinicas en las que se desea
una supresion hormonal o en casos de hemorragia que no

responde a tratamiento convencional. %
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En el estudio mencionado anteriormente llevado a cabo por
Lauren et al. se consideré el tratamiento hormonal en 47.1%

de las pacientes, Unicamente un 12% decliné el tratamiento.

3.4.7.1.2 Tratamiento no hormonal

Otra de las opciones de tratamiento farmacolégico para
patologia benigna son los antiinflamatorios no esteroideos,
fibrinoliticos, y protectores de la pared vascular capaces de
cohibir una hemorragia ademéas de poder tratar problemas

asociados como la dismenorrea.

Los farmacos disponibles en la lista basica de medicamentos

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social son:

e Antiinflamatorios no esteroideos (AINES): Disminuyen
la liberacibn de las prostaglandinas, favoreciendo la
disminucion de la hemorragia, asimismo, cuando la
hemorragia se hace acompaiar de dismenorrea se deben
de utilizar antiinflamatorios no esteroideos, iniciandose en

el primero y tercer dia previo a la menstruacion.

3.7.1.2 Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico estara indicado en aquellos casos en el que el

tratamiento médico haya fallado o esté contraindicado.

Dentro de las opciones terapéuticas quirargicas se describen:

e Legrado uterino: Manipulacién o instrumentacién del endometrio
con el propoésito de obtener del interior uterino el tejido endometrial
mediante la aplicacion de una legra, realizando un curetaje o
raspado. Se realiza con fines hemostaticos, y para la obtencion de

material de biopsia si estuviera indicada. Se indica especialmente en
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casos en los que se sospeche hiperplasia endometrial y se
demuestre engrosamiento diagnosticado por ultrasonido y/o biopsia
0 si no se tiene acceso a histeroscopia. %

o Histeroscopia quirdrgica: Implica la reseccion de los polipos y/o
miomas uterinos submucosos, estd indicada particularmente en
casos en los que se desea conservar la fertilidad de la paciente. %

e Ablacion de endometrio: Consiste en la destruccion quirdrgica del
endometrio, se considera un procedimiento permanente y no se
indica en personas que desean conservar la fertilidad, podra
considerarse cuando la hemorragia uterina influye negativamente en
la calidad de vida de las pacientes y una cirugia mayor
(histerectomia) no es una opcién adecuada. La ablacién puede ser
utilizada como alternativa a la histerectomia en pacientes con riesgo
guirdrgico-anestésico elevado como cardi6patas, diabéticas y otras.
Puede ser un procedimiento de elecciébn en mujeres que poseen
Gtero sin anormalidades anatémicas y/o histoldgicas. %

e Miomectomia: Es la intervencién quirargica mediante la cual se
extirpan los fiboromas uterinos; deja el Utero intacto y por lo tanto es el
tratamiento preferido para eliminar los fibromas en las pacientes que

desean conservar su fertilidad. %

Haciendo referencia nuevamente al estudio llevado a cabo por Lauren et al. la
ablacién fue considerada en 44.1% y rechazada por un 10.3%. La histeroscopia

fue considerada en 35.1% y rechazada en 3.3%.%

Este estudio proporciona evidencia de que las alternativas a la histerectomia
estan infrautilizadas en mujeres sometidas a histerectomia por sangrado uterino

anormal, fibromas uterinos, endometriosis, o dolor pélvico.*

3.4.8 Indicaciones de la histerectomia
El alivio de los sintomas asociados con las enfermedades ginecolbgicas

benignas suele ser la razon principal por la cual las mujeres se someten a

histerectomia. La mayoria de los trastornos benignos no son potencialmente
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mortales, pero pueden causar una variedad de sintomas que interfieren con las
actividades normales de la vida diaria. La edad tiene una influencia importante
en la frecuencia relativa de estas indicaciones. En las mujeres en edad
reproductiva, los fiboromas uterinos y las irregularidades menstruales son las
indicaciones més frecuentes. En las mujeres posmenopdausicas, prolapso
uterino es la indicacién mas frecuente.™

Cuadro 3.1

Indicaciones de Histerectomia

Patologia Benigna Patologia Maligna

Fibromatosis uterina

Sangrado menstrual disfuncional

Prolapso de 6rganos pélvicos Cancer Cervical

Endometriosis Cancer Endometrial

Adenomiosis Cancer de Ovario

Enfermedad Inflamatoria Pélvica Cancer de las Trompas de Falopio

Dolor pélvico crénico Tumores Trofoblasticos gestacionales

Cancer de recto o de vejiga con
compromiso uterino.

Dismenorrea
Hiperplasia endometrial atipica

Indicaciones Obstétricas

Fuente: Barber MD. Hysterectomy En: Linn ES. General Gynecology: The Requisites in
Obstetrics and Gynecology. [en linea] Medscape General Medicine; 2007 [citado 15 Feb
2016] pmcid: PMC2234311

En el Cuadro 3.1 se encuentra un listado de las indicaciones de histerectomia.

Los procesos patologicos que se presentan con mayor frecuencia se detallan de

manera breve a continuacion.
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3.4.8.1 Fibromatosis uterina

Los fibromas uterinos (leiomiomas 0 miomas) representan el tumor mas
comun en las mujeres. Se trata de neoplasias benignas monoclonales
compuestas por la desorganizacion de células de musculo liso del
miometrio en abundantes agregados de matriz extraceluar compuestos

de colageno, elastina, fibronectina y proteoglucano.?

Estas lesiones interrumpen las funciones del utero pudiendo causar
sangrado menstrual abundante o prolongado y anemia resultante en
mujeres en edad reproductiva, asi como también implantacién
defectuosa de un embrién, pérdida recurrente del embarazo, trabajo de
parto prematuro, la obstruccién del trabajo de parto entre otras. Los
fiboromas de gran tamafio y un Utero aumentado también pueden dar
lugar a sintomas por efecto de masa, incluida la disfuncién del intestino y
la vejiga y la protrusiéon abdominal; aunque la mayoria de los fiboromas
permanecen asintomaticos. El desarrollo de sintomas de los fibromas
depende en gran medida del tamafio, el nimero y la ubicacion de los

tumores.?

Aproximadamente un 70% de las mujeres presentaran al menos un
fiboroma al alcanzar la edad de 50 afios, de ellas el 15% al 30%
desarrollaran sintomas severos. En un estudio con el cribado
ultrasonogréfico, el 51% de las mujeres premenopausicas recibié un

nuevo diagndstico de los miomas.?

Los fibromas uterinos son la indicacion mas frecuente para la realizacion
de una histerectomia, en Estados Unidos anualmente son realizadas
alrededor de 200,000 histerectomias para el tratamiento de los fiboromas
uterinos, proporcionando el tratamiento mas efectivo eliminando el
riesgo de la formaciébn de nuevos fibromas. El tratamiento de los
fiboromas tiene un coste econdémico anual estimado entre $ 5.9 mil

millones a $ 34.4 mil millones en Estados Unidos.?®
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La histerectomia se debe considerar basada en la necesidad de tratar
los sintomas de sangrado uterino, dolor pélvico o sintomas de
compresion, sobre todo si la severidad de los sintomas es tal que
interfieren con su vida diaria. La decision de realizar una histerectomia
por miomas también debe de considerar los deseos de la mujer de
conservar su fertilidad. Otras indicaciones para la intervencion han sido

el aumento rapido de tamafio uterino y la compresion ureteral.*

Antes de proceder a una histerectomia, otras fuentes de los sintomas
del paciente se deben descartar. Las mujeres con sangrado menstrual
excesivo o irregular deben ser evaluados con muestras de endometrio,
histeroscopia, ecografia, 0 una combinacién de éstos. En los pacientes
con fibromas y dolor pélvico, otras fuentes del dolor deben descartarse
incluyendo otras enfermedades ginecolégicas y urolégicas,

gastrointestinales o trastornos musculo-esqueléticos.*

3.4.8.2 Endometriosis

La endometriosis se trata de una enfermedad inflamatoria dependiente
de estrogeno que afecta alrededor del 10% de las mujeres en edad
reproductiva. Esta se define como la presencia de tejido endometrial
(glandulas y estromas) fuera del Gtero principalmente en el peritoneo

pélvico y ovarios.?’

La endometriosis es relacionada con mujeres que padecen de
dismenorrea, dispareunia o dolor pélvico crénico y subfecundidad,

aunque no son exclusivas de esta enfermedad.?’

Las pacientes con endometriosis sintomatica pueden tratarse con
analgésicos, hormonas, cirugia, el mismo debe individualizarse
considerando los deseos de la paciente de conservar su fertilidad, ya
gue muchas de las pacientes cursan con trastornos de la fecundidad por
lo que pueden desear tener hijos tras el alivio de otros sintomas como el

dolor, lo cual complica la eleccién del tratamiento.?’
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3.4.8.3 Sangrado uterino disfuncional

El sangrado uterino disfuncional implica una hemorragia anémala sin
una causa anatomica obvia.

La duracion media de la menstruacion es de 4.7 dias y el 89% de los
ciclos duran 7 dias. La pérdida media de sangre por ciclo es de 35 ml, y
el componente mayor de la menstruacion es tejido endometrial. Debe
considerarse anémalo el sangrado que dura més de 7 dias, sobre todo
después de los primeros 2 afios del inicio de la menarquia. El sangrado
recurrente mayor de 80ml/ciclo se define como hemorragia profusa y

provoca anemia.?

Las causas comunes de la metrorragia incluyen anovulacién, pdlipos
endometriales, y leiomiomas. Otras causas de sangrado uterino anormal
incluyen el embarazo, neoplasia ginecoldgica, infeccion pélvica,
hiperplasia endometrial, y el trauma. En la evaluacion de un sangrado
excesivo, causas subyacentes son buscados por toma de muestras
endometriales, histeroscopia, o ultrasonido. Evaluacion de coagulopatia
también debe ser considerado. El tratamiento esta indicado cuando la
anemia esté presente o el sangrado interfiere con la calidad de vida del

paciente.?

El sangrado uterino anovulatorio puede controlarse con tratamiento
médico con progestagenos, estrégenos o una combinacién de ambos,
administrados como anticonceptivos orales. La hemorragia uterina
ovulatoria puede controlarse con antiinflamatorios no esteroideos, con
tratamiento hormonal, acido tranexamico o un dispositivo uterino con

levonorgestrel.”
La histerectomia debe de reservarse para las pacientes que no

responden o no toleran el tratamiento médico y que no deseen

conservar su fertilidad.
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3.4.8.4 Prolapso de Organos Pélvicos

El termino incluye prolapso uterino, cistouretrocele, enterocele y
rectocele. Los sintomas asociados con el prolapso de érganos pélvicos
incluyen la presion pélvica, abultamiento vaginal, incontinencia urinaria,
disfuncion miccional, incontinencia fecal, disfuncion defecatorio, y

disfuncién sexual. *

Los principales objetivos del tratamiento quirtrgico para el prolapso de
organo pélvico sintomatico son el alivio de los sintomas, la reparacion y
reconstruccion del debilitado soporte pélvico y la restauracion de una

anatomia y funcién normal.*

Una histerectomia se indica en el momento de la correccién quirdrgica
de prolapso cuando prolapso uterino esta presente. El prolapso uterino
no suele ser un hecho aislado y con frecuencia se asocia con otro
defecto de soporte pélvico. Una histerectomia por si sola casi nunca es
el tratamiento adecuado para el prolapso; por lo general, las
reparaciones quirdrgicas asociadas son necesarias. Incluso en los raros
casos de prolapso uterino aislado, normalmente se requiere de una

suspension de la ctpula vaginal.*

En los casos de prolapso anterior aislado o pared vaginal posterior,
donde el Gtero esta bien soportado, una histerectomia es a menudo

innecesario.*

3.5 Beneficios de las vias de abordaje quirtrgico

La introduccion de los nuevos enfoques de la histerectomia ha estimulado un interés
mucho mayor en la evaluacién cientifica adecuada de todas las formas de
histerectomia. En esta revision se resumen de manera descriptiva los resultados de
varios ensayos controlados aleatorios con base en el interés de la presente

investigacion tomandose en cuenta las diferencias entre tiempo quirdrgico, pérdida
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de sangre intra-operatoria, disminucion del nivel de hemoglobina, complicaciones,

dias de estancia hospitalaria.

3.5.1 Tiempo Quirdrgico

Los estudios citados en el anexo 11.2 demuestran que la histerectomia por via

vaginal presenta significativamente un tiempo quirtrgico menor.

Segun la revision de "The Cochrane Colaboration" el tiempo de operacion mas
largo (Diferencia de Medias -DM- de 20,3 minutos) para la HL en comparacion
con la HA, asi como también aument6 en comparacion con la histerectomia
vaginal (DM 39.3)."

Sin embargo, estudios que comparan exclusivamente la via laparoscépica con
la via vaginal citados en el anexo 11.4 demuestran que no existe diferencia

significativa entre el tiempo quirdrgico de ambas vias.

3.5.2 Reduccidn del nivel de hemoglobina

En el anexo 11.2 se exponen los resultados de los estudios de Hwang, quien
evidencié que la pérdida de sangre era significativamente menor en la HV que
en la HA 3% por otro lado, Miskry evidencié que la pérdida de sangre y la

disminucién de los niveles de hemoglobina fue similar en HV y en la HA.*

En la revisibn mencionada previamente de "The Cochrane Colaboration”, que
evidencian una menor pérdida de sangre trans-operatoria (DM 45 cc) y una
caida menor de la hemoglobina (DM 0,55 g / dl) en la HL en comparacion con la
HA.

En cuanto a la HL en comparacién a la HV, Candiani demostré que la HL

presento una diferencia significativa en la pérdida de sangre, mas no existio

diferencia en la reduccion del nivel de hemoglobina.*?
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3.5.3 Complicaciones posoperatorias

Una complicacion posoperatoria es la alteracion del curso previsto del proceso

de recuperacién esperado posterior al procedimiento quirGrgico.*

A continuacion, se describirdn las complicaciones a estudiarse en esta

investigacion:

3.5.3.1 Hemorragia de herida operatoria

Puede ser ocasionada por defecto de hemostasia de vasos de regular
tamafio o por el desprendimiento de una ligadura. Ocurre mas
frecuentemente en pacientes hipertensos o0 con defectos de

coagulacion.*

3.5.3.2 Dehiscencia de herida operatoria

La dehiscencia de la herida operatoria es la separacion posoperatoria de
la incision quirargica. Algunos autores se refieren a ella como temprana
si se presenta dentro de los primeros tres dias y se relaciona con
factores técnicos también llamados mecanicos o locales, con referencia
al tipo de cierre o al material utilizado; y tardia si se presenta posterior a

dicho dia relacionandola con factores generales o sistémicos.*
3.5.3.3 Infeccion de herida operatoria
Se da secundario a la proliferacion de bacterias que producen

fendmenos tisulares locales e incluso respuestas sistémicas que

interrumpen el proceso de cicatrizacién.*

24



3.5.3.4 Transfusién sanguinea posoperatoria

Es necesaria secundaria a pérdidas de sangre durante la intervencion
quirdrgica o hemorragia posoperatoria que comprometa el estado

hemodinamico del paciente.**

3.5.3.5 Estancia hospitalaria prolongada

Las pacientes que alteren el curso de su recuperacion posterior a la
intervencion quirdrgica, prolongan su estancia en las instalaciones

hospitalarias para su monitorizacion adecuada.

La estancia hospitalaria prolongada afecta de manera negativa a la
institucion limitando la capacidad de hospitalizacién, dificultando el
acceso de pacientes a una cama hospitalaria, incrementa los costos y la
calidad de atencién al paciente exponiéndolo a la infeccién nosocomial y

nuevas complicaciones.*®

Un estudio realizado en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social que
incluyo 720 pacientes que fueron intervenidas quirirgicamente, realizdndoseles
histerectomia secundaria a patologia benigna desde el afio 2009 al 2011,
reporté que el abordaje quirtrgico por via abdominal presentaba una incidencia
de complicaciones del 7.8%, por via vaginal del 5.9% y por laparoscopia del
2.1%.°

De las 720 pacientes intervenidas se registré que un 6% tuvo complicaciones.
La complicacion registrada con mayor porcentaje fue la lesion vesical con un
36.3%, siguiendo la transfusién sanguinea posoperatoria (22.7%), reingreso por
infecciobn de herida operatoria (1.6%), transfusion sanguinea trans-operatoria
(6.8%), reingreso por hematoma (4.5%) y finalmente se registr6 un 15.9% de

complicaciones no especificadas.®
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

Estudio descriptivo transversal retrospectivo

4.2 Unidad de Analisis

4.2.1

4.2.2

4.2.3

Unidad primaria de muestreo: Pacientes femeninas beneficiarias o derecho
habientes a quienes se le realiz6 histerectomia secundaria a patologia
benigna del Uutero, por via vaginal, abdominal o video laparoscépica en el
Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2015.

Unidad de analisis: Datos epidemiologicos, clinicos y terapéuticos
registrados en el instrumento disefiado para el efecto.

Unidad de Informacién: Expedientes clinicos de pacientes femeninas
beneficiarias 0 derecho habientes a quienes se le realizdé histerectomia
secundaria a patologia benigna del utero, por via abdominal, vaginal o video
laparoscépica en el Hospital de Gineco-Obstetricia Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2015.

4.3 Poblacién y Muestra

4.3.1 Poblacion

Pacientes a quienes se les realizd histerectomia por patologia benigna, por las
tres vias de abordaje estudiadas, en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social en el periodo que comprende del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre
del 2015.
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Cuadro 4.1
Pacientes en quienes se realizo histerectomia por patologia benigna del
Gtero en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social segun via de
abordaje quirdrgico por afo.

Via de Abordaje 2013 2014 2015 Total
Abdominal 305 125 351 782
Vaginal 171 212 188 571
Laparoscopica 22 13 50 85

Fuente: Centro de Produccién Estadistico del Hospital de Gineco-Obstetricia del IGSS
4.3.2 Marco muestral

Se extrajo un listado de las pacientes intervenidas del 1 de enero del 2013 al 31
de diciembre del 2015, de los libros de sala de operaciones archivados por el
departamento de estadistica del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.
4.3.3 Muestra
La formula utilizada es la formula para estimar la proporcion de una poblacion.

B N z%pq
~ d2(N —1) + z2pq

n

De la siguiente manera:

3 N z%pq B 1438 % 2.58%2 % 0.5 * 0.5
"~ d2(N—1)+ z2pq  0.052 % (1438 — 1) + 2.582 % 0.5 * 0.5

n = 455

n=tamafo de la muestra

N= Poblacion total de pacientes sometidas a histerectomia por patologia
benigna del Utero del 2013 al 2015

z= coeficiente de confiabilidad, 2.58 equivalente al 99% de confianza

p= proporcién esperada o prevalencia de las histerectomias por patologia
benigna.

g=1-p

d= error muestral deseado del 5%
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4.3.4 Métodos y técnicas de muestreo

Probabilistico polietapico, se inicié con una técnica de muestreo estratificado,
gue consistié en la division previa de la poblacion de estudio en grupos o clases
gue se suponen homogéneos respecto a caracteristica a estudiar, en este caso
se estratificara por via de abordaje quirdrgico, y que no se solapen conformado
de la siguiente manera, con base en una poblacién total de 1438 histerectomias

y una muestra de 455 pacientes:

Cuadro 4.2
Muestreo estratificado segun via de abordaje quirurgico para
histerectomia por patologia benigna del Gtero realizada en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social desde el 1 de enero del 2013 al 31 de
diciembre del afio 2015.

Via de Abordaje Total Porcentaje (%) Muestra
Abdominal 782 54 246
Vaginal 571 40 182
Laparoscopica 85 6 27
TOTAL 1438 100 455

Se continud con el muestreo sistematico, con base en la siguiente féormula:

La via de abordaje abdominal correspondié a 782 pacientes, para una muestra
de 246 pacientes a un intervalo de 3 pacientes del marco muestral segun la

siguiente formula:
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La via de abordaje vaginal correspondié a 571 pacientes, para una muestra de
182 pacientes a un intervalo de 3 pacientes del marco muestral segun la

siguiente formula:

N 571 _3
n 182

La via de abordaje laparoscopica correspondi6 a 85 pacientes, para una
muestra de 27 pacientes a un intervalo de 3 pacientes del marco muestral

segun la siguiente formula:

4.4 Seleccion de los sujetos de estudio
4.4.1 Criterios de inclusion:

e Expediente de paciente a quien se le realizd histerectomia por patologia
benigna que incluyé:
v" Nota de ingreso con fecha y hora legible
Ultrasonido Pélvico
Hemograma completo Pre-operatorio
Record operatorio
Hemograma completo Posoperatorio

Nota de egreso con fecha y hora legible

AN N N N N

Informe anatomopatolégico de espécimen extraido
4.4.2 Criterios de exclusion:
e Expediente de paciente con diagndstico de histerectomia por patologia
maligna o complicacion obstétrica.

e Conversion de la histerectomia por patologia benigna del abordaje elegido

inicial a una via de abordaje secundario.
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4.5 Mediciéon de Variables

indicado por un indice de masa

corporal 2 30 kg/m2

datos el peso y la talla de la
paciente para su calculo

posterior.

) . L ) Tipo de Escala de Criterios de
Variable Definicion Conceptual Definicién Operacional ) L L
Variable Medicion Clasificacion
Se refiere al tiempo de
existencia de la persona desde | Edad de la paciente descrita en | Cuantitativa i .
Edad o ) ) Razoén Afos
@ su nacimiento hasta la la nota de ingreso. Discreta
(8]
;g» actualidad.
S
aE) o Mujer que nunca ha dado a luz Descrito en antecedentes Cualitativa ) Si
8 Nuliparidad o _ . o Nominal
& a ningun hijo ginecoldgicos. Dicotdémica No
lg: Dato expresado en kg/m”
-c% y registrado en el examen fisico
" Acumulacién anormal o 5
I _ = 30 kg/m” En el caso que el
2 excesiva de grasa que puede ) ) o .
N] _ o mismo no se hubiese Cualitativa ) Si
o} Obesidad ser perjudicial para la salud ) ) ) . Nominal
‘g establecido se registraran los Dicotomica No
E
O
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Antecedente de

Existencia de una cirugia

previa que involucre la region

Pre-operatorio

el peso del Utero establecido

en gramos.

” | . Cirugias previas realizadas en | abdominal o pélvica indicada Cualitativa Nominal s
© ntervencion ) o omina i
L . la paciente. en los antecedentes Dicotomica
8 Quirdrgica o No
S personales patolégicos de la
© .
o paciente
2]
_S Diagnéstico previo de Enfermedad
5 . o enfermedad cronica con o sin Metabdlica
5 Antecedentes Patologias crénicas ) o o
@ ] . ] tratamiento médico expuesto Cualitativa ) Enfermedad
@ Personales diagnosticadas previamente o Nominal .
O . o en los antecedentes Politomica Cardiovascular
Patologicos por médico. o
personales patoldgicos de la Enfermedad
paciente. Autoinmune
" Utilizando el dltimo
I . . .
L o, i ultrasonido realizado previo a o
RZI Peso del utero i ) . | Cuantitativa i
5 2 Masa del Gtero en gramos la intervencion se determinara Razon gramos
= .
g5 = Continua
s O
©
O
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Tratamiento Previo

Método farmacoldgico o

Recopilacion de los
tratamientos farmacoldgicos

y/o quirdrgicos aplicados

Anticonceptivos
Orales
Andlogos de la
GnRh

Antiinflamatorios

el cirujano.

i quirurgico aplicado con el fin ) i Cualitativa ) )
de la Patologia » previamente para la patologia o Nominal no esteroideos
) de la curacién de la ] ] . Politomica ]
" Benigna benigna diagnosticada Legrado uterino
@ enfermedad. o o ) .
g indicados en la historia de la Histeroscopia
(@) enfermedad. Ablacién del
2]
3 endometrio
‘g Miomectomia
S Fibroma
IS
o Endometriosis
) ) i ) ) o Sangrado
L Es el diagnostico o la razon Obtenido del diagndstico pre- o )
Indicacion de la ] ] Cualitativa ] Uterino
) i por la cual se realiza la operatorio reportado en el o Nominal . )
Histerectomia . . ) Politomica disfuncional
histerectomia. record-operatorio.
Prolapso de
organo pélvico
Otros
Es extraida del record )
) o ) ) . o Vaginal
. _ Es el tipo de procedimiento operatorio estipulando la via Cualitativa ) _
Via de Abordaje . _ ) ) L Nominal Abdominal
quirargico realizado de abordaje seleccionada por Politémica

Laparoscopica
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fa de abordaje

-

ia segin v

s

Beneficios de la Histerectom

Tiempo estipulado desde el

inicio de la operacion

Caélculo de la diferencia entre

a hora de inicio y la hora de

) . (determinado por la primera o o Cuantitativa i )
Tiempo Quirdrgico L ] finalizada la cirugia para ) Razén minutos
incisién) y el final del _, Discreta
o ) obtener la duracioén del
procedimiento (determinado o )
_ L procedimiento en minutos.
por el cierre de la incision)
Se registrara el nivel de
hemoglobina (g/dL) del ultimo
hemograma realizado previo a
la intervencién quirargica y del
Gltimo hemograma realizado
en las siguientes 48 horas
Sin Reduccién de Comparacion entre el nivel de después de realizado el o
) ) ) o Cuantitativa i
Nivel de hemoglobina previo a la procedimiento. En el caso que Conti Razén g/dL
ontinua

Hemoglobina

cirugia y posterior a la cirugia.

la paciente necesite
transfusién sanguinea en las
siguientes 24 — 48 horas
posterior a la cirugia se
utilizaran los resultados del
Ultimo hemograma realizado

previo a la transfusion.
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fa de

ia segun via

Beneficios de la Histerectom

abordaje

Ausencia de

Complicaciones

Ausencia de alteracion del
curso previsto del proceso de
recuperacion esperado
posterior al procedimiento

quirargico

Inexistencia de algin suceso
que agrave o interfiera de
manera negativa en el
proceso de recuperacion del
paciente reportado en las
notas de seguimiento como
Hemorragia de Herida
operatoria, Dehiscencia de la
Herida operatoria, Infeccién de
la Herida operatoria,
Transfusion Sanguinea
Posoperatoria, Estancia

hospitalaria prolongada.

Cualitativa

Dicotdmica

Nominal

Si
No
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

4.6.1 Técnicas de recoleccién de datos

Se elabor6 un instrumento de recoleccibn de datos constituido por dos
apartados principales. En el primer apartado se recopilaron los datos generales
y antecedentes médicos de la paciente, asi como las caracteristicas clinicas de
la enfermedad benigna padecida por la misma. En el segundo apartado se
registraron las variables relacionadas al procedimiento quirdrgico y sus

resultados. (Anexo 11.1)

4.6.2 Procesos

1. Se dirigi6 una carta al Jefe de Departamento de la unidad de Ginecologia y
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en la cual se
solicita autorizacién para llevar a cabo la investigacién en la institucion.

2. Se ingresé el protocolo de investigacién a la Division de Capacitacion y
Desarrollo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para el aval
respectivo.

3. Autorizado por la Division de Capacitacion y Desarrollo se entregaron cuatro
copias del formulario de autorizacién, permitiéndose asi el inicio del trabajo
de campo.

4. Se procedio a la solicitud de los libros de registro de sala de operaciones de
los cuales se extrajeron datos como numero de afiliacién, y nombre de las
pacientes que fueron sometidas a histerectomia en el periodo comprendido
del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2015.

5. Se solicitaron los expedientes clinicos al departamento de archivo en base a
la lista realizada con los datos extraidos de los libros de registro de sala de
operaciones.

6. Se procedi6 a ordenar de manera cronoldgica los archivos extraidos para
iniciar la revision de los mismos. Se verificé que cada expediente presentara

lo siguiente:
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¢ Nota de ingreso con fecha y hora legible
e Ultrasonido pélvico

e Hemograma completo pre-operatorio

e Record operatorio

¢ Hemograma completo posoperatoria

¢ Nota de egreso con fecha y hora legible

Se determiné si la indicacién de la histerectomia referida en el diagnéstico
pre-opertorio corresponde a patologia benigna del Gtero.

Verificado lo anterior se indico en el listado de pacientes que el expediente
fue incluido o excluido del estudio, procediendo a la codificacién del mismo,

la cual se realizé de la siguiente manera:

e El nuimero de correlativo inicia con el afio de realizacion de la
intervencion quirdrgica, seguido por el numero ordinal que corresponda
al orden cronoldgico de la lista.

e Por ltimo, se colocaron las iniciales del investigador encargado de los

datos recolectados del expediente.

* 2015 (afio) — 01 (correlativo por cronologia) — GB (Gerardo Bran)
v’ 2015-01-GB

* 2015 (afio) — 02 (correlativo por cronologia) — KC (Kathleen Conde)
v’ 2015-02-KC

* 2015 (afio) — 03 (correlativo por cronologia) — JC (Jaquelinne
Chinchilla)
v’ 2015-03-JC

Las variables identificadas se registraron en el instrumento de recoleccion
de datos. (Anexo 11.1)
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4.7 Procesamiento y andlisis de datos

4.7.1 Procesamiento

Se elaboré una base de datos en el programa Microsoft Excel® version 2016,
gue permitié la organizacion y distribucion las variables del estudio. El analisis
univariado de los resultados se llevo a cabo con el paquete estadistico Epi
Info™ version 7.1.5 avalado por el Centro de Control y Prevencién de
Enfermedades (CDC). En andlisis bivariado y trivariado de los resultados se
llevé a cabo con el programa PSPP version 0.10.2.

Las variables identificadas en el primer apartado del instrumento de recoleccién
de datos corresponden a los datos generales y antecedentes médicos de la

paciente, los cuales son:

e Edad
¢ Nuliparidad
e Obesidad

e Antecedente de intervencién quirargica

e Antecedentes personales patolégicos

e Peso del Gtero pre-operatorio

e Tratamiento previo de la patologia benigna

e Indicacion de la histerectomia

En el segundo apartado se registraron las variables relacionadas con el

procedimiento quirdrgico y sus resultados; las cuales son:
¢ Via de abordaje

e Tiempo quirdrgico

e Pérdida de sangre
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4.7.2 Andlisis

Respondiendo al primer objetivo, las caracteristicas epidemiolégicas,
patoldgicas y clinicas de las pacientes fueron representadas por medio de
frecuencias y porcentajes. Para las variables cuantitativas discretas de razon se
expresaron por medidas de tendencia central (mediana, media y moda) y de
dispersién (desviacion estandar).

Con respecto al segundo objetivo, el tiempo quirargico fue analizado por medio
de medidas de tendencia central y dispersion, asi como un andlisis de varianza
para evidenciar si existen diferencias estadisticamente significativas entre los

resultados de las tres vias de abordaje.

El tercer objetivo correspondiente a la reduccién del nivel de hemoglobina se

representd por medio de medidas de tendencia central y andlisis de varianza.

La ausencia de complicaciones fue manifestada por medio de frecuencias y

porcentajes para dar respuesta al cuarto objetivo.

4.8 Limites de la Investigacion

4.8.1 Obstaculos

Inexistencia de una guia estructurada, que contemple los pasos a seguir para la
solicitud de las autorizaciones pertinentes que permitan el proceso de
investigacion dentro de la institucién, lo que conllevé a constantes rechazos por
parte de las autoridades ya que las solicitudes no se eran destinadas al personal
correspondiente desde un principio.

El traslado reciente de la Unidad de Ginecologia desde el Hospital General de
Enfermedades al Centro Médico Militar trajo consigo un descontrol de la
papeleria de afios previos, por lo cual el paradero de los libros de sala de
operaciones era desconocido por las autoridades del Hospital de Gineco-
Obstetricia, los cuales finalmente fueron localizados en cajas en el area de

recuperacion de sala de operaciones de dicho hospital.
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e Los numeros de afiliacion registrados por el personal médico en los libros de
sala de operaciones, en algunos casos se encontraban incompletos, por lo que
se requirio de la verificacion de los mismos en el departamento de registros
médicos, interrumpiendo las labores de los colaboradores.

e Los exdmenes de hematologia pre-operatorios fueron realizados en un intervalo
de tiempo de 6 meses previo a la intervencién quirdrgica, lo cual represento un
sesgo en los resultados de la reduccion del nivel de hemoglobina, ya que la esta
pudo haber cambiado en el tiempo transcurrido y no ser representativa del
estado actual de la paciente al momento de la histerectomia.

e Los procedimientos realizados por los médicos residentes pueden representar
un sesgo en las variables relacionadas con el procedimiento quirargico debido al

proceso de aprendizaje de los mismos.

4.8.2 Alcances

e Se estableci6 evidencia cientifica sobre los beneficios de las vias de abordaje para
la realizacion de histerectomia por patologia benigna, que permite el
esclarecimiento de aspectos no descritos en la poblacién guatemalteca que
impulsen la elaboracion de protocolos que faciliten la eleccion de la via de
abordaje que satisfaga las necesidades médicas de los pacientes de manera mas

efectiva.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

La investigacién se catalogd en la categoria de riesgo |, ya que la misma no
representd riesgo para la poblacion estudiada, Unicamente basandose en técnicas

observacionales.

No se utilizd6 consentimiento informado debido a que las pacientes no estuvieron
enteradas de la realizacion de la investigacién; sin embargo, se solicitd el permiso y
aval respectivo a la institucién garantizando la confidencialidad de los datos
recolectados de los expedientes, que fueron manejados de manera exclusiva por los

investigadores.
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5. RESULTADOS

Para responder a los objetivos de la investigacion, se realizd la revision de 455
expedientes de pacientes sometidas a histerectomia total por patologia benigna del utero
en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Los resultados principales se exponen a

continuacion.

Cuadro 5.1
Caracteristicas epidemioldgicas, patoldgicas de las pacientes sometidas a
histerectomia con diagndstico de patologia benigna del Gtero en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social desde el 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre

del 2015.
(n=455)
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Edad x 45 DS £ 9 afios
20-30 13 2.86
31-40 138 30.33
@ | 41-50 208 45.71
l§’ 51-60 72 15.82
'g 61-70 21 4.62
% >70 3 0.66
ot
§ Nuliparidad
2 |si 13 2.86
'r% No 442 97.14
Obesidad
Si 78 17.14
No 377 82.86
Antecedente de intervencidn quirdrgica pélvica
Si 251 55.16
8 | No 204 44.84
S Antecedentes personales patolégicos
§ Enfermedad Metabdlica 65 41.94
Enfermedad Cardiovascular 82 52.90
Enfermedad Autoinmune 8 5.16
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Cuadro 5.2
Caracteristicas clinicas de las pacientes sometidas a histerectomia con diagndstico
de patologia benigna del Utero en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
desde el 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2015.

(n=455)

Caracteristicas Clinicas Frecuencia | Porcentaje
Peso del Utero pre-operatorio x 204 DS + 257 gramos
50 a 100 gramos 116 255
101 a 150 gramos 131 28.8
151 a 200 gramos 84 18.5
> 200 gramos 124 27.2
Tratamiento previo de la patologia benigna
Anticonceptivos Orales (ACOS) 24 40
Analogos de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRh) 1 2
Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) 26 43
Legrado uterino 3 5
Histeroscopia 0 0
Miomectomia 6 10
Indicacién de la histerectomia
Fibromatosis 346 76
Sangrado uterino disfuncional 5 1
Endometriosis 3 1
Prolapso de 6rgano pélvico 75 16
Otros 26 6
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Cuadro 5.3
Resultados quirurgicos de la histerectomia en pacientes con diagnostico de
patologia benignha del Gtero intervenidas en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social desde el 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2015 segun via de

abordaje.
Resultado Vaginal Abdominal Laparoscopica
Tiempo Quirurgico 76.29 + 24.72 84.1 + 26.90 127.78 + 44.22
(minutos)
Reduccion del nivel de 1.83+1.10 151 +0.91 1.64+1.32
hemoglobina (g/dL)
Complicaciones
Posoperatorias 6 (3.3%) 11 (4.5%) 4 (15%)
(Cantidad)

Cuadro No.5.4
Andlisis de Varianza de los beneficios quirdrgicos de la histerectomia en pacientes
con diagnostico de patologia benigna del Utero intervenidas en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social desde el 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre
del 2015 segun via de abordaje.

Beneficios quirdrgicos de la valor
histerectomia P
Tiempo Quirdrgico 0.000
Reduccidn del nivel de
hemoglobina 0.006
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Cuadro 5.5
Andlisis post hoc de los beneficios quirargicos de la histerectomia en pacientes
con diagnostico de patologia benigna del Utero intervenidas en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social desde el 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre
del 2015 segun via de abordaje.

Intervalo de
; ; confianza 95%
Abordajes comparados (Ileferegpla Sig. p valor
€ medias Limite Limite
Inferior superior
Tiempo quirdrgico
Abdominal -7.806 NS* .010 -14.06 -1.55
Vaginal
Laparoscopico -51.487 S .000 -64.67 -38.30
Vaginal 7.806 NS .010 1.55 14.06
Abdominal
Laparoscopico -43.680 S .000 -56.64 -30.72
Vaginal 51.487 S .000 38.30 64.67
Laparoscopico
Abdominal 43.680 S .000 30.72 56.64
Reduccion del nivel de hemoglobina
Abdominal .32318 S .004 .0889 .5575
Vaginal
Laparoscopico .19198 NS .632 -.3023 .6862
Vaginal -.32318 S .004 -.5575 -.0889
Abdominal
Laparoscopico -.13120 NS .801 -.6171 .3547
Vaginal -.19198 NS .632 -.6862 .3023
Laparoscopico
Abdominal .13120 NS .801 -.3547 6171

*NS: No Significativo, S: Significativo.
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6. DISCUSION

La histerectomia es el procedimiento quirdrgico mayor, no relacionado con el embarazo,
realizado con mayor frecuencia en las mujeres en edad reproductiva. A pesar de los
avances médicos en el manejo de patologias ginecolégicas, la extraccion quirargica del
Utero permanece como la opcion de manejo definitivo en pacientes con patologia benigna
del Gtero, sin embargo, aun existe debate sobre cudl es la via de abordaje con mayores

beneficios para este tipo de pacientes.®

Los resultados expuestos demuestran que, el perfil epidemiolégico de la paciente
histerectomizada guatemalteca, corresponde a lo descrito en la bibliografia, presentando
una incidencia maxima de intervenciones a los 46 afios de edad, en pacientes multiparas,

no obesas.?*

A pesar que, a lo largo de los afios, las caracteristicas biologicas, epidemiolégicas,
patoldgicas y clinicas de las pacientes, no han tenido una variacion importante (Anexo
11.5), se reflejan ciertas tendencias de dichas caracteristicas segun la via de abordaje
quirdrgica al que fueron sometidas. (Anexo 11.6)

En primer lugar, la edad de las pacientes disminuye dependiendo el tipo de abordaje. Las
pacientes mayores de 51 afios representaron el 38.5% de las intervenidas por via vaginal
en comparacion con las resueltas por via abdominal (10%), y via laparoscopica (3.7%).
Esto se debe a que las pacientes mayores presentaron diferentes indicaciones para la
realizacion de la histerectomia. Del 38.5% mencionado, al 66% se le realizo histerectomia
por prolapso de érgano pélvico, lo cual es consecuencia de la debilidad de las estructuras
de apoyo del suelo pélvico, secundario a multiples embarazos y el esfuerzo del trabajo de
parto acumulados a lo largo de los afios, lo que se reflejé en el aumento de la edad de las

pacientes intervenidas por via vaginal.*

Las pacientes nuliparas representaron el 5% de la poblacion estudiada, las cuales fueron
sometidas exclusivamente a histerectomia por via abdominal. El 31% de estos
procedimientos fue justificado por el tamafio aumentado del uUtero (>800 gramos). Sin
embargo, el 69% restante no presentaron contraindicacion evidente para ser sometidas a

un procedimiento via vaginal, como el tamafio aumentado del Utero o sospecha de
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adherencias por antecedente quirdrgico previo, lo que demuestra que, a pesar de la
evidencia documentada, la nuliparidad continta utilizdndose como criterio para la eleccion

de la via de abordaje quirtrgico.***®

La obesidad fue identificada en 19% de las pacientes intervenidas por via vaginal y 18%
por via abdominal, ninguna paciente obesa fue resuelta por via laparoscépica. En el afio
2004 Heinberg et al. compararon 270 pacientes sometidas a histerectomia laparoscopica,
de las cuales el 39.3% presentaba un indice de masa corporal mayor a 30 kg/m®.
Demostraron que la histerectomia por laparoscopia en pacientes obesas no incrementaba
el riesgo de complicaciones, reingreso hospitalario y re-intervencion quirdrgica, sin
embargo, incrementa el riesgo de tiempo quirdrgico prolongado en mas de 2 horas y

aumento de la pérdida de sangre excediendo en 500 ml a las pacientes no obesas.*’

Por otra parte, en el 2009 Brezina et al. sugiere segun los resultados de su estudio, que la
histerectomia laparoscépica es una alternativa favorable al abordaje abdominal en
pacientes obesas que tienen caracteristicas que no les permiten ser sometidas a
histerectomia via vaginal, presentando menor pérdida de sangre y menor tiempo de

estancia hospitalaria.

En el pasado se consideraba el antecedente de intervencion quirargica como un factor de
riesgo para la presencia de adherencias, lo cual dificulta la extraccién del utero por via
vaginal. A pesar que se ha comprobado que dicho antecedente no es una
contraindicacion para la realizacién de histerectomia por via vaginal, las pacientes con
antecedentes quirargicos abdominal o pélvico tienen la mitad de probabilidades de
someterse a una histerectomia vaginal.® En la poblacién estudiada se constaté que las
pacientes intervenidas por via vaginal presentaron menor incidencia de antecedente

quirdrgico pélvico en comparacion con las otras vias de abordaje.

Se ha demostrado que mientras mayor sea el tiempo de duracion de la anestesia, mayor
es la probabilidad de presentar complicaciones cardiopulmonares, aumentando el riesgo
quirdrgico en pacientes que padecen de una enfermedad cronica.® Los antecedentes
personales patologicos se presentaron en mayor porcentaje en las pacientes intervenidas

por via vaginal, secundario a que es la via de intervencion con menor tiempo quirdrgico.
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El peso del Gtero en las pacientes con patologia benigna es un criterio de eleccion para la
via de abordaje, realizdndose histerectomia por via abdominal hasta en el 70% de las
pacientes que presentaban Gteros con pesos mayores de 450 gramos.** Se evidenci6 que
las pacientes estudiadas con Utero con peso mayor a 200 gramos fueron intervenidas por
via abdominal, debido a que el tamafio aumentado dificulta la extraccion del Gtero por via
vaginal o laparoscopica. Sin embargo, existen estudios que han demostrado la extraccion
de uteros de hasta 1200 gramos por via vaginal por medio de técnicas de reduccion, sin

aumento de las complicaciones.'®

Se identifico que el peso uterino en el abordaje laparoscépico (166 gramos) era mayor en
comparacion con el abordaje vaginal (131 gramos), dado a que los especialistas en el
area de laparoscopia ginecolégica, han promovido la practica de histerectomia

laparoscopica en pacientes con Uteros de mayor tamarfio.”

La aplicacién de tratamientos alternativos para la patologia benigna del Utero previo a la
consideracién de una intervencién quirdrgica, aumento en un 8% desde el afio 2013 al
afio 2015. En el afio 2015, Corona et al. analizé el uso de tratamientos alternativos en
pacientes que fueron sometidas a histerectomia, identificando que el 37.7% de las
pacientes no presentaba evidencia del uso de tratamientos alternativos previo a la
histerectomia.” En la poblacién estudiada se establecio que al 87% de las pacientes no
se le prescribi6 por parte de la instituciébn ningln tipo de tratamiento previo a la
intervencion quirdrgica. Esto demuestra que los tratamientos alternativos para patologia
benigna son infrautilizados, siendo los antiinflamatorios no esteroideos el medicamento
con mayor prescripcion entre la poblacion estudiada (43%), disminuyendo el sangrado y
alivio del dolor pélvico, los cuales son los principales motivos de consulta, sin embargo, no

resuelven la patologia subyacente.

Una de las razones por las cuales no se administra tratamiento previo a las pacientes es,
que eventualmente la mayoria de las pacientes (42%) seran sometidas a histerectomia en
los primeros 5 afios de tratamiento médico alternativo.”* No obstante, es importante tener
en cuenta el tiempo que transcurre desde el diagnostico de la enfermedad, hasta la
programacion de la cirugia, por lo que se considera pertinente ofrecer tratamiento médico

durante el tiempo de espera para mejorar la calidad de vida de la paciente.

* Indicado por el Dr. Rubén David Lucas
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La via de abordaje con mayor tiempo quirdrgico es la via laparoscépica con una media de
127.78 minutos, seguida por la via abdominal con 84.1 y por ultimo la via vaginal con
76.29 minutos, estableciendo una diferencia significativa entre la via vaginal y
laparoscépica (p 0.000), y entre la via abdominal y laparoscopica (p 0.000). No existio
diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo quirdrgico de la via vaginal en
comparacion con la via abdominal. Esto concuerda con los estudios incluidos en el

metaandlisis realizado por "The Cochrane Colaboration".3*3

La revisibn mencionada previamente, muestra una menor pérdida de sangre trans-
operatoria (DM 45 cc) y una caida menor de la hemoglobina (DM 0,55 g / dl) en la
histerectomia laparoscopica en comparacion con la histerectomia abdominal. No se
describen diferencias estadisticamente significativas en la caida del nivel de hemoglobina
entre la via vaginal en comparacién con la via abdominal, ni entre la via laparoscépica en
comparacién con la via vaginal. > En contraste, el estudio llevado a cabo demostré una
diferencia significativa de la reduccion del nivel de hemoglobina GUnicamente entre las vias
de abordaje vaginal y abdominal en la poblacion estudiada. El abordaje via abdominal
presento la menor caida del nivel de hemoglobina, en comparacion con la via
laparoscopica y la via vaginal, la cual presento la mayor reduccion del nivel de
hemoglobina. Se consider6 que, para efectos de la investigacion, dichos resultados fueron
afectados por el hecho que los examenes de hematologia fueron realizados en un
intervalo de tiempo de seis meses previos a la intervenciéon quirargica. Por lo que, la
reduccion de hemoglobina calculada podria no ser efecto neto de la intervencion
quirdrgica. Una explicacion tentativa es, que las pacientes que necesitaron transfusiones
posoperatorias sin haber presentado complicaciones quirdrgicas 0 posoperatorias,
pudiesen haber padecido de anemia previa a la cirugia. No existen estudios que
verifiquen lo anterior, ya que en las investigaciones citadas los examenes de hematologia

fueron realizados previo a la intervencién quirdrgica. 3

Lo anterior expuesto puede explicar la incidencia elevada de transfusiones posoperatorias

en la via de abordaje laparoscépico, en pacientes que no presentaron sangrado

importante secundario a la intervencion.
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La via de abordaje con menor incidencia de complicaciones fue la via vaginal (3.3%)
concordante a lo establecido en la bibliografia.' Zea Vega resalta que la constante
supervision por parte de los médicos especialistas a los residentes encargados de las
intervenciones es la causa de la baja incidencia de complicaciones. También describe el
hecho que las pacientes intervenidas por via abdominal y laparoscopica presentan mayor

incidencia de antecedente quirdrgico pélvico lo que aumenta el riesgo de complicaciones.
2

La estancia hospitalaria en pacientes con complicaciones posoperatorias aumento en una
media de 7 a 8 dias (Anexo 11.11). Zea Vega reporta resultados similares en el estudio
llevado en el IGSS durante el afio 2010, en el cual la estancia hospitalaria fue mayor en el

grupo con complicaciones (9 vs 2 dias, P= 0.001).

La fortaleza del estudio fue la descripcién de los beneficios de cada via de abordaje en
nuestro medio, los cuales fueron: un menor tiempo quirdrgico y una incidencia de
complicaciones mas baja para la histerectomia por via vaginal, ademas de evidenciar que
existe una menor reduccién del nivel de hemoglobina para el abordaje abdominal. El
abordaje laparoscopico no evidencié ninglin beneficio mas alla de ser minimamente

invasivo.

Sin embargo, se establecié una debilidad en la descripcion de la reduccion del nivel de
hemoglobina entre las vias de abordaje, que incluso cuando fue significativa, esta pudo
ser afectada por el tiempo prolongado entre la toma de la muestra y el procedimiento

quirurgico.
Por otra parte, inicamente el 6% de la poblacién estudiada fue sometida a histerectomia

por via laparoscopica, lo cual se determiné como debilidad para los fines de comparacion

de las tres vias de abordaje, ya que la distribucién no fue equitativa.
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7. CONCLUSIONES

7.1 Las pacientes sometidas a histerectomia por patologia benigna del utero tienen en
promedio 45 afios, multiparas, con indice de masa corporal menor a 30 kg/m?, sin
antecedentes personales patolégicos, con un peso uterino mayor a 60 gramos y
sin tratamiento previo a la intervencion. Con un tiempo quirtrgico promedio de 96
minutos

7.2 La histerectomia vaginal es el abordaje que presenta menor tiempo quirdrgico.

7.3 La via de abordaje con menor reduccién del nivel de hemoglobina es la abdominal.

7.4 La via de intervencion con menor incidencia de complicaciones es el abordaje
vaginal.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social:

Individualizar los casos de las pacientes con base a sus caracteristicas
epidemioldgicas, patolégicas y clinicas para elegir la via de abordaje que

corresponda a las necesidades de las mismas.

Realizar una revisién exhaustiva de las investigaciones documentada sobre las
tres vias de abordaje, para establecer una guia de medicina basada en
evidencia que oriente a los ginecélogos en la eleccién de la via de abordaje que

se adapte a las pacientes.

Realizar control de hematologia en fechas préximas a la intervencion, debido a
gue la mayoria de las pacientes presentan metrorragia y menometrorragia, lo
cual puede significar una disminucion del nivel de hemoglobina y el riesgo que
la anemia pase desapercibida previo a la cirugia y como consecuencia posibles
complicaciones.

Fomentar la realizacion de investigaciones complementarias a la presente, que
evallien aspectos no contemplados, como andlisis de costo-efectividad, asi
como el impacto en la calidad de vida de la paciente por cada via de abordaje
posterior a realizarse el procedimiento, para evaluar de manera integral los

beneficios de cada una de las vias de abordaje.
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9. APORTES

9.1 Se evidencio que, en nuestro medio, aun se utilizan criterios como la nuliparidad,
el peso del Utero y el antecedente de cirugia pélvica previa, como
contraindicaciones relativas para intervenir a las pacientes por histerectomia via
vaginal, las cuales han sido rechazadas por numerosas investigaciones a lo largo
del tiempo como determinantes de la via de abordaje. Esto propicia la tendencia
de someter a las pacientes a un abordaje abdominal, el cual se ha establecido

como la dltima opcién para la intervencién quirdrgica.

55



56



10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Kluivers KB, Nieboer TE, Johnson N, Lethaby A, Tavender E, Curr E, et al.
Surgical approach to hysterectomy for benign gynaecological disease. Cochrane
Database of Systematic Reviews [en linea]. 2009 [citado 05 Feb 2016]; (3): 1-190.
Doi: http://doi.org/10.1002/14651858.CD003677.

Zea Vega JC, Calderon R, Reyes EY. Histerectomia por patologia benigna:
¢abordaje vaginal, laparoscépico o abdominal? ¢una decision basada en
evidencia? Situacién actual en Guatemala. REVCOG [en linea]. 2010 [citado 05
Feb 2016]; 15 (2): 50 - 53. Disponible en:
http://www.fecasog.org/index.php/lectura-de-revista/2010/revcog-vol-15-num-2-
abril-junio-2010/125-histerectomia-por-patologia-benigna

Carrera Espinoza XA. Comparacién entre histerectomia vaginal, histerectomia
abdominal e histerectomia vaginal asistida por laparoscopia en pacientes del
servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Carlos Andrade Marin en un
periodo comprendido entre enero del 2004 y diciembre del 2004. [tesis Médico y
Cirujano en linea]. Ecuador: Universidad San Francisco de Quito, Colegio de
Ciencias de la Salud, Facultad de Medicina; 2006. [citado 29 Feb 2016]. Disponible
en: http://repositorio.usfq.edu.ec/bitstream/23000/352/1/80342.pdf

Indacochea Moran RM. Causas y complicaciones de histerectomia abdominal y
vaginal: Hospital Gineco-Obstetrico Enrique C. Sotomayor 2010. [tesis de
Especializacién en Ginecologia y Obstetricia en linea]. Ecuador: Universidad de
Guayaquil, Facultad de Ciencias Médicas; 2011. [citado 29 Feb 2016]. Disponible
en:
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/2229/1/tesis%20causas%20y%20comp
licaciones%20de%?20histerectomias%202010%201.pdf

Kovac SR. Hysterectomy outcomes in patients with similar indications. Obstet
Gynecol [en linea]. 2000 [citado 13 Mar 2016]; 95: 787-93. Doi: 10.1016/S0029-
7844(99)00641-9

Or6zco Velasquez RG, Urizar de Leon JR. Complicaciones de las técnicas
quirargicas abdominal, vaginal y videolaparoscopica al realizar histerectomia total
por patologia benigna: Estudio analitico de corte transversal realizado en 720
pacientes atendidos en el departamento de ginecologia de los hospitales: Dr. Juan

José Arévalo Bermejo zona 6 y Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de

57



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Seguridad Social -IGSS- enero 2009 — diciembre 2011. [tesis Médico y Cirujano en
linea]. Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias
Médicas; 2012. [citado 02 Mar 2016]. Disponible en:
http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/05/05_8904.pdf

Sutton C. Past, present, and future of hysterectomy. J Minim Invasive Gynecol [en
linea]. 2010 [citado 17 Mar 2016]; 17(4):421-435. Doi: 10.1016/j.jmig.2010.03.005
Spari¢ R, Hudelist G, Berisavac M, Gudovi¢ A, Buzadzi¢ S. Hysterectomy
throughout history. Acta Chirurgica lugoslavica [en linea]. 2011 [citado 17 Mar
2016]; 58 (4): 9 — 14. Doi: 10.2298/ACI1104009S

Baskett T. Hysterectomy: Evolution and trends. Best Practices Res Clin Obstet
Gynaecol [en linea]. 2005 |[citado 16 Mar 2016]; 19 (3): 295-305. Doi:
10.1016/j.bpobgyn.2004.11.007

Toledo LH. Ephraim McDowell. Father of Abdominal surgery. J Invest Surg [en
linea]. 2004 [citado 18 Mar 2016]; 17 (b): 237-238. Doi:
10.1080/08941930490518225.

Sciarra J. Endoscopy in gynecology: Past, present, and future. J Minim Invasive
Gynecol [en linea]. 2006 |[citado 17 Mar 2016]; 13 (5): 367-369. Doi:
10.1016/j.jmig.2006.06.028

Whiteman MK, Hillis S D, Jamieson D J, Morrow B, Podgornik MN, Brett KM, et al.
Inpatient hysterectomy surveillance in the United States, 2000-2004. Am J Obstet
Gynecol [en linea]. 2008 [citado 05 Feb 2016]; 198 (34): el-34.e7. Doi:
http://doi.org/10.1016/.aj0og.2007.05.039

Dorsey JH, Steinberg EP, Holtz PM. Clinical indications for hysterectomy route:

characteristics or physician preference? Am J Obstet Gynecol [en linea]. 1995
[citado 05 Feb 2016]; 173: 1452-60. Doi: 10.1016/0002-9378(95)90632-0

Doucette RC, Sharp HT, Alder SC. Challenging generally accepted
contraindications to vaginal hysterectomy. Am J Obstet Gynecol [en linea]. 2001
[citado 23 Feb 2016]; 184: 1386-91. Doi: 10.1067/mob.2001.115047

Larson SL. Vaginal hysterectomy in the nullipara. Obstet Gynecol [en linea]. 1999
[citado 24 Mayo 2016]; 93 (4): S61. Doi: 10.1016/S0029-7844(99)90136-9

58


http://doi.org/10.1016/j.ajog.2007.05.039

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Tohic AL, Dhainaut C, Yazbeck C, Hallais C, Levin I, Madelenat P. Hysterectomy
for benign uterine pathology among women without previous vaginal delivery.
Obstet Gynecol [en linea]. 2008 [citado 24 Feb 2016]; 111: 829 — 837. Disponible
en:
http://journals.lww.com/greenjournal/Abstract/2008/04000/Hysterectomy_for_Benig
n_Uterine_Pathology_Among.6.aspx

Brezina PR, Beste TM, Nelson KH. Does route of hysterectomy affect outcome in
obese and nonobese women? JSLS [en linea]. 2009 [citado 25 Mayo 2016];
13:358-363. Disponible en:
http://www.nchbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3015966/

Benassi L, Rossi T, Kaihura CT, Ricci L, Bedocchi L, Galanti B, Vadora E.
Abdominal or vaginal hysterectomy for enlarged uteri: A randomized clinical trial.
Am J Obstet Gynecol [en linea]. 2002 [citado 24 Feb 2016]; 187: 1561-1565. Doi:
10.1067/mob.2002.127596

Barber MD. Hysterectomy En: Linn ES. General Gynecology: The requisites in
obstetrics and gynecology. MedGenMed [en linea]. 2007 [citado 15 Feb 2016]; 9
(4): 50. pmcid: PMC2234311

Instituto Mexicano del Seguro Social. Diagnéstico y tratamiento del sangrado

uterino anormal de origen no anatdmico [en linea]. México:IMSS; 2015 [citado 23
Jun 2016]. Disponible en:
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/322GER.pdf

Corona LE, Swenson CW, Sheetz KH, Gwendolyn S, Berger MB, Pearlman MD, et
al. Use of other treatments before hysterectomy for benign conditions in a
statewide hospital collaborative. Am J Obstet Gynecol [en linea]. 2015 [citado 26
Mayo 2016]; 212: 304.e1-7. Doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2014.11.031

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Manejo de la Hemorragia Uterina

Anormal [en linea]. Guatemala: Subgerencia de Prestaciones en Salud Comisién
de Elaboracion de Guias de Préactica Clinica Basadas en Evidencia (GPC-BE);
2013 [citado 23 Jun 2016]. Disponible en: http://www.igssgt.org/images/gpc-
be/ginecoobstetricia/ GPC-BE%2043%20-%20HUD.pdf

Leppert PC, Catherino WH, Segars JH. A new hypothesis about the origin of

uterine fibroids based on gene expression profiling with microarrays. AM J Obstet
Gynecol [en linea]. 2006 [citado 15 Feb 2016]; 195 (2): 415-420. Doi:
10.1016/j.ajog.2005.12.059

59


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3015966/
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/322GER.pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2014.11.031
http://www.igssgt.org/images/gpc-be/ginecoobstetricia/GPC-BE%2043%20-%20HUD.pdf
http://www.igssgt.org/images/gpc-be/ginecoobstetricia/GPC-BE%2043%20-%20HUD.pdf

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Bulun SE. Uterine Fibroids. Review Article. N Engl J Med [en linea]. 2013 [citado
15 Feb 2016]; 369 (14): 1344-1355. Doi:
www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1209993

Baird DD, Dunson DB, Hill MC, Cousins D, Schectman JM. High cumulative
incidence of uterine leiomyoma in black and white women: ultrasound evidence.
Am J Obstet Gynecol [en linea]. 2003 [citado 15 Feb 2016]; 188 (1): 100-107. Doi:
10.1067/mob.2003.99

Cardozo ER, Clark AD, Banks NK, Henne MB, Stegmann BJ, Segars JH. The
estimated annual cost of uterine leiomyomata in the United States. Am J Obstet
Gynecol [en linea]. 2012 [citado 15 Feb 2016]; 206 (3): 211.e1-211.e9. Doi:
10.1016/j.ajog.2011.12.002

Giudice LC, Kao LC. Endometriosis. Lancet [en linea]. 2004 [citado 16 Feb 2016];
364 (9447):1789-1799. Doi: 10.1016/S0140-6736(04)17403-5

D’Hooghe TM. Endometriosis. En: Berek JS. Berek y Novak ginecologia. 15 ed.
Lippincott, Williams & Wilkins; 2013: p.505 -556

Adams Hillard PJ. Enfermedades benignas del aparato reproductor femenino. En:
Berek JS. Berek y Novak ginecologia. 15 ed. Lippincott, Williams & Wilkins; 2013:
p.374-437

Carlson KJ, Nichols DH, Schiff I. Indications for hysterectomy. Review Articles. N
Engl J Med [en linea]. 1993 [citado 16 Feb 2016]; 328 (12): 856-860. Disponible
en: http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199303253281207

Ottosen C, Lingman G, Ottosen L. Three methods for hysterectomy: a randomised,
prospective study of short term outcome. Br J Obstet Gynaecol [en linea]. 2000
[citado 29 Mar 2016]; 107 (11): 1380 - 1385 Doi: 10.1111/j.1471-
0528.2000.tb11652

Hwang JL, Seow KM, Tsai YL, Huang LW, Hsieh BC, Lee C. Comparative study of
vaginal, laparoscopically assisted vaginal and abdominal hysterectomies for uterine
myoma larger than 6cm in diameter or uterus weighing at least 450g: a prospective
randomized study. Acta Obstet Gynecol Scand [en linea]. 2002 [citado 29 Mar
2016]; 81 (12): 1132 — 1138. Doi: 10.1034/j.1600-0412.2002.811206.x

Miskry T, Magos A. Randomised, prospective, double-blind comparison of
abdominal versus vaginal hysterectomy. Randomized, prospective, double-blind

comparison of abdominal and vaginal hysterectomy in women without uterovaginal

60



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

prolapse. Acta Obstet Gynaecol Scand [en linea]. 2003 [citado 30 Mar 2016]; 82
(11): 351 — 358. Doi: 10.1034/j.1600-0412.2003.00115.x

Ribiero SC, Ribiero RM, Santos NC, Pinotti JA. A randomized study of total
abdominal, vaginal and laparoscopic hysterectomy. Int J Gynecol Obstet [en linea].
2003 [citado 30 Mar 2016]; 83 (1): 37-43. Doi: 10.1016/S0020-7292(03)00271-6
Yuen PM, Mak TWL, Yim SF, Ngan Kee WD, Lam CWK, Rogers MS, et al.
Metabolic and inflammatory responses after laparoscopic and abdominal
hysterectomy. Am J Obstet Gynecol [en linea]. 1998 [citado 01 Abr 2016]; 179 (1):
1-5. Doi: 10.1016/S0002-9378(98)70243-1

Perino A, Cucinella G, Venezia R, Castelli A, Cittadini E. Total laparoscopic
hysterectomy versus total abdominal hysterectomy: an assessment of the learning
curve in a prospective randomized study. Hum Reprod [en linea]. 1999 [citado 01
Abr 2016]; 14 (12): 2996 — 2999. Doi: 10.1093/humrep/14.12.2996

Harkki-Sirén P, Sjéberg J, Toivonen J, Tiitinen A. Clinical outcome and tissue
trauma after laparoscopic and abdominal hysterectomy: a randomized controlled
study. Acta Obstet Gynecol Scand [en linea]. 2000 [citado 01 Abr 2016]; 79 (10):
866 — 871. Doi: 10.1034/j.1600-0412.2000.079010866.x

Seracchioli R, Venturoli S, Vianello F, Govoni F, Cantarelli M, Gualerzi B, et al.
Total laparoscopic hysterectomy compared with abdominal hysterectomy in the
presence of a large uterus. J Am Assoc Gynecol Laparosc [en linea]. 2002 [citado
01 Abr 2016]; 9 (3): 333 — 338. Doi: 10.1016/S1074-3804(05)60413-6

Garry R, Fountain J, Mason S, Napp V, Brown J, Hawe J, et al. The evaluate
study: two parallel randomised trials, one comparing laparoscopic with abdominal
hysterectomy, the other comparing laparoscopic with vaginal hysterectomy. BMJ
[en linea]. 2004 [citado 02 Abr 2016]; 328 (7432): 129 - 133. Doi:
10.1136/bmj.37984.623889.F6.

Persson P, Wijma K, Hammar M, Kjolhede P. Psychological well being after
laparoscopic and abdominal hysterectomy-a randomised controlled multicentre
study. Br J Obstet Gynecol [en linea]. 2006 [citado 02 Abr 2016]; 113 (9):1023 —
1030. Doi: 10.1111/j.1471-0528.2006.01025.x

Kluivers KB, Hendriks JCM, Mol BWJ, Bongers MY, Bremer GL, de Vet HCW, et al.
Quality of life and surgical outcome after total laparoscopic hysterectomy versus

total abdominal hysterectomy for benign disease: A randomized, controlled trial. J

61



42.

43.

44.

45.

46.

47.

Minim Invasive Gynecol [en linea]. 2007 [citado 02 Abr 2016]; 14 (2): 145 — 152.
Doi: 10.1016/j.jmig.2006.08.009

Richardson RE, Bournas N, Magos AL. Is laparoscopic hysterectomy a waste of
time? Lancet [en linea]. 1995 [citado 03 Abr 2016]; 345 (8941): 36 — 41. Doi:
10.1016/j.jmig.2010.09.016

Candiani M, Izzo S, Bulfoni A, Riparini J, Ronzoni S, Marconi A. Laparoscopic vs
vaginal hysterectomy for benign pathology. Am J Obstet Gynecol [en linea]. 2009
[citado 03 Abr 2016]; 200 (4): 368.el - 368.e7. Doi: 10.1016/j.ajog.2008.09.016
Zufiga SR, Goémez-Méarquez G. Complicaciones post-operatorias en cirugia
abdominal. Rev Med Hondur [en linea]. 1974 [citado 25 Jun 2016]; 42: 113-129.
Disponible en: http://www.bvs.hn/RMH/pdf/1974/pdf/\Vol42-2-1974-6.pdf

Sanchez P, Diaz JM, Castillo A, Blanco R, Zarate J. Factores de riesgo para

dehiscencia de herida quirtrgica. Cir Ciruj [en linea]. 2000 [citado 25 Jun 2016];
68:198-203 Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/circir/cc-
2000/cc005c.pdf

Ceballos-Acevedo T, Velasquez-Restrepo PA, Jaén-Posada JS. Duracion de la

estancia hospitalaria. Metodologias para su intervencién. Rev Geren Polit Salud
[en linea]. 2014 |[citado 25 Jun 2016]; 13(27): 274-295. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/pdf/rgps/v13n27/v13n27al7.pdf

Heinberg EM, Crawford BL, Weitzen SH, Bonilla DJ. Total laparoscopic
hysterectomy in obese versus nonobese patients. Obstet Gynecol [en linea]. 2004
[citado 06 Agos 2016]; 103: 674 — 80. Doi: 10.1097/01.A0G.0000119224.68677.72

62


http://www.bvs.hn/RMH/pdf/1974/pdf/Vol42-2-1974-6.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/circir/cc-2000/cc005c.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/circir/cc-2000/cc005c.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/rgps/v13n27/v13n27a17.pdf

11. ANEXOS

TACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS

Anexo 11.1
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Beneficios de los abordajes quirlrgicos vaginal, abdominal y laparoscopico al realizar histerectomia

total por patologia benigna del utero.

Obesidad
Si

Nuliparidad

Antecedente de intervencion quirdrgica pélvica

Metabolica

Antecedentes personales patolégicos Cardiovascular

Autoinmune

Peso del Gtero

Tratamiento previo de la patologia benigna

ACOS Legrado uterino
Analogos de la GnRh Histeroscopia
AINES Miomectomia
Indicacidn de la histerectomia
Fibroma Endometriosis

Sangrado uterino disfuncional

Prolapso de érgano pélvico

Otros

Tiempo quirdrgico

I R B N

Hora de inicio

Hora de finalizacion

Nivel de hemoglobina

Nivel pre-operatorio

Nivel post-operatorio

Fiebre

Hemorragia de HOP

Dehiscencia de HOP

Infecciéon de HOP

Transfusion Sanguinea PostOp

Dias de estancia hospitalaria
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Los siguientes cuadros fueron elaborados con base a los estudios incluidos en el Surgical
approach to hysterectomy for benign gynaecological disease de The Cochrane
Colaboration.?

Anexo 11.2

Histerectomia via vaginal (HV) vs. Histerectomia via abdominal (HA)

Estudio HV (Media) HA (Media) Valor de P

Tiempo Quirdrgico (minutos)

Ottosen, 2000 ! 81 68 -
Benassi, 2002 8 86 102 <0.01
Hwang, 2002 * 74 98 < 0.001
Miskry, 2003 ¥ 68.8 68.2 0.96
Ribiero, 2003 ** 78 109 0.001

Pérdida de sangre (ml)

Ottosen, 2000 * 287 225 -
Hwang, 2002 * 215 293 0.04
Miskry, 2003 431 353 0.86
Disminucion de los niveles de hemoglobina (g/dL)
Benassi, 2002 *° 2.3 2.1 .848
Miskry, 2003 ¥ 1.47 2.04 0.1
Dias de estancia hospitalaria

Ottosen, 2000 ** 2.8 3.7 -
Benassi, 2002 *° 3.4 4.3 <0.01
Hwang, 2002 * 4.7 5 0.003
Miskry, 2003 3.6 5 0.01
Ribiero, 2003 * 2 3 -
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Anexo 11.3

Histerectomia por via laparoscépica (HL) vs. Histerectomia via abdominal (HA)

Estudio HL (Media) HA (Media) Valor de P

Tiempo Quirdrgico (minutos)

Yuen, 1998 * 95 105 -
Perino, 1999 * 104.1 87.8 <0.001
Harkki-Sirén, 2000 *' 85.3 57.5 <0.001
Seracchioli, 2001 % 95.2 88.6 NS
Ribeiro, 2003 ** 119 109 NS
Garry, 2004 *° 85.9 55.2 -
Persson, 2006 *° 99 64 <0.0001
Kluivers, 2007 ** 121 78 <0.01

Dias de estancia hospitalaria

Yuen, 1998 * 4 6 <0.001
Perino, 1999 ¥ 2.4 6.2 <0.001
Hérkki-Sirén, 2000 ¥’ 2.1 3.4 <0.001
Seracchioli, 2001 *® 3.2 5.1 <0.05
Ribeiro, 2003 * 2 3 -
Garry, 2004 *° 3 4 -
Persson, 2006 * 3 2 0.0006
Kluivers, 2007 * 4.2 5.4 0.02

Pérdida de sangre (ml)

Yuen, 1998 * 200 450 <0.01
Perino, 1999 * 140 406 <0.001
Harkki-Sirén, 2000 *' 156.8 268 0.002
Seracchioli, 2001 *° 311.6 376.9 NS
Persson, 2006 *° 150 175 NS
Kluivers, 2007 ** 200 300 0.01
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Disminucién de los niveles de hemoglobina (g/dL)

Yuen, 1998 % 1.2 1.7 -

Perino, 1999 *® 0.4 1.6 <0.001

Harkki-Sirén, 2000 ¥ 1.8 2.7 0.006

Seracchioli, 2001 * 1.8 2.3 NS
Anexo 11.4

Histerectomia por via laparoscoépica (HL) vs. Histerectomia via vaginal (HV)

Estudio HL (Media) HV (Media) Valor de P

Tiempo Quirdargico (minutos)

Richardson, 1995 ** 131.4 76.7 -
Ribeiro, 2003 * 119 78 -
Garry, 2004 *° 76.5 46.6 -
Candiani, 2009 ** 99.3 81.95 0.33

Pérdida de sangre (ml)

Richardson, 1995 ** 272 181 -
Candiani, 2009 ** 83.9 178.2 0.004
Disminucién de los niveles de hemoglobina (g/dL)
Richardson, 1995 ** 1.24 1.05 -
Candiani, 2009 *° 1.25 1.57 0.252
Dias de estancia hospitalaria
Richardson, 1995 ** 3.2 3.3 -
Ribeiro, 2003 ** 2 2 -
Garry, 2004 *° 3 3 -
Candiani, 2009 *° 2.7 3.2 <0.001
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Anexo 11.5
Caracteristicas epidemioldgicas, patoldgicas y clinicas de las pacientes sometidas a
histerectomia con diagnostico de patologia benigna del utero en el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social por afio de intervencion.

Caracteristicas 2013 2014 2015
Edad (afios) 45149 45+9 4549
Nuliparidad 6 5 2
Obesidad 30 (18%) 32 (17%) 16 (16%)

Antecedente de

intervencion quirdrgica 94 (57%) 100 (53%) 57 (56%)
Anteqed_entes personales 53 (32%6) 66 (35%) 36 (36%)
patologicos

Peso del utero (gramos) 199 + 211 218 £ 272 187 + 297
Tratamiento previo de la 15 (9%) 28 (15%) 17(17%)

patologia benigha
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Anexo 11.6
Caracteristicas epidemioldgicas, patoldgicas y clinicas de las pacientes sometidas a
histerectomia con diagnostico de patologia benigna del utero en el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social segun via de abordaje quirdrgico.

Caracteristicas Vaginal Abdominal Laparoscopica
Edad (afios) 48 £ 10 43+7 3916
Nuliparidad 0 13 (5%) 0
Obesidad 34 (19 %) 44 (18%) 0

Antecedente de

0 0 0
intervencion quirdrgica 84 (46 %) 151 (61%) 16 (59 %)
Antecedentes personales o o o
patolégicos 74 (41 %) 77 (31%) 4 (15 %)
Peso del Utero (gramos) 131 + 60 262 + 335 166 + 62
Tratamignto plrevio dela 20 (11 %) 35 (14 %) 5 (19%)
patologia benigha

Anexo 11.7

Edad de las pacientes sometidas a histerectomia con diagnéstico de patologia benigna
del Gtero en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social segun via de abordaje

quirdrgico.

Edad Vaginal Abdominal Laparoscoépica

f % f % f %
20-30 5 2.75 6 2.44 2 7.41
31-40 36 19.78 85 34.55 17 62.96
41-50 71 39.01 130 52.85 7 25.93
51-60 50 27.47 21 8.54 1 3.70
61-70 17 9.34 4 1.63 0 0
>70 3 1.65 0 0 0 0
Total 182 100 246 100 27 100
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Anexol11.8
Indicacion de histerectomia en pacientes intervenidas quirdrgicamente del afio 2013 al
2015 en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

400
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Disfuncional Pélvico

Anexo 11.9
Via de abordaje quirargico segun diagndstico de patologia benigna del Utero en pacientes
intervenidas quirdrgicamente del afio 2013 al 2015 en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social
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histerectomia con diagnostico de patologia benigna del utero en el Instituto Guatemalteco

Anexo 11.10
Complicaciones postoperatorias documentadas en las pacientes sometidas a

de Seguridad Social segun via de abordaje quirargico.

o Vaginal Abdominal Laparoscoépica
Complicaciones

% f % f %
Fiebre 0 0 0 0 0
Hemorragia de HOP 33.3 18.18 0 0
Dehiscencia de HOP 0 4 36.36 1 25
Infeccion de HOP 33.3 9.09 0 0
Transfusion
Sanguinea Post 33.3 4 36.36 3 75
Operatoria

Anexo 11.11

Promedio de dias de estancia hospitalaria en pacientes que han presentado una

complicacién postoperatoria que han sido sometidas a histerectomia con diagnéstico de
patologia benigna del Gtero en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social segun via de
abordaje quirargico.

Dias de estancia hospitalaria por

Abordaje L
complicacion
Vaginal 74
Abdominal 85
Laparoscépico 7+£3
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