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en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia, el cual se titula
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VS HISTERECTOMIA VAGINAL".

Luego de la asesoria, hago constar que el Dr. Edwin Josué Trejo Hernandez, ha incluido
las sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el dictamen
positivo sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revision de la Unidad de Tesis de
la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas.
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RESUMEN

La histerectomia se puede abordar de diferentes vias quirdrgicas. Sin embargo cada una de
sus técnicas quirdrgicas representa un riesgo potencial para las pacientes. Objetivos:
Determinar cual es la morbilidad trans y post operatoria secundaria a histerectomia
abdominal vs histerectomia vaginal. Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo
transversal, en el que se incluyeron un total de 270 pacientes de las cuales 210 fueron
sometidas a histerectomia abdominal y 60 a histerectomia vaginal. Durante el periodo que
duré el estudio se realizaron en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia 902
histerectomias de donde se obtuvo la muestra, de éstas 702 fueron abdominales y 200
vaginales. En la hoja de recoleccion se anotaron las caracteristicas sociodemograficas para
cada paciente, asi como la presencia o ausencia de morbilidades que presentan trans y post
histerectomia. Resultados: Para las morbilidades de lesiones del tracto urinario, lesion
intestinal e infeccion de herida operatoria el valor de P se encontr6 >0.05. Para retencion
urinaria hubo un aumento en el grupo de histerectomia vaginal OR de 0.22 [IC 95% 0.003 —
2.34]. En el grupo de histerectomia abdominal aumentaron la hemorragia trans-operatoria
OR de 7.61 [IC 95% 1.01 — 57.49], la dehiscencia de herida operatoria OR de 8.70 [IC 95%
1.16 — 65.45] y las transfusiones sanguineas OR de 10.22 [IC 95% 1.37 — 76.49].
Conclusiones: La histerectomia abdominal presenta un mayor nimero de hemorragia,
dehiscencia y transfusiones post-operatorias que la via vaginal. La histerectomia vaginal

presenta un mayor nimero de retencién urinaria que la via vaginal.

Palabras clave: histerectomia  abdominal, histerectomia  vaginal, morbilidad.



.  INTRODUCCION

La histerectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos realizados con mayor frecuencia
en el mundo. La proporcién mundial de histerectomias abdominales frente a vaginales no ha
cambiado significativamente desde la década de 1980, casi el 75 % de las histerectomias
son abdominales. No existen criterios especificos para decidir la via de abordaje, sino que
debe basarse en cada paciente concreta. Sin embargo cada una de ellas tiene sus
complicaciones especificas.

La mayoria de las lesiones durante la histerectomia abdominal y vaginal pueden relacionarse
con una iluminacion precaria, ayudantias inapropiadas, rapidez indebida, variantes
anatémicas o la implicacion de érganos dafiados por el proceso patolégico. Algunos de estos
factores pueden eliminarse con la atencion adecuada y el uso de una técnica quirargica

correcta.

En el Hospital Roosevelt, anualmente se realizan un estimado anual de 400 histerectomias
por patologias benignas, por diferectes vias operatorias, sin embargo no existe un estudio el
cual determine cual de estas es la que se relaciona mas frecuentemente a complicacion y
morbilidades. Ni de las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes quienes son

sometidas a este procedimiento quirurgico.

Por esto se generd la interrogante ¢ Cudl es la morbilidad trans y post operatoria secundaria
a histerectomia abdominal vs histerectomia vaginal, atendidas en el departamento de
ginecologia del hospital Roosevelt?; con la finalidad de responder al problema, se llevo a
cabo el estudio de tipo descriptivo transversal. Y se plantearon los siguientes objetivos:
Objetivo General: Determinar cual es la morbilidad trans y post operatoria secundaria a
histerectomia abdominal vs histerectomia vaginal. Y como Objetivo Especifico: Describir las

caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes que presentan morbilidades.

Dicho estudio se realiz6 tomando los datos del libro de sala de operaciones de la seccién de
ginecologia y recolectandolos en el instrumento de recoleccibn de datos, donde se

obtuvieron los registros quirdrgicos de las pacientes histerectomizadas por via vaginal y



abdominal, en el hospital Roosevelt en el departamento de Gineco-obstetricias, en la seccién
de ginecologia durante el el 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del afio 2017. Dichos
datos se analizaron y se compardé cada una de las morbilidades para ambas cirugias
utilizando la prueba la exacta de Fisher desapareado. Y chi cuadrado para analizar las

caracteristicas sociodemograficas de las pacientes.



.  ANTECEDENTES

2.1. Historia de la Histerectomia
Algunas referencias a la histerectomia se remontan al siglo V a. C., en la época de
Hipocrates. Los primeros intentos de extirpar el Utero fueron por via vaginal por prolapso
uterino o inversion uterina. Hacia el siglo XVI d. C, ya se habian realizado varias
histerectomias en paises europeos tales como lItalia, Alemania y Espafia. La histerectomia
vaginal se realiz6 esporadicamente entre los siglos XVII 'y XVIII. (1)
Los primeros intentos de histerectomia abdominal se efectuaron por leiomiomas confundidos
con quistes de ovario. A comienzos del siglo XIX la laparotomia por quistes de ovario seguia
siendo considerada peligrosa a pesar de los intentos iniciales exitosos de Mc Dowell en los
Estados Unidos y de Emiliami en Europa durante 1815. Washington L. Atlee, de Lancaster,
Pennsylvania, realizo la primera miomectomia abdominal exitosa en 1844.
La apertura del abdomen solia complicarse con una hemorragia post operatoria, la que con
frecuencia era fatal. El cirujano inglés A.M Heath, de Manchester, ligé por primera vez las
arterias uterinas a mediados del siglo XIX pero pasarian casi 50 afios hasta que su técnica
se convirtiera en una practica comun. (1)
El éxito de la cirugia dependia del control de la hemorragia, la infeccion y el dolor. Asi las
ligaduras se usaban para ocluir vasos sangrantes ya en el afio 1090 y Ambroise Pare inventd
las pinzas arteriales a mediados del siglo XVI. Sin embargo en aquella época no habia
informacion sobre la fisiopatologia de la hemorragia, el shock y las transfusiones de sangre
(comenzando su disposicion en el siglo XX). El austriaco Ignaz Semmelweiss reconocié la
importancia del control de la infeccion en su trabajo sobre la fiebre puerperal, trabajo
continuado por Joseph Lister (1860) y Luis Pasteur; también Roberth Koch colaboré con sus
notables descubrimientos. El norteamericano Crawford W. Long usé por primera vez éter
como analgésico en 1842 y el escocés Sir James Y. Simpson inicid el uso del cloroformo en
la practica obstétrica.
En 1864 el francés Koeberle introdujo su método la ligar el gran pediculo vascular de la parte
inferior del atero con un instrumento inventado por él llamado “serrenoud” (cierranudos). Fue
la técnica habitual para controlar el sangrado asociado a la histerectomia durante los
primeros anos.
En 1878 W.A. Freud, de Alemania refind la técnica de histerectomia usando anestesia, una

técnica antiséptica, la posicion de Trendelenburg y una ligadura alrededor de los ligamentos



y los grandes vasos. Este cirujano separaba la vejiga del Gtero y desinsertaba los ligamentos
cardinales y uterosacros; luego cerraba el peritoneo pelviano. En las primeras décadas del
siglo XX la histerectomia se convirtio en el tratamiento empleado con mayor frecuencia para
tratar enfermedades y sintomas ginecologicos. La ginecologia estaba en vias de
desarrollarse como especialidad y los ginecélogos contaban con poco mas que la cirugia
para ayudar a sus pacientes. Los estrégenos y la progesterona no fueron descubiertos hasta
fines de 1920 y comienzos de 1930.

En la practica moderna de la ginecologia el uso apropiado de estos conocimientos y de las
tecnologias diagnésticas modernas y avanzadas permiten seleccionar opciones terapéuticas
mas correctas para enfermedades médicas mas complejas. Gracias al uso apropiado de las
transfusiones de sangre y los antibidticos, y los avances en las técnicas de anestesia, un
cirujano ginecdélogo capaz puede realizar una histerectomia con bastante facilidad con una
tasa de mortalidad que fluctua desde 1-2/1000 a 0%. (1)

2.2. Histerectomia

La histerectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos realizados con mayor frecuencia.
Después del parto por ceséarea, es la segunda intervencién quirdrgica mayor mas realizada
en Estados Unidos ( 2 ). En 1965, se realizaron 426.000 histerectomias en Estados Unidos,
con una estancia hospitalaria media de 12,2 dias. Este numero alcanzé su pico en 1985, afio
en el que se comunicaron 724.000 procedimientos, con una reduccion de la estancia
hospitalaria hasta los 9,4 dias. El nimero de histerectomias realizado en Estados Unidos
disminuyd a 544.000 en 1991, con una estancia hospitalaria media de 4,5 dias. De estas
544.000 histerectomias, 408.000 (75%) se realizaron por via abdominal y 136.000 (25 %) por
via vaginal (3). Pero hacia 1998, el numero de histerectomias realizadas aument6 a mas de
600.000 (4). Con las tasas de histerectomia especificas por edad de 1987 y las estimaciones
de poblacién aportadas por el U.S. Census Bureau, se estima que en el afio 2005 hubo
824.000 histerectomias (5).

2.3. Histerectomia abdominal frente a vaginal
La proporcién de histerectomias abdominales frente a vaginales no ha cambiado
significativamente desde la década de 1980, casi el 75 % de las histerectomias son
abdominales (6). No existen criterios especificos para decidir la via de abordaje, sino que
debe basarse en cada paciente concreta. Se han propuesto contraindicaciones absolutas y

relativas. En un estudio retrospectivo, multicéntrico, de gran tamafio, dirigido por los U.S.



Centers for Disease Control and Prevention, realizado entre 1978 y 1981, se compararon los
riesgos y los resultados de la histerectomia vaginal y la abdominal (7). Este estudio incluyé a
1.851 pacientes con edades comprendidas entre 15 y 44 afos, a las que se les realiz6 una
histerectomia por una patologia ginecoldgica benigna (568 vaginales y 1.283 abdominales).
Las complicaciones quirdrgicas se clasificaron en seis categorias. La tasa general de
complicaciones fue del 24,5 por 100 histerectomias vaginales, frente a 42,8 por 100 mujeres
con histerectomias abdominales. El riesgo de sufrir una 0 méas complicaciones después de la
histerectomia abdominal fue de 1,7 veces mas que el de la histerectomia vaginal. Las dos
categorias principales de complicaciones fueron la fiebre y la hemorragia que requirid
transfusion. Los riesgos de fiebre fueron 2,1 veces mayores para la histerectomia abdominal
que para la vaginal, y los riesgos de transfusion, 1,9 veces mayores para la cirugia
abdominal. Desde que se hizo la recogida de estos datos, la decision de transfundir, en
Estados Unidos, ha cambiado por el temor al virus de la inmunodeficiencia humana. Aunque
sOlo una cuarta parte de las histerectomias se realizan por via vaginal, esta proporcion
puede haber aumentado sustancialmente. En un estudio de 617 histerectomias, 548 se
realizaron por via vaginal, se asistié por laparoscopia a 63 pacientes y el abordaje abdominal
s6lo se requiri6 en 6 pacientes (8). Siempre que sea posible, la via de eleccién sera la

vaginal.

2.4. Complicaciones intraoperatorias Histerectomia Abdominal Total
La mayoria de las lesiones durante la histerectomia abdominal pueden relacionarse con una
iluminacién precaria, ayudantias inapropiadas, rapidez indebida, variantes anatémicas o la
implicacion de 6rganos dafiados por el proceso patolégico (9). Algunos de estos factores
pueden eliminarse con la atencion adecuada y el uso de una técnica quirurgica correcta. Sin
embargo, algunas lesiones quirdrgicas no pueden evitarse, ni siquiera por los cirujanos mas
habilidosos. Por lo tanto, el cirujano debe estar preparado para identificarlas y repararlas.
Incluso con una atencién meticulosa, las lesiones y las complicaciones, descubiertas o no,

seguiran apareciendo.

Lesiones ureterales
La lesion del uréter peélvico es una de las complicaciones mas importantes de la
histerectomia (10) La lesién del uréter es mucho mas importante que las lesiones de la vejiga

o del intestino, por el posterior riesgo de dafio renal (11).



Es esencial ser consciente, en todo momento, de la proximidad del uréter a otras estructuras
pélvicas. La mayoria de las lesiones del uréter pueden evitarse abriendo el retroperitoneo e
identificandolo directamente. La utilizacion de catéteres ureterales como alternativa a la
vision directa casi nunca es util en pacientes con fibrosis o cicatrices amplias, resultado de la
endometriosis, de la enfermedad inflamatoria pélvica o del cancer de ovario, y en estas
circunstancias, el erréneo sentido de seguridad puede, de hecho, aumentar el ya alto riesgo

de lesiones ureterales (12).

La utilizacion de catéteres ureterales también puede asociarse con hematuria y retencién
urinaria aguda. Las complicaciones de estos catéteres normalmente son de naturaleza
transitoria. La visién directa se lleva a cabo abriendo el retroperitoneo lateral a la arteria
iliaca externa. Se realiza una diseccion roma del tejido laxo para ver directamente la arteria.
Entonces se seguird el curso de la arterial craneal a la bifurcacion en las arterias iliacas
externa e interna. El uréter cruza la arteria iliaca comdn a la altura de su bifurcaciéon y se
puede seguir su trayecto a lo largo de la pelvis. A pesar de estas precauciones, pueden
seguir apareciendo lesiones ureterales. El cirujano debe pedir ayuda rapida si no esta
formado para reparar el uréter. Si se sospecha una obstruccién ureteral, se confirmara con la
inyeccién de una ampolla de indigo de carmin, abriendo la cupula vesical y observando la
presencia o ausencia de salida bilateral de orina teflida. También puede demostrarse su
integridad abriendo la cuUpula vesical e introduciendo unos stents ureterales de forma
retrograda. La cistoscopia puede reemplazar a la apertura de la vejiga, para ver la salida de

orina tefiida (12).

Lesién vesical

La porcién de las vias urinarias inferiores mas susceptible de lesionarse es la vejiga debido a
las relaciones anatomicas intimas entre ésta, el Gtero y la porcion superior de la vagina (12).
La lesion vesical puede aparecer al abrir el peritoneo o, mas frecuentemente, durante la
separacion de la vejiga del cuello del Utero y de la porcion superior de la vagina (13). La
laceracion de la vejiga es facil de reparar a no ser que esté implicado el trigono.

En la vejiga no irradiada, estara indicada la sutura en una o dos capas con material trenzado
reabsorbible de pequefio calibre, como el &cido poliglicélico de 3-0 y se dejara un sondaje
vesical posquirargico. La duracién necesaria para este sondaje es controvertida: si no hay
compromiso vesical, la sonda debe dejarse, al menos, hasta que desaparezca la hematuria
franca, que puede ocurrir tan pronto como a las 48 horas posquirdrgicas; una practica mas

conservadora consiste en continuar con la sonda hasta que la paciente esta lista para irse de
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alta, normalmente un total de 3-4 dias. La incisién electiva de la cupula vesical se realiza de
forma anéaloga (13). Si esta implicado el trigono, se debe pedir ayuda a un cirujano formado

en reparaciones de lesiones uroldgicas.

Lesion intestinal

Las lesiones del intestino delgado son las mas frecuentes entre las lesiones intestinales
durante la cirugia ginecoldgica (14). Los pequefios defectos de la serosa o la muscular
deben repararse con una sutura continua, o en puntos sueltos, en monocapa, de material
reabsorbible trenzado de 3-0. Aunque se ha demostrado que es adecuada la sutura en
monocapa para las lesiones que impliquen la luz, es mas seguro cerrarlas en dos capas con
suturas trenzadas reabsorbibles de 3-0. Estas lesiones deben cerrarse en direccion
perpendicular a la luz del intestino. Si la lesién es amplia, pueden ser necesarias la reseccion
y la reanastomosis (15). El colon ascendente se puede reparar de forma similar a la del
intestino delgado puesto que la flora de aquél es similar a la de éste. El colon transverso rara
vez se lesiona durante las intervenciones ginecoldgicas puesto que esta bastante lejos del
campo quirdrgico. Sin embargo, el colon descendente y el recto estan intimamente
relacionados con las estructuras pélvicas y tienen un riesgo considerable de lesionarse
durante la cirugia ginecoldgica. Las lesiones que no impliquen a la mucosa pueden repararse
con una sutura trenzada reabsorbible continua de 2-0 o 3-0 en monocapa. Si el dafio implica
a la mucosa, podra cerrarse como en las lesiones del intestino delgado siempre que el colon
se haya preparado adecuadamente. Si no es asi, en algunas pacientes serd necesaria una
colostomia de descarga para proteger el sitio de la lesion de la contaminacion fecal, sobre
todo si la solucion de continuidad es mayor de 5 cm o si hay salida de contenido intestinal
(15).

Hemorragia

El sangrado arterial importante normalmente viene de las arterias uterinas o de los vasos
ovaricos cerca de la insercion de los ligamentos infundibulopélvicos (16). El pinzamiento a
ciegas de estos vasos conlleva un riesgo de lesion ureteral y, por lo tanto, se deben
identificar los uréteres en el espacio retroperitoneal y seguirlos hasta la zona de sangrado,
para evitar su ligadura no intencionada. Es mejor aplicar un taponamiento en la zona de
sangrado y levantarlo lentamente para intentar ver, aislar y pinzar individualmente los vasos
sangrantes. Se debe evitar la ligadura en blogue. Pueden ser utiles los clips quirurgicos. El

sangrado venoso es menos dramatico, pero, con frecuencia, mas dificil de tratar, sobre todo



en presencia de adherencias extensas y miomas. Este tipo de sangrado puede controlarse
s6lo con presion o mediante una ligadura por transfixiéon. El sangrado de los bordes del
peritoneo o de superficies cruentas puede controlarse con presiébn o con la aplicacion de
sustancias topicas como la trombina o el coldgeno, o con el bisturi eléctrico de Bovie.

También se han utilizado diversas técnicas de laser para controlar este sangrado.

2.5. Tratamiento posquirurgico

Sondaje vesical

Una de las complicaciones mas frecuentes tras una histerectomia abdominal es la
sobredistensién de la vejiga como consecuencia de traumatismos sobre ella o por la
incapacidad de la paciente para iniciar la fase voluntaria de la miccion (17). Por eso se debe
utilizar un sondaje vesical durante las primeras horas posquirdrgicas hasta que la paciente
sea capaz de andar y orinar. Si se ha realizado una uretropexia retropUbica, se debe
considerar el uso de un catéter suprapubico, que permitird la medicion del residuo
posmiccional sin tener que realizar sondajes repetitivos. Este catéter puede retirarse cuando

los residuos posmiccionales sean menores de 100 ml.

Alimentacion

Se permite que la paciente tome sélo hielo o algo de liquido el dia de la cirugia,
anticipandose a la posibilidad de que tenga que volver al quir6fano. En el primer dia
posquirdrgico, comprobando que haya ruidos intestinales, se inicia la alimentacion,
progresando hacia sélidos segun tolere la paciente. Esta pauta de alimentacién asume que
ha habido una minima manipulacion y diseccién intestinal intraquirtrgica. Se ha observado
que la alimentacion posquirurgica precoz no soélo es segura, sino que también acelera el
retorno de la funcion intestinal y de la recuperacion. En pacientes con linfadenectomias
pélvicas y paraadrticas, con cirugia intestinal o resecciones amplias, el retorno de la funcion
intestinal puede ser mas lento, debiéndose tener cuidado para progresar en la alimentacién

sé6lo en funcién de la tolerancia.

Actividad

La deambulacion temprana disminuye la incidencia de tromboflebitis y neumonias. Se debe
animar a las pacientes a que anden el primer dia posquirdrgico, si fuera posible, y que
aumenten progresivamente el tiempo que pasan fuera de la cama segun van recobrando

fuerzas. Al alta, se debe indicar a la paciente que, durante 6 semanas, evite levantar pesos



mayores de 9 kg para minimizar el estrés sobre la fascia y permitir la cicatrizacion completa.
No se recomienda el coito hasta 6 semanas después de la cirugia, cuando esté cerrada la
cUpula vaginal. Se debe recomendar que no conduzcan hasta que recuperen la movilidad
completa puesto que el dolor y la hipersensibilidad pueden dificultar las frenadas o las
maniobras repentinas en determinadas situaciones. Con estas excepciones, se debe
recomendar a la paciente que retome su actividad normal tan pronto como se sienta capaz
de realizarla. Cuidado de la cicatriz La incision abdominal normalmente requiere poca
atencion, excepto la higiene diaria. La cicatriz debe permanecer cubierta con un apdsito
estéril durante las primeras 24 h posquirdrgicas, pasadas las cuales, la incisibn habra
cerrado. Después de retirar el apdsito, la incision debe limpiarse diariamente con agua y un

jabon suave, y mantenerla seca.

2.6. Complicaciones intraoperatorias en Histerectomia Vaginal

Lesién vesical

La lesion de la vejiga es una de las complicaciones intraoperatorias mas comunes que se
asocian con la histerectomia. Si se entra en la vejiga de forma no intencionada, se debe
reparar en cuanto se descubra y no dejarla hasta el final de la cirugia (18). Cuando se
descubre la lesion de la vejiga, los bordes de la herida deben movilizarse para ver la
extension entera de la lesién y permitir la reparacién sin tension. Esta valoracion debe incluir
la observacion del trigono para comprobar que no esté dafado. Después debe repararse la
vejiga con una sutura reabsorbible de pequefio calibre, en una o dos capas. Se inyectara
azul de metileno, o un colorante con leche artificial estéril, dentro de la vejiga para

asegurarse de que el cierre es correcto.

Lesion intestinal

Las lesiones intestinales aparecen con poca frecuencia puesto que las pacientes con
adherencias pélvicas o patologia pélvica obvia no son candidatas a histerectomia vaginal.
Las lesiones intestinales se asocian mas frecuentemente con la realizacion de una
colporrafia posterior y, normalmente, se limitan al recto (18). Si se perfora el recto, la lesion
se repara con una sutura reabsorbible de pequefio calibre en capa Unica o en dos capas,
seguida de una irrigacién abundante. Posquirargicamente, se debe dar a la paciente una

dieta pobre en residuos y ablandadores de las heces.

Hemorragia



La hemorragia intraquirdrgica invariablemente es consecuencia del fracaso de una ligadura
de un vaso importante, del sangrado de la colpotomia, del aflojamiento de una ligadura
colocada previamente o del escape de tejido después de pinzarlo (18). La mayoria de los
sangrados intraquirdrgicos pueden evitarse con un buen campo y una buena técnica
quirdrgica. En la mayoria de los casos se evitara el sangrado utilizando nudos cuadrados y
aplicando una técnica adecuada para apretarlos. Igualmente, el uso de suturas tipo Heaney
puede minimizar el aflojamiento de las ligaduras y el sangrado posterior de pediculos
gruesos. Cuando aparece un sangrado, se debe evitar el pinzado a ciegas puesto que puede
poner en peligro el uréter. Se debe identificar el vaso sangrante y ligarlo con precision,
viendo el uréter si fuera necesario. Si se duda de la localizacion del uréter, éste se debe
buscar antes de suturar un vaso sangrante. Aunque, a pesar de estas precauciones, el

sangrado abundante aparece ocasionalmente, éste sera poco frecuente.

2.7. Cuidados postoperatorios

Sondaje vesical

El vaciamiento vesical debe realizarse después de cualquier intervencion en la que no se
espere una miccion espontanea completa. Las razones para considerar un sondaje vesical
son el dolor local importante, intervenciones adicionales de reparacién vaginal, cirugia para
la incontinencia de estrés, el uso de compresion vaginal y la ansiedad de la paciente.
Después de la histerectomia vaginal sin reparacion adicional, la mayoria de las pacientes
podran orinar espontdneamente y, por lo tanto, no sera necesario el vaciamiento con una

sonda.

La intensidad relativa del dolor después de una histerectomia vaginal es menor que con la
histerectomia abdominal y, en ausencia de reparaciones vaginales adicionales o de
compresion vaginal, no debe haber una situacion obstructiva. Si la paciente no tolera bien el
dolor después de la cirugia o esta extremadamente ansiosa, se recomienda la colocacion de
una sonda vesical de 16 Fr después de terminar la intervencion. Esta sonda también puede
colocarse posquirdrgicamente si la paciente es incapaz de orinar espontdneamente en dos
intentos. El sondaje vesical permanente después de una histerectomia vaginal normalmente
no es necesario durante mas de 24 h. La sonda se retira sin pinzamientos y no es necesario

realizar un cultivo ni un antibiograma de la orina.

Alimentacion
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Aunqgue la manipulacién del intestino durante la histerectomia vaginal es minima, enlentecera
levemente la motilidad gastrointestinal. Este enlentecimiento rara vez limita la ingesta oral
poco después de la cirugia. La mayoria de las pacientes nota nauseas leves después de la
cirugia que, junto con el adormecimiento de los analgésicos, normalmente hace que pierdan
el interés por la comida la tarde después de la cirugia. Una dieta liquida suave es adecuada
durante la primera noche después de la cirugia. En el primer dia posquirargico, hormalmente
se podré tomar una dieta normal. La mejor valoracion de la paciente consiste en lo que ella

pueda tolerar.

2.8. Complicaciones posquirurgicas de la histerectomia
Infecciones de la herida
Las infecciones de la herida aparecen en el 4 al 6% de las histerectomias abdominales ( 19
). Las medidas que se cree que reducen la incidencia de infecciones de la herida quirargica
son la ducha antes de la cirugia; la no rasuracion o, si ésta es necesaria, la depilacion con
pinzas en el quiréfano; el uso de pafios quirargicos adhesivos; y la profilaxis antibittica y

retrasar el cierre primario de la incision.

Hemorragia

La pérdida de sangre intraoperatoria promedio es de 300 a 400 ml. Complicaciones
hemorragicas excesivas aproximadamente el 2 por ciento de las histerectomias abdominales
(20). Cada sitio de sangrado se aborda de manera diferente en la evaluacién y el
tratamiento, pero todos implican la pronta estabilizacién de los signos vitales, la evaluacion
de laboratorio del hematocrito, las plaquetas y los parametros de coagulacién (tiempo de
protrombina, tiempo de tromboplastina parcial activada y fibrinbgeno), reemplazo de liquidos

y productos sanguineos, y vigilancia constante de la condicion del paciente. (21)

Inmediatamente después de una histerectomia, la hemorragia se hara evidente en uno o dos
dias (17). Primero, el sangrado de la vagina lo percibirdn el personal de enfermeria o el
médico, en las primeras horas después de la cirugia. Segundo, y menos frecuentemente, la
paciente puede notar poco sangrado por la vagina pero signos de constantes vitales
deterioradas manifestados como presion arterial baja, pulso rapido, caida de los niveles de
hematocrito y dolor abdominal o en el flanco. La primera forma de presentacion
habitualmente ocurre por el sangrado de la colpotomia o de uno de los pediculos. La

segunda forma de presentacion puede ser una hemorragia retroperitoneal. Cada una de
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estas situaciones se aborda de forma distinta en cuanto a su estudio y tratamiento, pero
ambas implican los mismos principios generales de diagnéstico rapido, estabilizacion de los
signos vitales y restituciéon adecuada de volumen y sangre, y supervisibn constante del
estado general de la paciente. Después de medir las constantes vitales, se debe prestar
atencion a la cantidad del sangrado. Después de cualquier histerectomia vaginal se espera
un pequefio sangrado. Sin embargo, la permanencia del sangrado durante 2 a 3 h sugiere
una hemostasia incorrecta. La paciente debe llevarse rdpidamente a la sala de exploracién
donde se revisara la zona quirargica con un espéculo grande y buena iluminacion. Si el
sangrado no es excesivo, podra verse la colpotomia y, en muchas ocasiones, se encontrara
sangrado de los bordes de ésta. La hemostasia se conseguira con facilidad con la colocacion
de uno o dos puntos a través de la mucosa. La paciente debe llevarse a quir6fano si el
sangrado es excesivo o parece que viene de mas arriba de la colpotomia, o si a la paciente
le molesta mucho la exploracion. Se debe realizar una anestesia general y se debe explorar
exhaustivamente la vagina. Se suturara cualquier punto sangrante. Sin embargo, el sangrado
que viene de mas arriba de la colpotomia, 0o que es extremadamente abundante,
normalmente no se podra controlar por via vaginal. Se debera realizar una laparotomia
exploradora para revisar el suelo pélvico e identificar y aislar el vaso sangrante y cortar la
hemorragia. Se deben inspeccionar cuidadosamente los vasos ovaricos y uterinos puesto
que frecuentemente son la fuente del sangrado vaginal excesivo. Si fuera dificil de localizar
el sangrado en un vaso concreto, 0 si estas maniobras no funcionasen, se debe ligar la
arteria hipogastrica. En la paciente con poco sangrado vaginal, pero con constantes vitales
deterioradas, se debe sospechar una hemorragia retroperitoneal. Se deben controlar los
aportes y las pérdidas de liquidos. Debe pedirse inmediatamente un hematdcrito con
pruebas cruzadas. La exploracion puede mostrar hipersensibilidad y matidez en el flanco. En
casos de sangrado intraperitoneal, puede haber distensién abdominal. Pueden usarse
estudios radiolégicos para confirmar la presencia de sangrado retroperitoneal o

intrabdominal.

La ecografia es una opcién para ver hematomas pélvicos bajos, pero la TC ofrece una mejor
vision del espacio retroperitoneal y puede delimitar un hematoma. Si la situacion de la
paciente se estabiliza rapidamente con liquidos intravenosos, se puede utilizar alguno de los
siguientes abordajes para seguir el estudio. El primero consiste en transfundir a la paciente y
realizar hematdécritos seriados, y controlar las constantes vitales. En muchas ocasiones, el

sangrado retroperitoneal se taponarq y parard, formando un hematoma que puede
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reabsorberse posteriormente. El riesgo de este abordaje es que posteriormente se infecte el
hematoma, necesitando un drenaje quirdrgico. En algunas ocasiones, se puede considerar la
embolizacion radioldgica, una vez que la paciente esté estabilizada. Otra opcién es realizar
una cirugia abdominal exploradora cuando la situacion de la paciente se haya estabilizado.
Este abordaje afiade la morbilidad de una segunda intervencion pero evita la posibilidad de
un deterioro de la situacién de la paciente o la formacién de un absceso pélvico. Con la
adecuada exposicion, debe abrirse el peritoneo sobre el hematoma y evacuarse la sangre.
Deben identificarse y ligarse todos los vasos sangrantes. De nuevo, si el sangrado es dificil
de controlar, se debe considerar la ligadura unilateral o bilateral de la rama anterior de la
arteria iliaca interna. Una vez conseguida la hemostasia, la pelvis debe drenarse con un

sistema cerrado.

2.9. Complicaciones de las vias urinarias

Retencidon de orina

La retencién de orina tras una histerectomia es poco frecuente. Si la uretra no estéa obstruida
y hay retencidn, normalmente sera a causa del dolor o de la atonia vesical por la anestesia.
Ambos son efectos temporales. Si no se colocé una sonda tras la cirugia, la retencién puede
aliviarse inicialmente con la colocacion de una sonda de Foley durante 12 a 24 h. La mayoria
de las pacientes son capaces de orinar después de retirar la sonda un dia después. Si la
paciente todavia tiene problemas con la micciéon y se sospechan espasmos uretrales,
normalmente se superara con relajantes musculares, como el diazepam (2 mg dos veces al
dia). En la mayoria de ocasiones lo mejor es esperar y la miccién, normalmente, aparecera

de forma espontanea.

Lesiones ureterales.

En pacientes que desarrollan un dolor en el flanco poco después de una histerectomia
vaginal, se debe sospechar una obstruccién ureteral. La incidencia de lesién ureteral es
menor en la histerectomia vaginal que en la abdominal (22). Un factor de riesgo para su
aparicion es el prolapso uterino total, en el que los uréteres estaran desplazados fuera de la
pelvis 6sea. En una paciente con dolor en el flanco en quien se sospeche una obstruccion
ureteral se debe realizar una urografia-TC y un analisis de orina (23). Si la obstruccién se ve
en la TC, normalmente estard presente cerca de la unién ureterovesical. El primer paso
inmediato debe ser intentar pasar una sonda a través del uréter bajo vision cistoscopica. Si la

sonda puede pasar a través del uréter, se debe dejar ahi durante 4 a 6 semanas,
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permitiendo que las suturas se reabsorban y que la obstruccion o el estrechamiento
desaparezca. Si el catéter no puede pasarse a través del uréter, lo mejor es realizar una

laparotomia exploradora y reparar el uréter en el lugar de la obstruccion (22).

Fistula vesicovaginal

Las fistulas vesicovaginales aparecen mas frecuentemente después de una histerectomia
abdominal por patologia ginecoldgica benigna (22). Las medidas intraquirtrgicas para evitar
la formacién de estas fistulas son la identificacién correcta del plano adecuado entre la vejiga
y el cuello del Gtero; la diseccion roma, mas que cortante, de la vejiga; y el cuidado en el
pinzamiento y sutura de la colpotomia. El desarrollo de una fistula vesicovaginal
posquirdrgica después de una histerectomia es raro, siendo la incidencia tan baja como del
0,2% (22).

Las pacientes que tienen una fistula vesicovaginal posquirdrgica desarrollan un flujo vaginal
acuoso de 10 a 14 dias después de la cirugia. Algunas fistulas resultantes de la cirugia
pueden aparecer tan precozmente como en las 48 a 72 h de la intervencién (17). Después
de la exploracion vaginal con un espéculo, el diagnéstico se puede confirmar con la insercion
de un tampoén de algoddn en la vagina, seguido de la instilacion de azul de metileno o de
indigo de carmin a través de una sonda transuretral. Si el tampdn se tifie de azul, habra una
fistula vesicovaginal. Sin embargo, si no hay tincién, se debe descartar la presencia de una
fistula ureterovaginal por la inyeccién intravenosa de 5 ml de indigo de carmin. Si hay una
fistula ureterovaginal, el tampén se tefiira a los 20 min. También se debe realizar una
urografia-TC para descartar una obstruccion ureteral. Si se diagnostica una fistula
vesicovaginal, se debe colocar una sonda de Foley para un vaciamiento duradero, puesto
gue hasta el 15% de las fistulas se cierran espontaneamente en las 4 a 6 semanas de
sondaje vesical. Si no se ha cerrado a las 6 semanas, sera necesaria la correccion
quirdrgica. Se recomienda esperar de 3 a 4 meses desde el momento del diagndstico antes
de la reparacion quirtrgica para permitir la reduccién de la inflamacion y mejorar el aporte
vascular. Tras una histerectomia vaginal, la localizacion de la fistula suele ser por encima del
trigono y lejos de los uréteres. En la mayoria de las pacientes se puede realizar una
reparacion vaginal y la correccidn quirdrgica, generalmente, se lleva a cabo con un cierre en
cuatro capas: la mucosa vesical, la capa seromuscular, la fascia endopélvica y el epitelio

vaginal. La cistostomia accidental en el momento de la histerectomia es mas frecuente que
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la fistula vesicovaginal. Las cistostomias rara vez acaban en una fistula si se reparan

correctamente (18).

2.10. Dehiscencia de herida quirdrgica
La dehiscencia de la herida quirdrgica es la separaciéon posoperatoria de la incision que
involucra todas las caras de la pared abdominal. Disrupcién, separacién o evisceracion se
utilizan como sinénimos aunque puede haber dehiscencia sin evisceracién (25). Ya sea

posterior a una cirugia abdomino-pelvia o cirugia vaginal.

2.11. Infeccion de herida operatoria
La infeccion incisional ocurre dentro de los 30 dias posterior a procedimiento quirurgico,
involucrando piel o tejido subcutaneo de la incision y se puede acompafar de drenaje
purulento de la incision, microorganismos obtenidos de un cultivo de la incision, signos o

sintomas de infeccion: calor, rubor, inflamacion y dolor (25).

La ausencia de una cresta de curacion en una incisién de laparotomia en el postoperatorio
del dia 5 puede ser un signo de cicatrizacion deteriorada e interrupcién inminente (26). En
una serie, 1240 de 1249 pacientes sin dehiscencia tenian una cresta palpable, en
comparacion con 17 pacientes con dehiscencia sin cresta (27). Los estudios de imagen,
como la ecografia y la tomografia computarizada, se utilizan cuando el diagnéstico no esta
claro.

la hemostasia meticulosa durante la cirugia es esencial. Los procedimientos que estan
asociados con un potencial de acumulacion de sangre y suero en los tejidos subcutaneos
pueden beneficiarse del drenaje profilactico de la herida, especialmente cuando se crean
grandes espacios muertos potenciales (es decir, reparacion de una gran hernia ventral, post-
mastectomia). La prevencién de la acumulacion de liquido y la posterior infecciéon es el
objetivo principal. La obesidad es un factor de riesgo para complicaciones locales de la
herida, y la colocacion del drenaje puede reducir las complicaciones, pero es controvertido
(28).

Los cirujanos pueden reducir las tasas de infeccidon del sitio quirdrgico utilizando medidas
preventivas que incluyen evitar la cirugia en pacientes con infeccién activa, profilaxis

antibiética, preparacion adecuada de la piel y mantenimiento de afecciones estériles (29).
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. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General
3.1.1 Determinar las morbilidades trans y post operatoria secundaria a histerectomia

abdominal vs histerectomia vaginal.

3.2 Objetivos Especificos
3.2.1 Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con histerectomia

abdominal e histerectomia vaginal
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo y disefio de investigacion

Estudio Descriptivo Transversal

4.2. Unidad de anélisis

Unidad primaria de muestreo: pacientes post histerectomia via abdominal o vaginal en la
seccion de Ginecologia del Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt, en
el periodo de el 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017.

Unidad de andlisis: Datos epidemiolégicos, clinicos y terapéuticos registrados en el
instrumento disefiado para la recoleccion de datos.

Unidad de Informacién: Expedientes clinicos de pacientes a quienes se le realiz6
histerectomia por patologia benigna ya sea por via abdominal o vaginal, en la seccion de

Ginecologia del Hospital Roosevelt del enero 1 del 2016 hasta diciembre 31 del 2017.

4.3. Poblacién y muestra

Pacientes post histerectomia via abdominal o vaginal en la secciéon de Ginecologia del
Departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Roosevelt, en el periodo de el 1 de enero
del 2016 al 31 de diciembre del 2017.

4.3.1 Elecciony tamafo de la muestra:

Se extrajo un listado de las pacientes intervenidas desde el 1 de enero del 2016 al 31 de
diciembre del 2017 de los libros de sala de operaciones del departamento de Ginecologia
archivados por el departamento de estadistica del Hospital Roosevelt.

La formula que se utilizé es la formula para estimar la proporcién de una poblacion.

B N z%pq
~ d*(N —-1) + z2pq

n
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De la siguiente manera:

B N z%pq B 902 *1.96% % 0.5+ 0.5
" d?(N-1)+ z2pq  0.052% (902 —1)+1.962%0.5%0.5

n =270

n=tamafo de la muestra

N= Poblacion total de pacientes sometidas a histerectomia del 2016 al 2017
z= coeficiente de confiabilidad, 1.96 equivalente al 95% de confianza

p= proporcién esperada o prevalencia de las histerectomias.

g=1-p

d= error muestral deseado del 5%

4.3.2 Métodos y técnicas de muestreo

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

una poblacion total de 902 histerectomias y una muestra de 270 pacientes:

Cuadro
Muestreo estratificado segun via de abordaje quirdrgico para histerectomia realizada en el
departamento de Ginecologia del Hospital Roosevelt durante el 1 de enero del 2016 al 31 de

diciembre del afio 2017.

Via de Porcentaje

_ Total Muestra
Abordaje (%)
Abdominal 702 78 210
Vaginal 200 22 60
TOTAL 902 100 270

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

N
k=—
n
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La via de abordaje abdominal correspondié a 702 pacientes, para una muestra de 210

pacientes a un intervalo de 3 pacientes del marco muestral segun la siguiente formula:
N 702

= = —_-—= 3
n 210
La via de abordaje vaginal correspondié a 200 pacientes, para una muestra de 60 pacientes

a un intervalo de 3 pacientes del marco muestral segun la siguiente formula:

N _ 200

n 60

4.4. Seleccion de sujetos a estudio

4.4.1. Criterios de Inclusion

e Expedientes de pacientes con histerectomia abdominal y vaginal durante 1 de
enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017 en la seccion de Ginecologia del

Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt.
4.4.2. Criterios de Exclusién

e Pacientes que fueron operadas por algun tipo de malignidad.

e Pacientes con morbilidad genitourinaria previo a cirugia.
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4.5 Operacionalizacidon de variables

Tipo de | Escala de | Unidad de
Variable Definicion Tedrica Definicién Operacional _ o )
Variable Medicion Medida
Histerectomia Procedimiento Pacientes que fueron sometidas a | Cualitativa Nominal si—no
Abdominal quirargico donde se | extirpacion del Gtero a través de
extirpa el Utero a | unaincisién abdominal
través de una incision
abdominal
Histerectomia Procedimiento Pacientes que fueron sometidas a | Cualitativa Nominal si—no
Vaginal quirargico donde se | extirpacion del Utero a través de la
extirpa el atero a |vagina
través de la vagina
Edad Se refiere al tiempo de | Edad de la paciente descrita en la | Cuantitativa | razén ARos

existencia de la
persona desde su
nacimiento hasta la

actualidad

nota de ingreso
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Estado Civil Condicion de una | Se registrara el estado civil que se | Cuantitativa | Nominal Casada
persona segun el | reporte en el expediente clinico. Unida
registro civil en funcion Soltera
de si tiene o0 no pareja
y su situacion legal.

Escolaridad Tiempo durante el que | Afios aprobados segun la categoria | Cualitativa Nominal Primaria
un alumno asiste a un | de escolaridad, la que este Secundaria
centro educativo. registrada en el expediente clinico Diversificad

0
Universitaria

Paridad Es el numero de|zEn este estudio se registrara la | cualitativa nominal Gestas
partos de una mujer, | cantidad de gestas, abortos partos y Abortos
serd via vaginal o |cesareas de cada una de las Partos
abdominal. pacientes. Ceséreas

Obesidad Acumulacion anormal | Dato expresado en kg/m? registrado | cualitativa nominal <29kg/m2
0 excesiva de grasa, | en el examen fisico = 30 kg/m?
indicado por indice de >30kg/m2
masa corporal mayor
o igual a 30Kg/m2

Lesion vesical Lesion traumética en | Lesion traumética en vejiga a causa | Cualitativa Nominal si—no

vejiga urinaria  por

de histerectomia abdominal o
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diversas causas: | histerectomia vaginal
cirugia pélvicas
ginecoldgicas
Lesion intestinal Lesion traumatica | Lesion traumatica en intestino a | Cualitativa Nominal si- no
intestinal  provocada | causa de histerectomia abdominal o
por diversas causas: | histerectomia vaginal
cirugias pélvicas
ginecologicas
Lesion uretral Lesion traumética en | Lesion traumética en uretra a causa | Cualitativa Nominal si—no
uretra por diversas | de histerectomia abdominal o
causas: cirugia | histerectomia vaginal
pélvicas ginecoldgicas
Lesion Ureteral Lesion traumética en | Lesion traumética en uréteres a | Cualitativa Nominal si—no
uréteres por diversas | causa de histerectomia abdominal o
causas: cirugia | histerectomia vaginal
pélvicas ginecoldgicas
Hemorragia Perdida de sangre | Perdidas heméticas reportadas en | Cualitativa Nominal si—no
desde el aparato | hoja de anestesia mayores a

circulatorio provocada
por rotura de vasos

sanguineos.

1000ml
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Retencién Incapacidad voluntaria | Residuo urinario mayor a 100ml de | Cualitativa Nominal si—no
urinaria a la miccion, con | orina posterior a miccién voluntaria.

residuo urinario mayor

a 100ml, por diversas

causas.
Fistula Comunicacion entre la | Comunicacion recto vesical | Cualitativa Nominal si—no
vesicovaginal vagina y la vejiga por | posterior a histerectomia abdominal

diversas causas entre | o vaginal

ellas cirugias pélvicas
Fistula Comunicacién entre la | Comunicacion rectovaginal | Cualitativa Nominal si—no
rectovaginal vagina y recto por | posterior a histerectomia abdominal

diversas causas entre | o vaginal

ellas cirugias pélvicas
Dehiscencia de | Rotura parcial o total | Rotura parcial o total de la herida | Cualitativa Nominal si—no
herida operatoria | de cualquiera de las | quirargica posterior a histerectomia

capas de la herida | abdominal o histerectomia vaginal

quirdrgica
Infeccion de | Colonizacion Infeccion de herida quirdrgica con | Cualitativa Nominal si—no

herida operatoria

bacteriana o mixta de

la herida quirargica

cultivos de secrecién positivos
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4.6 Método Recoleccion de Informacion

Se revisard expedientes de las pacientes que fueron operadas en el departamento de

ginecologia y obstetricia en el 2016 y 2017.

4.7 Plan de analisis

Se realizara revision de expedientes de las pacientes que fueron operadas en los afios 2016
y 2017, se hara una comparacién de cada una de las morbilidades para ambas cirugias
utilizando la prueba exacta de Fisher desapareado, siendo analizados en Word y tabulando y
representandose en tablas de Excel.

4.8 Factibilidad

La siguiente investigacion es factible ya que se cuenta con el registro de todas las pacientes
post operadas en el departamento de ginecologia, asi como su expediente en el
departamento de archivo del hospital Roosevelt. Asi mismo se solicitara el permiso y se
verificard que se cumpla con los criterios del departamento de investigacion del hospital.

El tiempo estipulado para realizar dicha investigacion es de 3 afios teniendo planteado para
el 2017 la realizacién del protocolo de investigacion, para el 2018 la toma y recoleccion de
datos, y para el 2019 la realizacion del informe final.

Se realizara la siguiente investigacién un presupuesto aproximado de 1,500 quetzales los
cuales se utilizaran para, impresion de protocolo e informe final, y otros gastos como folder,

gancho, gasolina para el transporte del trabajo de campo.

4.9 Aspectos éticos

La siguiente investigacion, no pondr4 en riesgo a las pacientes ya que solo se revisara
expedientes y no se indagara en informacion personal de cada una de ellas. Por lo tanto, se

considera categoria | de riesgo.
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V. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, en el que se incluyeron un total de 270
pacientes de las cuales 210 fueron sometidas a histerectomia abdominal y 60 a
histerectomia vaginal. Durante el periodo que durdé el estudio se realizaron en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia 902 histerectomias, de las cuales 702 fueron
abdominales y 200 vaginales, de donde se obtuvo la muestra. En la hoja de recoleccion se
anotaron las caracteristicas sociodemogréficas para cada paciente. En esa misma hoja se
inscribié la presencia o ausencia de las morbilidades que presentaron las pacientes
histerectomizadas en el primer mes post-operatorio (ver Anexo 1).

Tabla 1 caracteristicas sociodemograficas de las pacientes sometidas a histerectomia

abdoimnal o histerectomia vaginal.

Caracteristica Histerectomia Histerectomia

Sociodemografica Grupos Abdominal Vaginal
Edad Media 51.95 59.07
Desviacion estandar 10.40 7.87
Estado civil Casada 40.48% 30.00%
Unida 51.43% 60.00%
Soltera 8.10% 10.00%
Total 100% 100%
Escolaridad Primaria 69.05% 55.00%
Secundaria 21.90% 38.33%
Diversificado 7.62% 6.67%
Universitario 1.43% 0.00%
Total 100% 100%
Paridad 0 6.67% 0.00%
1 17.62% 11.67%
2 0 mas 75.71% 88.33%
Total 100% 100%
Obesidad <30kg/M2 25.71% 36.67%
>30kg/M2 74.29% 63.33%
Total 100% 100%
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En cuanto a la edad, el grupos de las pacientes de histerectomia abdominal presento una
media de 51.95 afios y el grupo de histerectomia vaginal una edad media de 59.07 afio,
mostrando un diferencia 7.12 afios entre los dos grupos. La comparacion entre el estado
civil, se pudo observar una distribucibn homogénea en relacion al estado civil y el tipo de
histerectomia. En el grado de escolaridad de la paciente, no se observo una diferencia en la
distribucion en el grupo de secundaria, habiendo igual nimero de pacientes en el grupo de
las pacientes sometidas a histerectomia vaginal, en relacién a las que fueron sometidas a
histerectomia abdominal. En el grupo de histerectomia vaginal se observé un mayor nimero
de pacientes con 2 0 mas partos, representando estos el 88.33% en esta poblacion. En el
grupo de histerectomias abdominales, el numero de partos estuvo repartido mas
homogéneamente, y siendo el Unico grupo que tuvo pacientes sin ningun parto. En cuanto a
los grupos de obesidad, no se observd una diferencia significativa en la distribucion de
obesidad, habiendo similar nimero de pacientes en el grupo de > 30kg/m? para ambos
grupos de cirugia, histerectomia vaginal e histerectomia abdominal.

Tabla 2. Porcentajes de las morbilidades en la histerectomia abdominal vrs la histerectomia

vaginal
Abdominal Vaginal

Morbilidad n=210 n=60

Lesién uretral 0 (0.0%) 2 (3.3%)
Lesién vesical 2 (1.0%) 1 (1.7%)
Lesion intestinal 2 (1.0%) 0 (0.0%)
Hemorragia trans-operatoria 8 (3.8%) 1 (1.7%)
Retencion urinaria 22 (10.5%) 21 (35.0%)
Dehiscencia de herida operatoria 19 (9.95%) 1 (1.7%)
Infeccion de herida operatoria 13 (6.2%) 1 (1.7%)
Transfusiones sanguineas 31 (14.76) 1 (1.7%)

En la tabla 2 se encuentran el nUmero de pacientes que tuvieron morbilidad, tanto para
histerectomia abdominal como vaginal, y sus respectivos porcentajes. En el grupo de
histerectomia abdominal, la morbilidad que se presentdé mas frecuentemente fue la de
transusiones sanguineas en 31 pacientes y Unicamente 1 paciente en el grupo de

histerectomia vaginal. La morbilidad que mas se presenté en ambos grupos fue la de
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retencion urinaria. La dehiscencia de herida operatoria también fue mas frecuente en
pacientes a quienes se les realizd histerectomia abdominal en comparaciéon con la via

vaginal. La lesion de uretra Gnicamente se present6 en el grupo de histerectomia vaginal.

En la tabla 3 se encuentran los odds ratios para cada morbilidad en relacién a la via
abdominal vs la vaginal. También se encuentran los valores de p obtenidos para cada
morbilidad. En el grupo de histerectomia abdominal vs vaginal, se encontré un OR de 0.22
[IC 95% 0.003 — 2.34] para la retencién urinaria. Fue la unica morbilidad para la cual se
evidenci6 una proteccion que alcanz6 significancia estadistica por la histerectomia
abdominal. Las morbilidades para las que se aumentd el riesgo con la histerectomia
abdominal fueron tres: hemorragia trans-operatoria OR de 7.61 [IC 95% 1.01 — 57.49], la
dehiscencia de herida operatoria OR de 8.70 [IC 95% 1.16 — 65.45] y las transfusiones
sanguineas OR de 10.22 [IC 95% 1.37 — 76.49]. Estas tres fueron las Unicas que alcanzaron
significancia estadistica. El resto de morbilidades (lesiones de vias urinarias, intestinales e
infeccién de herida operatoria), aunque tuvieron una tendencia a incrementar en el grupo de

pacientes sometidas a histerectomia abdominal, ninguna alcanzé significancia estadistica.

Tabla 3. Odds ratios para las diferentes morbilidades en histerectomia abdominal vs.

histerectomia vaginal.

Morbilidad OR IC 95% p

Lesion uretral 0.09 (0.00 - 2.34) p =0.1497
Lesion vesical 0.14 (0.01 - 1.59) p=0.1134
Lesion intestinal 1.45 (0.07 - 30.63) p =0.8110
Hemorragia trans-operatoria 7.61 (1.01 - 57.49) p =0.0491
Retencidn urinaria 0.22 (0.11 - 043) p <0.0001
Dehiscencia de herida operatoria 8.70 (1.16 - 65.45) p =0.0355
Infeccion de herida operatoria 3.89 (0.50 - 30.39) p =0.1948

Transfusiones sanguineas 10.22 (.37 - 76.49) p =0.0236

El nimero de dias post-operatorios no se incluyd en el estudio debido a que es norma de la

seccion de Ginecologia que las pacientes post-operadas se queden ingresadas por 72 horas
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después de la cirugia, independientemente del tipo de cirugia realizado. Este lapso de
tiempo puede verse afectado por la necesidad de espacio del hospital (en cuyo caso se les
da egreso a las 48 horas) o por cirugias adicionales practicadas conjuntamente con la
histerectomia (como por ejemplo correccidon de cistocele y/o correccion de rectocele), en

cuyo caso si se cumplan de forma estricta las 72 horas de estancia hospitalaria.
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS

La razon de la histerectomia, los riesgos y beneficios del procedimiento, las alternativas y las
expectativas de resultados deben discutirse en detalle con la mujer. Dado que varias
indicaciones para la histerectomia se basan mas en la opinibn que en la evidencia de
estudios bien disefiados, el consentimiento informado con una exploracién exhaustiva de las
preferencias y expectativas de los pacientes es particularmente importante (30). En ausencia
de una emergencia que ponga en peligro la vida (p. Ej., Hemorragia uterina), la decision de
proceder con la histerectomia la toman mutuamente la mujer y su médico basandose en su
discapacidad funcional, planes de maternidad, respuesta al tratamiento médico, discusion de
alternativas y percepcién de que los beneficios del procedimiento son mayores que los
beneficios esperados.

Se debe proporcionar a las mujeres informacion clara sobre qué esperar durante su
hospitalizacion y sobre el regreso a sus actividades normales. La educacién durante las
visitas preoperatorias al consultorio mejorara la aceptaciéon y el cumplimiento del paciente
durante el periodo postoperatorio inmediato y puede ayudar a acortar la estadia en el
hospital. Ademas, existe un pequefio riesgo de encontrar una neoplasia maligna en el
momento de la histerectomia por enfermedad benigna. El riesgo de un cancer ginecoldgico
inesperado en el momento de la histerectomia vaginal realizada por prolapso de 6rganos
pélvicos ha oscilado entre 0.3 y 0.8 por ciento (31). El riesgo de malignidad oculta que puede

requerir mas tratamiento quirdrgico o médico se incluye en el formulario de consentimiento.

La histerectomia vaginal es el enfoque preferido para la mayoria de las pacientes debido a
sus ventajas documentadas y tasas de complicaciones relativamente mas bajas (32-34). Si
una histerectomia vaginal no es factible debido al acceso vaginal limitado, el tamafio del
atero o una enfermedad adhesiva importante, se realiza una histerectomia laparoscépica. La

histerectomia por laparotomia se reserva para todos los demas casos.

La histerectomia vaginal se asocia con mejores resultados y menos complicaciones que
otros enfoques. En una revision sistematica y un metandlisis de 2015 de 47 ensayos
aleatorios que compararon la histerectomia abdominal, la histerectomia laparoscépica y la
histerectomia vaginal, incluidas mas de 5000 mujeres, la histerectomia vaginal tuvo los

mejores resultados (35).
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En este estudio realizado en la seccién de Ginecologia del Hospital Roosevelt se hizo una
comparacion entre las pacientes a quienes se les realiz6 una histerectomia vaginal y a
quienes se les hizo por via abdominal. Los datos sociodemograficos de estado civil,
escolaridad y obesidad fueron similares entre ambos grupos. Sin embargo, si se noté una
diferencia en cuanto a grupo etareo y paridad. La razén de esto radica en la indicacion de las
histerectomias. Las pacientes comprendidas entre la edad de 40 a 69 afios tienden a
presentar relajaciones del piso pélvico y prolapso de érganos pélvicos con mayor frecuencia
que las pacientes en grupos mas jovenes. Estas patologias son indicaciones Unicas para
realizar una histerectomia vaginal, y esto puede explicar la diferencia observada entre ambos
grupos etareos. De igual forma, la paridad es un factor de riesgo para prolapso de 6rgano
pélvico (36, 37, 38). Entre las mujeres que han tenido partos, se estima que el 75 por ciento
del prolapso puede atribuirse al embarazo y el parto (39).

En este estudio se encontr6 que no hubo una diferencia estadistica (p > 0.05) en las
morbilidades de lesion del tracto urinario (esto incluye lesiones a vejiga y uretra), a pesar de
que se observd una tendencia a aumentar en el grupo de histerectomia vaginal. En cuanto
a las lesiones intestinales, hubo una tendencia hacia el aumento de éstas en las pacientes a
quienes se les realiz6 histerectomia abdominal, sin embargo no alcanz6 significancia
estadistica. Tampoco se observé una diferencia en la incidencia de infecciones de herida
operatoria entre ambos grupos. La razén de esto se debe a que las técnicas para
histerectomia, tanto vaginal como abdominal, estdn muy bien estandarizadas en el hospital,
y a pesar de ser un hospital escuela y contar con la formacién de residentes, las cirugias se
realizan con un estrecho margen de supervision. Esto ha hecho que las lesiones al tracto
urinario y/o intestino sean muy bajas en ambos grupos. De igual forma, la consistencia en la
técnica ha hecho que la incidencia de fistulas sea nula. Durante el periodo que se incluy6 en
el estudio, no se observaron fistulas vesicovaginales ni rectovaginales que fueran
secundarias al procedimiento quirdrgico. Esto es consistente con lo reportado en la literatura

mundial.

Donde si se encontraron diferencias, fue en las morbilidades de hemorragia transoperatoria
OR de 7.61 [IC 95% 1.01 — 57.49], la dehiscencia de herida operatoria OR de 8.70 [IC 95%
1.16 — 65.45] y las transfusiones sanguineas OR de 10.22 [IC 95% 1.37 — 76.49]. Este tipo

de complicaciones fue mayor en el grupo de histerectomia abdominal y si alcanzé
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significancia estadistica. La razon de esto puede muy bien ser causada por las indicaciones
para histerectomia abdominal. Uteros muy grandes, como los vistos en fibromatosis uterina o
adenomiosis, son contraindicacion para realizar el procedimiento por via vaginal. Y debido a
que estas patologias estan asociadas con un incremento en la cantidad de sangrado previo,
durante y después de la cirugia, puede ser una de las razones de este resultado. Aungue no
se observd una diferencia entre la prevalencia de obesidad entre ambos grupos, si se sabe
que la obesidad es una factor de riesgo para el desarrollo de dehiscencia e infeccion de las
heridas operatorias (40, 41). Las personas obesas tienen una mayor incidencia de
complicaciones de la herida, incluyendo seroma, hematoma, infecciébn de la herida y
dehiscencia de la herida, asi como una mayor incidencia de Ulceras por presion y Ulceras
venosas. Debido a que las pacientes a las que se someten a un procedimiento vaginal, no se
abre el tejido adiposo, esto podria explicar la menor incidencia de dehiscencia e infeccién en
este grupo.

La unica morbilidad que si se vio aumentada en el grupo de las histerectomias vaginales fue
la de retencidn urinaria OR de 0.22 [IC 95% 0.11 — 0.43]. La razén de eso puede radicar en
que este tipo de procedimientos a menudo se acompafa de cirugias concomitantes, como
colporrafias anteriores y posteriores, lo que podria predisponer a retencion urinaria. Cabe
mencionar que la retencién urinaria resolvié en una semana en todas las pacientes que la

presentaron.

No se documentaron lesiones ureterales ni el desarrollo de fistulas vesicovaginales ni
rectovaginales en ninguna paciente incluida en el estudio, por lo que no se incluyeron en las

tablas de resultados.

A pesar de la evaluacidon preoperatoria adecuada, la neoplasia uterina oculta puede
diagnosticarse en el momento de la histerectomia para lo que se presume que es una
enfermedad benigna. En este estudio no se encontré ninguna malignidad oculta al revisar las

patologias de cada paciente.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1 CONCLUSIONES

Las pacientes con histerectomia vaginal presenta un menor numero de dehiscencia
e infeccién de la herida operatoria, sin embargo, presenta un mayor numero de
retencidn urinaria en comparacion a la histerectomia abdominal, la cual resuelve

esponténeamente en una semana.

Las pacientes con histerectomia abdominal presenta un mayor numero de
dehiscencia e infeccibn de la herida operatoria, asi mismo, presenta un mayor
numero de hemorragia y transfusiones post operatorias, en comparacioén con la via

vaginal.

La edad de las pacientes sometidas a histerectomia vaginal es mayor que las del
grupo abdominal ya que se encontré una edad promedio de 59 afios y 51 afios
respectivamente. Asi mismo, se observé una diferencia entre la paridad entre las
pacientes sometidas a histerectomia abdominal comparada con la histerectomia
vaginal, mostrando que a mayor paridad, la histerectomia vaginal sera mas frecuente.
No se observo una diferencia significativa en los grupos de estudio en relacion a

indice de masa corporal, estado civil y grado de escolaridad.
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6.2.1

6.2.2

6.2 RECOMENDACIONES

En situaciones donde todas las rutas de histerectomia son técnicamente factibles,
recomendamos un enfoque vaginal para la histerectomia para la mayoria de las
pacientes, ya que presenta un menor numero de complicaciones. En comparacion
con otras vias de histerectomia, es menos invasiva, mas cosmética y se asocia con

menos complicaciones.

Se recomienda al Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt
utilizar un abordaje vaginal més frecuente del que se hace en la actualidad.
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VIII. ANEXOS -
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Morbilidad Trans y Post Operatoria Secundaria a Histerectomia Abdominal Vs Histerectomia
Vaginal Atendidas en el Departamento de Ginecologia del Hospital Roosevelt

No. Correlativo:

DATOS GENERALES

ler. apellido 2do. apellido ler. nombre 2do. nombre

Edad (afos) Numero de registro | Direccion

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Casada O Unida O Soltera O <30 >30 G: P: Ab: | C:
Estado civil IMC (kg/m? Paridad
Primaria: Secundaria: Diversificado: Universitario:

Escolaridad (afios cursados )

ABORDAJE QUIRURGICO

Histerectomia Abdominal Total O Histerectomia Vaginal O

MORBILIDAD

Lesion uretral Retencién urinaria

Lesion ureteral Fistula vesicovaginal
Lesion vesical Fistula rectovaginal

Lesién intestinal Dehiscencia de herida operatoria

o oooa

Hemorragia Infeccion de herida operatoria

O O0Oo0o0oao0oano

Transfusion trans-operatoria

37



PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “MORBILIDAD TRANS Y POST OPERATORIA SECUNDARIA A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL VS HISTERECTOMIA VAGINAL” para propositos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere laley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o comercializacion total o

parcial.



	I. INTRODUCCION
	II. ANTECEDENTES
	2.1. Historia de la Histerectomía
	2.2. Histerectomía
	2.3. Histerectomía abdominal frente a vaginal
	2.4. Complicaciones intraoperatorias Histerectomía Abdominal Total
	Lesiones ureterales
	Lesión vesical
	Lesión intestinal
	Hemorragia

	2.5. Tratamiento posquirúrgico
	2.6. Complicaciones intraoperatorias en Histerectomía Vaginal
	2.7. Cuidados postoperatorios
	2.8. Complicaciones posquirúrgicas de la histerectomía
	2.9. Complicaciones de las vías urinarias
	2.10. Dehiscencia de herida quirúrgica
	2.11. Infeccion de herida operatoria

	III. OBJETIVOS
	3.1 Objetivo General
	3.1.1 Determinar las morbilidades trans y post operatoria secundaria a histerectomía abdominal vs histerectomía vaginal.
	3.2 Objetivos Específicos
	3.2.1 Describir las características sociodemográficas de las pacientes con histerectomia abdominal e histerectomia vaginal

	IV. MATERIAL Y MÉTODOS
	4.3. Población y muestra
	4.3.1   Elección y tamaño de la muestra:
	4.4. Selección de sujetos a estudio
	4.4.1. Criterios de Inclusión
	4.5 Operacionalización de variables
	4.6 Método Recolección de Información
	4.7 Plan de análisis
	4.8 Factibilidad
	4.9 Aspectos éticos

	V. RESULTADOS
	VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS
	VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
	VIII. ANEXOS
	PERMISO.pdf
	PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR TRABAJO


