UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HISTERECTOMIA POR MINILAPAROTOMIA

WENDY ROSSEMARY DE LEON QUINONEZ
LORENA MARIBEL ORELLANA PERNILLO

Tesis

Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia
Para obtener el grado de

Maestra en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

MAYO 2015



iNDICE

RS UIM BN, L. e [
R 1 Yo 11T o oo 1
[l ANTECEABNEES. .. .. e 2-8
IO 1= 1Yo T PP 9
IV. Material y Métodos
4.1 Tipo y disefio de iNvestigacCion.............ooiiiiiii i 10
4.2 PODIaCION. ... oo 10
4.3 Criterios de INCIUSION/EXCIUSION.........ouiuiiiii e 10
4.4 Definicidén y Operacionalizacion de Variables. ... 11
4.5 Instrumento de recoleccion de datos..............ovviiiiiiiii 12
4.6 Procedimiento de Recoleccion de datos.............ccoooviiiiiiiiiiiiiiiceeeee 12
4.7 Plan de @naliSis. .......ceueiii i 12
4.8 Aspectos éticos de la investigacion.............ovuiuiiiiiiii 13
V.U RESUIRAUOS. ... . 14-15
V1. Discusién y analisis de Resultados..........cooiiiiiiiiiic e 16-17
6.1 CONCIUSIONES. ... ..ttt 18
6.2 RECOMENAACIONES. .. ...t 19
VII. Referencias bibliografiCcas. .........c.coiiiiiii i 20-21

A |2 1= e 1= 22-23



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales e indicaciones de histerectomia 14

Tabla 2. Tiempo quirdrgico (minutos) de histerectomia por minilaparotomia 15



RESUMEN

Introducciéon: La histerectomia abdominal total involucra la remocion tanto del cérvix como
del cuerpo uterino. Estudios anteriores han demostrado que la histerectomia por
minilaparotomia tiene menor incidencia de complicaciones, con rapida recuperacion de la
paciente y es util para paises en vias de desarrollo para disminuir costos y la estancia
hospitalaria. Objetivos: Describir los resultados de complicaciones inmediatas y tardias asi
como el dolor postoperatorio por la realizacién de la histerectomia por minilaparotomia, en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, del Hospital General San Juan de Dios de
agosto 2011 a abril 2013. Método: Es un estudio descriptivo, con 28 pacientes ingresadas a
la unidad de ginecologia para realizar histerectomia por minilaparotomia por procesos
benignos. Resultados: La edad promedio de las pacientes fue de 47 afios. El 60.7% tenia
como indicacién operatoria miomatosis uterina. El promedio de duracién del procedimiento
fue de 90 minutos. No hubo complicaciones transoperatorias. Segun la escala del dolor el
85.7% refirid tener leve dolor a las 24 horas post operatorias y el 14.3% no refirié dolor
alguno, por lo que pudieron haber egresado en ese periodo de tiempo, sin embargo el
71.4% egreso a las 48 horas por decision del cirujano. Conclusiones: La histerectomia por
minilaparotomia es una opcién que se puede brindar debido a que el tiempo de ejecucion
esta entre los limites aceptados, y la recuperacion es rapida. Lo anterior implicé menor
estancia hospitalaria, y posiblemente el costo de las mismas aunque no se calculd.



LINTRODUCCION

La histerectomia es la operacion mas realizada por el ginecologo y el segundo procedimiento
quirdrgico mayor mas comun en los Estados Unidos después de la cesarea. En Estados
unidos se realizan mas de 500,000 histerectomias por afio, a casi un tercio de las pacientes

se les habra extirpado el utero antes de los 65 afios_ (1)

En el ano 1,997 la cantidad de 604,121 histerectomias fueron hechas en los Estados Unidos
segun la revision de las estadisticas de egreso hospitalario del Centro Nacional de la Salud
de estas el 91.7% fueron por condiciones benignas, de este grupo en el 63.5% la ruta
abdominal fue la usada, mientras que en el 22% fueron efectuadas via vaginal y el resto por

laparoscopia. (2)

La histerectomia por minilaparotomia consiste en una incisién abdominal transversal entre el
vello pubico de no mas de 6 cm. de longitud, en donde es posible colocar un retractor que
permite una mejor exposicion de la zona pélvica. La histerectomia por mini laparotomia es
un abordaje sistematizado con elementos derivados de las dos clases de histerectomias,

tanto la laparotomia como la laparoscopia. ()

En Guatemala una muestra tomada en el area metropolitana en hospitales publicos y
privados evidencia el uso de abordaje abdominal en 61%, vaginal 35% y laparoscoépica 5%.

Sin embargo no hay datos sobre histerectomia por mini laparotomia. ()

En el presente estudio se describen los resultados de complicaciones inmediatas, asi como
el dolor postoperatorio a las 24 horas por la realizacion de la histerectomia por
minilaparotomia, en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia, del Hospital General San
Juan de Dios de agosto 2011 a abril 2013. Debido a estudios realizados que han
demostrado resultados favorables al realizar la histerectomia por minilaparotomia, como una
recuperacién rapida, menor intensidad de dolor postoperatorio lo que ve reflejado en la
capacidad de la paciente de egresar a las 24 horas, reduciendo costos hospitalarios y
también es estéticamente aceptable. Al reducir el tiempo hospitalario se reduce el uso de
medicamentos utilizados por la paciente asi como el espacio fisico, lo cual es muy
importante en paises en vias de desarrollo como Guatemala, ya que es una técnica en la

qgue no se necesita equipo tan sofisticado.



ILANTECEDENTES

1. HISTORIA:

La histerectomia vaginal precedid en muchos siglos a la histerectomia abdominal. Existen
algunas referencias a la histerectomia en el siglo V a C. en épocas de Hipdcrates. Se dice
que Soranus de Efeso amput6 un Utero gangrenoso por via vaginal en el siglo Il d.C. Hacia el
siglo XVI d. C, ya se habian realizado varias histerectomias en paises europeos tales como
Italia, Alemania y Espafa. La histerectomia vaginal se realizé esporadicamente entre los
siglos XVIl y XVIII. (5

En 1,816 Baudelocque, en Francia realizé 23 histerectomias vaginales. En 1,810 Wrisberg
presenté un trabajo en la Viena Royal Academy of Medicine en el que recomendaba la
histerectomia vaginal para el cancer de utero. En 1,829 John Collins de la Harvard
University realizé la primera histerectomia vaginal en los Estados Unidos, pero la paciente

murié en el cuarto dia postoperatorio.

Los primeros intentos de realizar una histerectomia abdominal involucraron casos en los
cuales leiomiomas uterinos se diagnosticaron errbneamente como grandes quistes ovaricos.
En 1,825 Langenbeck llevé a cabo el primer intento de remocion del utero a través de una
incision abdominal, la operaciéon se realizé por un cancer cervical avanzado, la paciente

fallecié horas mas tarde.

En 1,843 en Manchester se realizd una histerectomia abdominal pero la apertura del
abdomen solia complicarse con una hemorragia post operatoria, la que con frecuencia era

fatal. (6)

El cirujano inglés A.M Heath, de Manchester, ligé por primera vez las arterias uterinas a
mediados del siglo XIX una idea novedosa en ese momento que fue olvidada durante casi 50

afos mientras que la hemorragia continuaba siendo un problema operatorio y postoperatorio.

Con el correr del tiempo se realizaron mejoras necesarias de la técnica de la histerectomia
abdominal. La hemorragia fue casi imposible de controlar hasta 1,864 cuando Koeberle, en
Francia, publicd un trabajo que se convirtié en un hito sobre la histerectomia e introdujo su
método para asegurar el gran pediculo vascular del utero inferior con su instrumento para

ajustar ligaduras.



La histerectomia por minilaparotomia fue descrita por primera vez por Uchida y colegas, en
1961, en Japén y fue introducida en Tailandia por Vitoon Osathanondh, en 1973, donde tuvo
gran aceptacion para después difundirse por el mundo, especialmente a los paises de Asia y
del Pacifico. Fue utilizada en histerectomia por primera vez por Kustchner 1896,

posteriormente fue utilizada y modificada por Pelosi.

Los conocimientos que son necesarios para formular indicaciones apropiadas para la
histerectomia incluyen primariamente una comprension cabal de la fisiologia y la patologia
de los drganos reproductores femeninos, las manifestaciones clinicas de las enfermedades
pelvianas y el desarrollo psicosocial sexual normal y anormal, estos conocimientos

constituyen la base absoluta de la practica exitosa de la cirugia ginecologica. )

2. TERMINOLOGIA:
Los unicos términos adecuados para describir el tipo de histerectomia son: Total (remocion
de utero y cérvix) o subtotal (remocion de cuerpo uterino, sin extirpar el cérvix o cuello
uterino), segun la via de abordaje es vaginal o abdominal, la remocion de los anexos se debe
especificar como bilateral o unilateral y como salpingectomia( remociéon de trompa de
falopio), ooforectomia (remocion de ovarios) y Salpingooforectomia (extirpar ovarios vy

trompa de Falopio).

3. DEFINICION:

Histerectomia es la extirpacion quirurgica del utero.

4. DESCRIPCION GENERAL:
La histerectomia es una operacion que se realiza con frecuencia, en el cual el uUtero se
puede extirpar en forma total, parcial o junto con los ovarios y trompas de falopio, mientras
que la histerectomia radical es la extirpacién del utero, de ambas trompas y ambos ovarios y

de la parte superior de la vagina mas linfadenectomia pélvica .

La histerectomia se puede realizar a través de una incision abdominal (histerectomia

abdominal) o vaginal (histerectomia vaginal). (7
5. INDICACIONES DE HISTERECTOMIA:

Las indicaciones de la histerectomia pueden ser por condiciones benignas o malignas.



CONDICIONES BENIGNAS:

0 Hemorragia uterina disfuncional:
La histerectomia no esta indicada a menos que la hemorragia sea recurrente y severa y no
responda al tratamiento hormonal y al raspado endometrial en diversas ocasiones. En las
mujeres jovenes casi nunca debiera realizarse una histerectomia para tratar una hemorragia

disfuncional.

o0 Adenomiosis:
Con dependencia de la severidad de los sintomas, la histerectomia puede estar indicada
después de la falta de respuesta a medidas mas conservadoras, como el tratamiento

hormonal, se puede realizar una histerectomia vaginal o abdominal.

0 Relajacion vaginal, descenso uterino o prolapso sintomatico:
Asociado o no a la relajacion de la pared vaginal con incontinencia urinaria es una indicacion
para realizar histerectomia.
0 Leiomiomas uterinos:
Dependiendo de tamanio, localizacion y sintomatologia de los mismos.
CONDICIONES MALIGNAS
0 Neoplasia intraepitelial cervical.
o Cancer cervical temprano

o Cancer endometrial temprano (7
6. ELECCION DE LA CIRUGIA:

El utero puede extirparse por via vaginal o abdominal, la eleccion depende de la indicacién
de la cirugia, del tamafo y movilidad del utero, de la anchura de la vagina y de la presencia o
ausencia de otras condiciones asociadas como exceso de peso de paciente y co-

morbilidades.

Con la excepcién de las lesiones precancerosas del cérvix, el carcinoma uterino y ovarico se
trata normalmente por via abdominal, la histerectomia por miomas, puede realizarse

vaginalmente si se conoce el tamafo del tumor. )

La via abdominal permite una mejor visién y una inspeccién anatémica mas detallada de la

cavidad, la via vaginal es mas restringida, ésta evita una incision abdominal con sus posibles



complicaciones, asociandose a una menor formacion de adherencias, menor peritonitis e

ileo, menor dolor en la herida y una recuperacién mas rapida. ()
ELECCION ENTRE HISTERECTOMIA TOTAL Y SUBTOTAL:

La ventaja de la histerectomia total es que la extirpacion del cérvix elimina una fuente de
infeccién, sangrado y una localizacion del carcinoma y lesiones precancerosas. La incidencia

de cancer en el muion cervical después de una histerectomia no se encuentra aumentada.

La histerectomia subtotal tiene la ventaja de excluir la parte quirdrgica durante la cual existen
mas posibilidades de que ocurran complicaciones ya que no se realiza extirpacion del cérvix,

lesiones de la vejiga, recto es mas dificil que ocurran. ()
HISTERECTOMIA TOTAL.:
Existen dos métodos para la extirpacion del utero: El extrafascial y el intrafascial.

La técnica intrafascial tiene algunas ventajas para el cirujano no experimentado, ya que el
dafo a la vejiga y a los uréteres es raro. No se necesita disecar extensamente la vejiga y los
uréteres estan protegidos de la lesién por la fascia paracervical, con esta técnica también se
reduce el dafio a las asas intestinales adheridas a la cara posterior del cérvix particularmente
las asociadas a endometriosis. La técnica extrafascial es mas rapida y conlleva menor

pérdida sanguinea, por lo que es el método de eleccién. (g
COMPLICACIONES:
0 Intraoperatorias:

La pérdida sanguinea que requiere transfusion es rara en la histerectomia abdominal de
pacientes sanas, puede ocurrir sangrado cuando hay adherencias extensas, sobre todo en
presencia de endometriosis o infeccion, y cuando se secciona el utero desde la vagina,

pueden ocurrir lesiones de vejiga, uréter o vasos. (1)
0 Postoperatorias:

La razén mas frecuente por la que se requiere una nueva laparotomia es el sangrado
(menos del 1%) y raramente por ileo o por peritonitis. Luego de una histerectomia abdominal
la complicacién mas frecuente es la infeccion. La fiebre postoperatoria es muy comun, la

causa puede ser infeccién del tracto urinario, infecciones del manguito vaginal, peritonitis,



abscesos pélvicos y tromboflebitis séptica. Otros trastornos como la poca cicatrizacion de la
herida, trombosis, embolismo pulmonar y raramente fistulas vesico vaginales o uretero

vaginales pueden presentarse. (1o

Aunque la histerectomia por laparoscopia ofrece una alternativa minimamente invasiva a la
laparotomia cuando la histerectomia vaginal esta contraindicada, también tiene sus puntos
en contra entre ellos: El costo elevado del equipo, la curva de aprendizaje es larga y tiempo

operatorio extendido. (11)
HISTERECTOMIA POR MINILAPAROTOMIA

La histerectomia por minilaparotomia consiste en una incisién abdominal transversal entre el
vello pubico de 4 a 6 cm. de longitud, en donde es posible colocar un retractor que permite
una mejor exposicion de la zona pélvica. Esta descrita como otra alternativa a la laparotomia,
la cual es comparable a los beneficios post operatorios de la histerectomia por laparoscopia
como el poco dolor postoperatorio, resultados cosméticos y tiempo para regresar a una vida
cotidiana normal. Puede ser total o parcial y se basa en técnicas abiertas tradicionales e
instrumental barato, haciéndola significativamente mas rapida que la realizada por

laparoscopia y a su vez facil de realizar y ensefiar. (12

La histerectomia por mini laparotomia es un abordaje sistematizado con elementos

derivados de las dos clases de histerectomias, tanto la laparotomia como la laparoscopia.

Involucra tres componentes preoperatorios los cuales son: posicidn de la paciente, incision y
la separacion. Los tres componentes son cruciales para realizar una histerectomia exitosa,
aseguran que el procedimiento nunca se convierta en una batalla por una incision vertical o

tipo Pfannenstiel. (12)13)
POSICION:

La posicién a utilizar es la de litotomia modificada la cual se realiza asi: se coloca a la
paciente en litotomia con ambos brazos puestos como para cirugia laparoscopica, luego se
colocan las piernas en unos estribos sin producir una flexion en la cadera pero si con
suficiente abduccién de los muslos para exponer la vagina. Luego se realiza un examen
pélvico y se coloca una sonda de cateterizacién uretral. Luego se coloca un manipulador
uterino el cual es de suma importancia para este procedimiento ya que facilita la exposicion

de los anexos asi como a su vez la rotacion y elevacion del Utero y sus sitios de fijacion. (14



INCISION:

Se debe de realizar la incision en fascia de Kustner modificada, la cual, con un bisturi
convencional o con el aparato de Bovie, se realiza una incision transversa de 2.5 a 5 cm. de
largo en la piel y tejido celular subcutaneo hasta alcanzar la fascia anterior del musculo recto.
Luego se separa la grasa de la linea media tanto superior como inferiormente para asi
exponer aproximadamente 5 a 6 cm. de la fascia en su eje vertical y asi poder incidir la
fascia anterior del musculo recto de una manera vertical. Luego se incide el peritoneo
digitalmente o con tijeras por encima del nivel de la cupula vesical. Esta incision de Kustner
modificada es esencialmente una incisién vertical de la linea media en la fascia de los
musculos rectos del abdomen. Esta técnica es relativamente no hemorragica y conlleva a
una exposicion quirdrgica superior a la que se obtiene por la incisién Pfannenstiel o la
incision Maylard. La incision en piel puede ser en algunas ocasiones mediana infraumbilical
ya sea porque tiene una incision previa de esa manera o porque se sospeche de alguna

patologia maligna que pueda requerir una ampliacion de la incision original. (14
SEPARACION:

La separacion es crucial para la realizacion de la histerectomia por mini laparotomia, para la
misma se pueden utilizar separadores automaticos, pero también se pueden utilizar
separadores abdominales tradicionales los cuales son baratos pero tienen la desventaja de
que son mas traumaticos ya que no retraen o separan la pared abdominal de una manera
equidistante y redonda como lo hacen los automaticos, no protegen la herida operatoria ya
que no cubren en su totalidad los bordes de la herida operatoria de contaminacion y la
potencial implantacién de células malignas, no son ajustables al espesor de la pared
abdominal y se necesita de un ayudante para utilizarlos constantemente durante toda la

cirugl'a. (15)(16)

Luego se debe de realizar la histerectomia utilizando el manipulador uterino para elevar y
mover el utero de la manera mas conveniente, también se debe de tratar de extraer el Utero

por sobre la incision para realizar la histerectomia lo mas afuera posible.

Por ultimo, luego de haber realizado la histerectomia el cierre de la herida se realiza sin
peritonizar tanto el peritoneo vesicouterino como el peritoneo parietal, solamente se cierra la
fascia anterior de los musculos rectos y piel. Existe la pequena posibilidad de que se forme

un hematoma o un seroma para lo cual se puede utilizar un drenaje superior a la fascia o se



puede aplicar una presion con una compresa de una manera vertical sobre la incisién en la

piel, la cual se debe de retirar 24 horas después. (17)1s)

Ya que se utilizan técnicas abiertas convencionales o tradicionales la curva de aprendizaje
es menor y esto hace que esta técnica puede ser aprendida y perfeccionada rapidamente.

(19)

El fin dltimo de esta técnica es realizar histerectomias en pacientes en las cuales la
histerectomia vaginal esta contraindicada con uteros entre los 80 y 2,500g. Con un tiempo
operatorio menor (aproximadamente un minimo de 60 minutos), asi poder dar egreso a las
pacientes en menos de 36 horas y ofrecerles retornar a sus labores cotidianas en un
promedio de 12 dias, sin cambios en la frecuencia e incidencia de complicaciones intra

operatorias o post operatorias. (20

Las contraindicaciones para realizar una histerectomia por mini laparotomia son:
endometriosis severa, enfermedad inflamatoria pélvica, enfermedad intestinal asociada, o
sospecha de malignidad. Si durante la mini laparotomia se detecta alguna patologia que no
sea apropiada de realizar por esta técnica se debe de realizar una laparotomia tradicional.

(21)(22)



lll. OBJETIVO

Describir las complicaciones transoperatorias e inmediatas y el dolor postoperatorio en
pacientes sometidas a histerectomia por minilaparotomia, en el Departamento de

Ginecologia y Obstetricia, del Hospital General San Juan de Dios de agosto 2011 a abril

2013.



IV. MATERIAL Y METODOS
4.1. TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo
4.2. POBLACION

Pacientes a las que se realiza histerectomia por minilaparotomia en Hospital General San
Juan de Dios.

4.3 MUESTRA

Las 28 pacientes a las que se realizé histerectomia por minilaparotomia en Hospital General

San Juan de Dios en el periodo de agosto 2011 a abril 2013.
4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Utero menor o igual a 10 cm. de longitud.

Paciente con peso menor a 200 Ibs.

Paciente que presente patologia benigna.

Pacientes que accedieron a operacion mediante minilaparotomia mediante consentimiento

informado. (Anexo 1)

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Utero con mioma pediculado.

Masas anexiales quisticas o solidas asociadas.
Paciente que tenga cicatrices previas.

Que necesite otro procedimiento quirdrgico.

Paciente a la cual haya necesidad de ampliar herida.
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4.4 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE DE MEDIDA
MEDICION
Tiempo que un Dato de la edad en
individuo ha afios anotado en el
vivido desde su registro clinico.
Edad nacimiento hasta Cuantitativa Intervalo Anos.
un momento discreta
determinado.
Nivel:
Primario
Periodo de Dato descrito en el
tiempo durante el | registro clinico Basico
cual una persona | referente si la
Escolaridad asiste a paciente recibié | Cualitativa Ordinal Diversificado
cualquier centro | ensefianza
de ensenanza. académica y hasta Universitario
que nivel llego.
Sin
escolaridad
Dato en registro 0.no dolor
clinico referente a
Sensacion la  molestia de 5.leve dolor
Nivel de Dolor | aflictiva de una paciente Cualitativa Ordinal
parte del cuerpo. | relacionado con la 10.maximo
cirugia. dolor
Codificado  segun
escala de dolor.
Duracién de un Dato en registro
Tiempo procedimiento clinico referente a
operatorio quirurgico. la duracién de | Cuantitativa Intervalo Minutos
cirugia de paciente.
Ninguna
Lesion:
Evento negativo | Dato en registro Intestinal
Complicacion inesperado clinico referente a Cualitativa Nominal Ap. Urinario
intraoperatoria | durante un lesiones Hemorragia
procedimiento. inesperadas a masiva
érganos o vasos Convertirla
sanguineos. en
laparotomia
Evento negativo Ninguna
inesperado 24 Dato en registro Hematoma
Complicacion horas después referente a Seroma
postoperatoria | de un infeccion, seroma, Cualitativa Nominal Hemorragia
inmediatas procedimiento hematoma, o de cupula
relacionado al hemorragia. vaginal

mismo.
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4.5 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizé una boleta de recoleccion de datos predisefiada, realizada en base a los objetivos
y variables de la investigacion. En la cual se interrogan datos generales de la paciente, edad,
escolaridad, registro, diagnéstico ultrasonografico, tiempo de ingreso y egreso, tiempo
operatorio, complicaciones intra y post operatorias, y la tabla del dolor.

(Ver anexo 2)
4.6 PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION

Se incluy6 a todas aquellas pacientes que se les programé histerectomia abdominal total por
minilaparotomia en la consulta externa del area de ginecologia del Hospital General San

Juan de Dios.

Desde la programacién diaria se establecié que paciente reunié o no los criterios de inclusion
para efectuarle la histerectomia por minilaparotomia, con o sin anexectomia uni o bilateral,
decision que tomoé el jefe de servicio asignado o jefe de residentes que roté por la consulta
externa. Luego a la paciente se le informd sobre el procedimiento haciendo énfasis en la
técnica, tipo de incisidon, complicaciones y evolucion, mediante un consentimiento informado,

el cual firmé al estar de acuerdo en participar.

Se acudi6 al servicio de ginecologia, en su post operatorio inmediato es decir dentro de las
primeras 24 horas, se realizaron las preguntas, se anoté en la boleta de recoleccion de
datos los aspectos pertinentes, todo ello tomado del expediente clinico de la paciente y el
interrogatorio. Asi mismo se le preguntoé el nivel de dolor que presentd mediante la escala
del dolor, y si el dolor y demas bienestar le permitié estar o no en condiciones de egresar del

hospital a cabo de 24 horas.
4.7 PLAN DE ANALISIS DE DATOS
Una vez finalizada la etapa de recoleccion de datos se procedio a:

0 Revisar el llenado de todos los instrumentos
0 Ingresar informacion obtenida a una base de datos

0 Revision en base de datos para evitar errores de transcripcion

12



Los datos se ingresaron en el programa Epi Info 7, aplicando estadistica descriptiva de los

mismos, calculando frecuencias y porcentajes.

4.8 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Este estudio se basd en los principios basicos éticos, ya que se mostré respeto por las
personas involucradas en el estudio, se pretendié maximizar el beneficio y minimizar el dafo
de todas las pacientes que fueron objeto de estudio, quienes no sufrieron ningun tipo de

dafo al ser tomadas en cuenta para poder llevar a cabo esta investigacion.

Este estudio esta clasificado como categoria I, (sin riesgo) ya que se utilizaron técnicas ya
descritas y utilizadas en este departamento, no se realiz6é ninguna intervencion psicolégica o

social a las pacientes.
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V.RESULTADOS

El promedio de edad en las pacientes del estudio fue de 47 afios, el grupo de edad mas
frecuente fue de 55-59 afios con un 28.5%. Un 14.3% de pacientes eran analfabetas. La
patologia benigna mas frecuente presentada por las pacientes sometidas al estudio fue
miomatosis uterina con un 60.7%, seguido por adenomiosis y la presentacion simultanea de

adenomiosis y miomatosis en menos frecuencia que representé 10.7% (tabla 1)

De acuerdo a la escala analoga de dolor, el 14.3% (n= 4) refirieron no sentir dolor alguno
puntuando O en la escala, 85.7% (n= 24) refirieron leve dolor puntuando 5 en la escala,
ninguna paciente refiri6 dolor excesivo de 10 puntos. No hubo complicaciones
transoperatorias ni postoperatorias. Los dias de estancia hospitalaria para las pacientes
fueron de 1 dia para el 28.3% (n= 8) y dos dias para el 71.4% (n= 20).

El tiempo quirdrgico promedio fue de 90 minutos, el tiempo minimo de cirugia fue de 60
minutos 3.5%, y el tiempo maximo 120 minutos 10.7%. En la tabla 2 se presenta la

distribuciéon de los tiempos quirurgicos.

Tabla 1
Caracteristicas generales e indicaciones de
Histerectomia por minilaparotomia
Hospital General San Juan de Dios
Agosto 2011- abril 2013

Caracteristicas Frecuencia %
Edades
35-39 4 14.3
40-44 5 17.8
45-49 7 25.1
50-54 4 14.3
55-59 8 28.5
Escolaridad
Ninguna 4 14.3
Primaria 17 60.7
Secundaria 7 25
Indicacion
Miomatosis 17 60.7
Adenomiosis 8 28.6
Adenomiosis/miomatosis 3 10.7
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Tabla 2
Tiempo quirdrgico (minutos)
Histerectomia por minilaparotomia
Hospital General San Juan de Dios
Agosto 2011- abril 2013

Tiempo quirdrgico Frecuencia %
en minutos

60-70 1 3.5
71-80 8 28.5
81-90 5 17.8
91-100 7 25
101-110 4 14.2
111-120 3 10.7
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VI. DISCUSION

La histerectomia por minilaparotomia consiste en una incisién abdominal transversal entre el
vello pubico de no mas de 6 cm. de longitud, en donde en algunos casos es posible colocar

un retractor que permite una mejor exposicion de la zona pélvica. ()

Descrita por primera vez por Uchida y colegas, en 1961, en Japén y fue introducida en
Tailandia por VitoonOsathanondh, en 1973, donde tuvo gran aceptacion para después
difundirse por el mundo, especialmente a los paises de Asia y del Pacifico. Fue utilizada en
histerectomia por primera vez por Kustchner 1896, posteriormente fue utilizada y modificada

por Pelosi. )

La edad de las pacientes de nuestro estudio comprendié entre 38 a 59 afos, siendo el
promedio 47 afios. Entre 1995 a 2001 fue realizado un estudio prospectivo por Panicci en el
cual realizé 148 histerectomias por minilaparotomia, con incisiones de 6 a 10 cm., con media
de edad de 47 afios.(15 Lo cual coincide con nuestro estudio, representando a personas que
estan dentro del grupo de mujeres en edad feértil (10-54 afos), en las cuales el motivo de
consulta fue hemorragia uterina anormal, indicandose el ultrasonido y asi obteniendo un
diagnéstico preoperatorio, encontrando 60.7% miomatosis uterina, seguido por adenomiosis
con un 28.6%, y miomatosis y adenomiosis en la misma paciente 10.7%, estas indicaciones
coinciden con el estudio realizado en Navarra Espafia en 2009, en el cual un 62% de
pacientes fue operada por miomatosis, seguido por adenomiosis y es resto otras patologias
benignas, colocando a la miomatosis como la principal patologia benigna por la que se

realiza histerectomia. (3)

Los resultados respecto a tiempo quirdrgico en nuestro estudio fueron en promedio de 90
minutos. Sin embargo en el 28.5% fue de 76 minutos, correspondiendo al mayor porcentaje,
el tiempo minimo en cirugia fue de 60 minutos, datos que concuerdan con el estudio de
Alcaldeh entre 2003-2005 en el cual el tiempo promedio fue de 70 minutos (12) lo que apoya a
otros estudios comparativos entre histerectomia abdominal convencional y la realizada por
minilaparotomia en la cual reportan que la histerectomia por minilaparotomia tiene menor

tiempo quirargico, 73 minutos en promedio, debido a que es minimamente invasiva. 3)17)
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El tiempo de estancia hospitalaria fue de un dia para el para el 28.3% y dos dias para el
71.4%, lo cual concuerda con el estudio de Panicci en el cual la estancia hospitalaria de las
pacientes fue de 2.5 dias.(15) Lo cual es beneficioso debido a que se disminuyen costos
hospitalarios, esto guarda relacion a la evolucion de la paciente, se aplicé la escala de dolor
a las pacientes, un 14.3% refiri6 no sentir ningun dolor mientras que un 87.5 % refirid un
dolor moderado pero no lo suficientemente fuerte para impedir el egreso, 100% de las
paciente refirieron sentirse en condiciones adecuadas para egresar las primeras 24 horas

post cirugia. No se encuentra un estudio previo en el cual se evalle la escala del dolor.

Los resultados de la presente investigacion concuerdan con los beneficios propuestos por la
histerectomia por minilaparotomia, es estéticamente aceptable y tiene una recuperacion
rapida de las pacientes, lo cual implica menor estadia hospitalaria lo que disminuye costos,
ademas las pacientes pueden reincorporarse a sus actividades en menor tiempo. No hubo

complicaciones en las cirugias de las pacientes sometidas al estudio.
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6.1 CONCLUSIONES

La histerectomia por mini laparotomia ofrece una recuperacién rapida, minimo dolor
postoperatorio, disminuyendo costos y permitiendo a la paciente una incorporacion rapida a
sus labores cotidianas asi como un resultado estético favorable en pacientes sometidas a

dicho procedimiento.
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6.2 RECOMENDACIONES

Utilizar histerectomia por minilaparotomia de rutina en procesos benignos que

cumplan criterios de inclusién.

Realizar una investigacién comparativa de histerectomia abdominal tradicional y de

histerectomia por minilaparotomia en Guatemala.
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VIII. ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , de anos, No. De
Cédula: , con domicilio en:

Teléfono: , que se le puede informar de cualquier situacion de emergencia
a: , con domicilio
en: , teléfono: ,acepto

participar como sujeto en la investigacion: Histerectomia Abdominal por Mini laparotomia,
bajo la supervision del Dr.Walter Lopez. El estudio esta siendo realizado por las doctoras:
Wendy De Ledn y Lorena Orellana del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General San Juan de Dios.

Entiendo que participaré en una investigacion sobre un método considerado minimamente
invasivo para efectuar la operacion mediante la cual se me quitara el dtero o matriz, con el fin
de reafirmar que la forma de efectuar dicho procedimiento es adecuada y documentar dicha
experiencia, para que se beneficien a otras pacientes mediante una pronta recuperacion y
que se puedan disminuir los costos en que incurre el hospital. Asi también me examinaran
para ver como sigo y retirarme los puntos de la operacion en una semana, y luego en dos
meses después de la cirugia, que seria mi ultima visita. Durante este periodo seguiré siendo
examinada por el grupo de médicos investigadores.

Entiendo también que esta operacién entrafia los mismos riesgos que implica una operacion
comun del utero, como lo son de anestesia, de hemorragia, infecciosos, lesiones a érganos
como la vejiga, el o los uréteres o bien cualquier asa intestinal. Por otra parte me puedo
beneficiar en el sentido que la incision que se me hara sera pequefa, el tiempo operatorio
sera menor, la recuperacion puede ser mas rapida ya que habra menos dolor, y menor sera
el edema de mi herida operatoria. Asi también se espera que el hospital se beneficie ya que
se utilizara menos tiempo operatorio, menos material de sutura asi como analgésicos, que
puede dar lugar a un egreso mas temprano.

Toda la informacién que se genere de la investigacion serd mantenida en forma confidencial.
El anonimato sera mantenido mediante el uso de mi registro clinico. El investigador ha
ofrecido responder a las inquietudes que pueda tener con relacién a los procedimientos
arriba mencionados.

Asi también sé que soy libre de retirarme de participar en cualquier momento, y que la
decision de mi retiro no afectara el cuidado que yo reciba.

Doy mi consentimiento para participar en este proyecto, entiendo que tal consentimiento no
otorga ningun derecho legal, ni libera al investigador principal, a la instituciéon o cualquier
empleado o agente de la obligacién por negligencia o impericia en cualquier acto o conducta.

Firma o Huella del Participarte Firma del Testigo
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ANEXO 2
ESTUDIO: HISTERECTOMIA ABDOMINAL POR MINILAPAROTOMIA

Nombre de la Paciente: Edad:

No. De Registro: Escolaridad: Ninguna_ primaria_ secundaria_

diversificado_ universitaria_
Gestas Partos Cesareas Abortos
Fecha de Operacion: Fecha de Egreso:

Dx. Ultrasonografico:

Indicacién de la Histerectomia:

Hallazgos intraoperatorios: Tiempo Operatorio (min.):

Complicaciones Transoperatorias:

Lesion a Intestino_ Lesidon de ap. Urinario_  Hemorragia masiva_  Ninguna_
Complicaciones Postoperatorias Inmediatas: Infecc. Urinaria_ hematoma de H. op._
seroma de H. op._ Hemorragia de cupula_ Prolapso de cupula_ Hemoperitoneo__
TABLA VISUAL ANALOGA

i0 5 110

Ningun dolor leve dolor El peor dolor

CONSIDERA QUE EL DOLOR LE PERMITIRIA IRSE A SU CASA (24 hrs):
2SI [ NO

Firma y/o huella digital
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Los autores conceden permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada:” HISTERECTOMIA POR MINILAPAROTOMIA EN EL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS DE AGOSTO 2011 A ABRIL 2013” para propésitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su

reproduccion o comercializacion total o parcial.
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