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Principales causasde histerectomia vaginal y abdomi nalen pacientes

atendidas en el Hospital materno Infantil Marianad e Jesus en el afio 2013.

RESUMEN:

Objetivo: Determinar las principales causas de histerectomia vaginal y
abdominal de las pacientes atendidas en el hospital materno infantil mariana de
Jesus durante el afio 2013.

Materiales y meétodos: Se condujo un estudio observacional descriptivo
retrospectivo que tomo como universo 89 pacientes sometidas a histerectomia
en el HMIMJ durante el afio 2013.

Resultados: De las 89 histerectomias realizadas, el 82% correspondié a la via
abdominal y 18% a la vaginal, la edad promedio de las pacientes fue de 46.6
afos, la patologia mas frecuente para la via abdominal fueron los miomas con
93% y el prolapso genital con 94% para la via vaginal, no se registraron
complicaciones o decesos y el tiempo de estada fue de 3.10 dias para la via
abdominal y de 2.21 para la via vaginal.

Conclusiones: Las patologias que con mayor frecuencia requieren
histerectomia fueron los miomas para la via abdominal y el prolapso genital
para la via vaginal, no se registraron complicaciones en los dos procedimientos
lo que hace dificil determinar el mas inocuo sin embargo basado en la
literatura, duracion del procedimiento y dias de estada la via vaginal ofrece

cierta ventaja.
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ABSTRACT:

Objective: To determine the main causes of vaginal and abdominal
hysterectomy in patients treated at the Hospital materno infantil Mariana de
Jesus in 2013.

Materials and Methods: we conducted an observational descriptive
retrospective study that took as universe 89 patients undergoing hysterectomy.
Results: Of the 89 hysterectomies, 82% corresponded to the abdominal

technique and 18% in the vaginal, the average age of the patients was 46.6



years, the most common cause for abdominal hysterectomy was fibroids with
93% and genital prolapse with 94% for the vaginal technique, no complications
or deaths were recorded and hospitalization time was 3.10 days for the
abdominal approach and 2.21 for vaginally.
Conclusions: the diseases that require more often hysterectomy were myomas
for abdominal aproach and genital prolapse for vaginally, not reported
complications in both procedures what makes difficult to determine the most
safe however based on literature, duration of the procedure and the

hospitalization  time, vaginal aproach  offers some  advantage.
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INTRODUCCION:

La histerectomia tanto de abordaje abdominal como vaginal es un
procedimiento cruento pero necesario en ginecologia, varios estudios muestran
tasas de complicaciones diversas(1)(2), no dejando claro el procedimiento mas
inocuo para la paciente, series publicadas en paises desarrollados proponen a

la histerectomia vaginal como el procedimiento con menos complicaciones. (4)

Dentro de las principales complicaciones se han documentado la infeccién del
area quirurgica, seguida de hemorragia (3, 7). Planteandose a los procesos
benignos como el leiomioma que es una entidad muy frecuente, aunque en
muchos casos es también asintomatica, series latinoamericanas sitian la
incidencia de los miomas en torno a un 70%, aunque en muchos casos el
tamafo de éstos era menor de 2 cm, sefialando otras causas frecuentes de
este procedimiento quirdrgico como el prolapso uterino, atonia uterina,
trastornos placentarios, neoplasias y trastornos endometriales como las

principales indicaciones para este procedimiento. (1, 6)



Actualmente para decidir la via apropiada de histerectomia ya sea vaginal o
abdominal, es la directriz de tamafio uterino por ACOG (congreso americano de
ginecobstetricia por sus siglas en inglés) que sugieren que la via vaginal es
mas adecuada en mujeres con uteros moviles no mayor de 12 semanas

gestacion (aproximadamente 2809). (1, 3)

La ACOG también reconoce que la eleccion de la via de abordaje debe
basarse en la condicion anatomica, el informe previo al paciente y la
experiencia y la formacion de los cirujanos.
Existen otras directrices mas especificas que incorporan el tamafio del Utero,
los factores de riesgo y la movilidad y accesibilidad del Gtero y anejos que
puede ayudar a los cirujanos a seleccionar la mejor ruta de la histerectomia y

reducir asi el nimero de operaciones abdominales. (17, 20)

Es posible utilizar tales directrices para identificar a las mujeres con
enfermedades mas o menos graves y estudiar la ruta de la histerectomia.
Disefiamos este estudio para centrarse en las mujeres atendidas en el Hospital
Materno Infantil Mariana de Jesus durante el afio 2013, a las cuales se les
realizo histerectomia tanto por via vaginal como por via abdominal, registrando
la presencia o no de complicaciones, el tiempo de estadia en la casa de salud,
y el nimero de decesos con la finalidad de proponer una de las dos técnicas
como mas inocua para las pacientes en funcién a estos resultados, y servir de
referencia para disefios de estudios futuros que busquen la comparacion o la
medicion de un cambio en los resultados hallados, nos planteamos como
hipotesis que la causa mas frecuente de histerectomia son los miomas y que
debido al tiempo de cirugia y recuperacion la via vaginal resulta mas inocua

para las pacientes.

MATERIALES Y METODOS:

Se condujo un estudio observacional descriptivo retrospectivo, que tomd como
universo la totalidad de las pacientes intervenidas por histerectomia en el
Hospital Materno Infantil Mariana de Jesus durante el afio 2013 siendo 89

pacientes. De estas se aplica la siguiente formula para el calculo de tamafio



muestral: n=(No”~2 Z"2)/((N-1) e”2+0”2 Z"2 ) con muestra sugerida de: 72, sin

embargo se decide tomar la totalidad de las pacientes.

Que fueron sometidas a los siguientes criterios de Inclusion: a) Pacientes
sometidas a histerectomia en el periodo comprendido entre enero y diciembre
de 2013. b) Pacientes sometidas a histerectomia con edades entre 15 y 65
afos. c) Pacientes histerectomizadas que cursaran su periodo postoperatorio
en el HMIMJ. d) Pacientes sometidas a histerectomia en la maternidad Mariana

de Jesus.

Mientras que como criterios de exclusion se plantearon:a) Pacientes sometidas
a histerectomia menores de 15 o mayores de 65 afos. b) Pacientes
histerectomizadas que cursaran su periodo postoperatorio en otra casa de

salud. c) Carpetas de pacientes con datos inconsistentes o disparidad de datos.

Los datos fueron recogidos mediante revision de historias clinicas, no se realizo
intervencion alguna, se limité a observar y registrar los datos que reposaban en
las historias clinicas de cada paciente, tomando como variables independientes
aguellas asociadas con las patologias causales del procedimiento quirtrgico y
las dependientes como las complicaciones, los datos encontrados fueron
digitalizados en el programa Microsoft Word 2010, se usara Microsoft Excel
2010 para la tabulacion de porcentaje y tabulacion de datos estadisticos y
finalmente se usara el programa SPSS para el andlisis estadistico de los datos

obtenidos.

RESULTADOS:

Se obtuvo una muestra total de 89 casos de pacientes sometidas a
histerectomia de las cuales 16 histerectomias se realizaron por via vaginal
correspondientes al 18% mientras que 73 fueron sometidas a histerectomia

abdominal con el 82%. Grafico 1



Para la edad de las pacientes incluidas en el estudio se obtuvo como minima:
17 afios, la méxima: 70 afios, moda: 43 afios y el promedio: 46 afios, mientras
que la procedencia se registr6 de la siguiente manera: Urbana con 53
pacientes o 60%, Urbano-marginal con 28 casos o 33% y rural con 8 casos o
7%, asi mismo se recabd la informacién acerca del estado civil de las pacientes
ingresadas al estudio obteniendo los siguientes resultados: 71 casos se
designaron como union libre con el 80%, seguidas de 11 pacientes que
refirieron ser divorciadas con el 12%, 5 estaban casadas al momento del
estudio siendo el 6%, 2 se encontraban solteras y no se reportaron viudas.
Tabla 1

Las patologias causales de histerectomia, se registraron individualmente tanto
para la histerectomia vaginal como para la abdominal, obteniendo estos
resultados para la via vaginal: a) Cistocele; 1 caso correspondiente al 6%, b)
miomas uterinos; 0 casos, c) prolapso genital: 15 casos correspondientes al
94%, d) displasia cervical, 0 casos, e) hiperplasia endometrial; 0 casos, f)

trastornos placentarios; 0 casos, g) atonia uterina; cero casos.

Por otro lado los resultados obtenidos para la histerectomia abdominal fueron:
a) Cistocele; 0 casos, b) miomas uterinos; 67 casos correspondientes al 93%,
c) prolapso genital: 1 caso correspondientes al 1%, d) displasia cervical; 1 caso
correspondiente al 1%, e) hiperplasia endometrial; 1 caso siendo el 1%, f)
trastornos placentarios; 2 casos correspondientes al 3%, g) atonia uterina; 1

caso siendo el 1%. Tabla 2, grafico 2

Se registré también la duracién de cada uno de los procedimientos quirtrgicos
siendo el promedio de duracion para la histerectomia abdominal de 2.10 horas
mientras que para la histerectomia vaginal fue de 1.31 horas, asi mismo se
obtuvo un minimo de 1 hora para el procedimiento vaginal y de 2 horas para el

procedimiento abdominal. Tabla 3, grafico 3

Se registré conjuntamente los dias de estada siendo el promedio total es decir

de ambos procedimientos de 2.65 dias siendo para la histerectomia vaginal de



2.10 dias mientras que para la abdominal de 4.02 dias, ambas registraron un

minimo de 1 dia y maximo de 8. Tabla 4

Durante la revision de las historias clinicas de las pacientes participantes en el
estudio se investigd la aparicion de complicaciones tanto durante el acto
quirdrgico como posterior en el momento de recuperacion hasta el alta
hospitalaria, siendo en ambos casos negativa la aparicion de complicaciones
registradas, al igual que el nimero de decesos que fue de cero casos en las 89

participantes.

Grafico 1. Porcentaje de histerectomia abdominal y vaginal de las 89 pacientes
atendidas en el HMIMJ durante el afio 2013.

HISTERECTOMIA

18%

u ABDOMINAL
H VAGINAL

Tabla 1. Generalidades de las pacientes sometidas a histerectomia en el
hospital materno infantil mariana de Jesus durante el afio 2013.

edad anos

minimo 17 -
maximo 70 -
promedio 46 -
procedencia casos Porcentaje
urbano 53 60
Urbano -marginal 28 33
rural 8 7
Estado civil

Unioén libre 71 80
Soltera 2 2
Casada 5 6
Viuda - -
divorciada 11 12




Tabla 2. Patologias causales de histerectomia por via abdominal y vaginal,
casos y porcentajes.

patologia H.A. H.A. H.V. H.V.
casos porcentaje casos porcentaje
Cistocele - - 1 6
Miomas 67 93 - -
Prolapso genital 1 1 15 94
Displasia cervical 1 1 - -
Hiperplasia 1 1 - -
endometrial
Trastornos 2 3 - -
placentarios
Atonia uterina 1 1 - -

H.A: Histerectomia abdominal, H.V: histerectomia vaginal.

Gréfico 2. Método de histerectomia segun las patologias causales.

Método de histerectomia segun patologias

EHA mHV
67
15
o 1 0 1 . 1 0 1 0 2 o 1 0
cistocele miomas prolapso displasia hiperplasia  trastornos atonia uterina
genital cervical endometrial placentarios

Tabla 3. Duracion en horas de procedimiento quirdrgico de histerectomia
vaginal y abdominal.

Procedimiento Promedio Minimo
Histerectomia 2.10 2
abdominal

Histerectomia vaginal 1.31 1




Graéfico 3. Duracién en horas de histerectomia abdominal y vaginal

Duracion en horas de histerectomia

EHA mHV

promedio minimo

H.A: Histerectomia abdominal, H.V: Histerectomia vaginal.

Tabla 4. Dias de estadia de las pacientes sometidas a histerectomia vaginal y
abdominal.

Procedimiento Promedio Minimo maximo
Histerectomia 4.02 1 8
abdominal

Histerectomia vaginal 2.10 1 8
DISCUSION:

Durante el afio 2013 en el hospital Materno Infantii Mariana de Jesus
registramos 89 pacientes que fueron sometidas a histerectomia, de ellas, el
82% se realizo por via abdominal mientras que el 18% se dio por via vaginal,
resultados similares a los hallazgos que reporta Valle et al en Espafia en cuyo
centro se realizan histerectomias de las cuales al menos el 72% es abdominal
y el 28% vaginal, esto sin duda dependera de la decision del cirujano en
compafia del cuadro clinico individual de cada paciente, como se ha reportado
en otros estudios la decision de la ruta de acceso puede ser determinada por la
experiencia del personal, la patologia de base, la disponibilidad de equipo entre
otros, sin embargo como lo demuestra Sesti et al existen métodos menos

invasivos como la laparoscopia o la cirugia asistida por robot que significan un




menor trauma para la paciente y por tanto un menor tiempo de recuperacion,
sin embargo al no poseer dicha tecnologia en esta casa de salud debera ser
tomada en cuenta para estudios posteriores. (1, 7, 11)

La edad registrada en nuestro estudio fue muy diversa incluyendo un caso de
una paciente de 17 afios, con un promedio para ambos procedimientos de 46.6
afios y una moda de 43 afios lo que evidencia una muestra de paciente
relativamente mas jovenes que las reportadas en series espafiolas en las que
la edad promedio es de 53.8afios, este rango en diferencia de edades deberia
ser tomado en cuenta en estudios epidemioldgicos posteriores que determinen

si existe una mayor o menor incidencia en nuestros centros. (4, 11, 13, 15)

En cuanto a las patologias de base que hicieron necesaria la histerectomia se
encontré que para el grupo de histerectomia abdominal, la mayor cantidad de
pacientes presentaron Leiomioma ascendiendo al 93%, mientras que para el
procedimiento por via vaginal el 94% de las cirugias se debié al prolapso
genital y fue mayormente observado en pacientes multiparas, Somojita et al en
su estudio revelan que al menos el 80% de las histerectomias se deben a la
presencia de miomas o a la hemorragia uterina, también reportan una alta
frecuencia de trastornos placentarios de hasta el 23% mientras que en nuestro
estudio fue del 1%, asi mismo se dividen las patologias causales en benignas y
malignas siendo las primeras el 98% y las segundas el 2% datos se pueden
deber a que este no es un centro oncoldgico especializado de alli la baja

frecuencia de las mismas. (12, 13, 17)

Las complicaciones por su parte fueron analizadas tanto durante el proceso
intraoperatorio como durante y en el postoperatorio, no obstante en las
carpetas de las 89 pacientes incluidas en el estudio no se reportaron
novedades, datos que deben verificarse ya que podria existir una anomalia de
registro puesto que el CREST (collaborative review of esterilization project)

reporta una tasa de complicaciones promedio de 42% para la via abdominal y



de 24,5% para la via vaginal, asi mismo series desarrolladas en paises del
primer mundo reportan tasas de al menos 41% y 25% respectivamente, dentro
de las que figuran como mas frecuentes la infeccidén de la herida, dehiscencia
de suturas, hemorragias e incluso sepsis por lo que un correcto registro de las
complicaciones debe ser estudiado ya que es un importante parametro que nos
permite conocer las complicaciones mas frecuentes y por lo tanto prevenirlas y

compararlas con series posteriores. (11, 15, 16)

El nimero de decesos también fue investigado mas no se reportaron casos, sin
embargo series como la de Rodriguez et al realizada en Cuba reporta una tasa
de mortalidad del 1.3% para el afio 2003 que disminuyo a 0.7% en el 2006. (14)

La estancia hospitalaria es otro de los parametros que nos indican tanto coste
hospitalario como tiempo de recuperacion de las pacientes, al ser este un
centro con disponibilidad de camas muy reducido y con mucha carga de
pacientes registramos una estancia promedio de 4.02 dias para la cirugia
abdominal y de 2.10 dias para la vaginal, no obstante el CREST recomienda y
reporta una estancia promedio de 8,5 dias para el procedimiento abdominal y
de 6,8 dias para el vaginal lo que seria menos de la mitad de lo observado en
este estudio. (11, 21)

Finalmente la duracién del procedimiento fue mayor que la encontrada en otras
series, pues se registré un promedio de 3.10 horas para la histerectomia
abdominal mientras que la vaginal duré6 un promedio de 2.10 horas, en
comparacion a los 39.6 minutos que sugiere Rodriguez en su estudio, tomando
en consideracion que el tiempo quirdrgico varia en relacion a la disponibilidad

de material y pericia del equipo de cirujanos.



CONCLUSION:

Las patologias que con mayor frecuencia requieren histerectomia fueron los
miomas para la via abdominal y el prolapso genital para la via vaginal siendo
mas comun la cirugia por la primera via, no se registraron complicaciones en
los dos procedimientos lo que hace dificil determinar el mas inocuo para el
paciente sin embargo basado en la literatura, duracion del procedimiento y dias
de estada la via vaginal ofrece cierta ventaja, no obstante debemos buscar
mejores y mas modernos métodos que aseguren una pronta recuperacion y

menor tasa de complicaciones para nuestros pacientes.
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