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SINTESIS

Esta investigacion representa una innovacion tecnologica de caracter
organizacional, donde se determind la eficacia y factibilidad de la histerectomia
vaginal en pacientes sin prolapso uterino para enfermedades benignas, y
premalignas del utero en el periodo comprendido entre mayo del afo 1994 y
diciembre del afio 2006 en el servicio de cirugia general del Hospital Universitario
“‘Martin Chang Puga” de Nuevitas. El proceder se les realizé a 1000 pacientes de
las cuales 60 eran nuliparas. El fibroma uterino fue el diagndstico principal. Las
complicaciones trans vy postoperatorias ocuparon el 1,7% y el 10,3%
respectivamente. El 97,2% de las féminas estuvieron menos de 48 horas en el
hospital y el 99,4% se reincorpord antes de los 30 dias. En un segundo momento
se realiz6 un analisis mediante el método logico historico del proceder que
demostro sus ventajas frente a otras técnicas. Por otra parte se aplicé un estudio
multivariado, donde el analisis de variables candnicas detectd en la poblacion
estudiada cuatro componentes de gran confiabilidad al lograrse explicar con los
mismos el 66,10% de la variabilidad total analizada y por ultimo se mencionan las

ventajas socioeconomicas de la técnica que incidieron en el impacto del proceder.
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1. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes.

La histerectomia es una técnica o procedimiento que consiste en la extirpacion
quirurgica del utero y en ocasiones las trompas de Falopio y/o los ovarios, ocupa
el tercer lugar en frecuencia de realizacion entre las operaciones de cirugia mayor
electiva y el segundo como procedimiento quirdrgico en las mujeres no
embarazadas (1). Puede realizarse por via abdominal, vaginal, y laparoscopica
(pura o combinada con técnicas vaginales).

Aunque la histerectomia es una intervencion quirdrgica de rutina su morbilidad
tiene repercusiéon econémica en términos de cuidados de salud y pérdida de dias
habiles (2), por lo que los cirujanos para asegurarse de que cada paciente recibe
los mejores cuidados posibles analizan las diferentes vias en cuanto a:
indicaciones, contraindicaciones, complicaciones, estadia y costos. Si  nos
detenemos y revisamos su frecuencia podemos observar que la misma es
elevada, solo en Estados Unidos (EU) se realizan mas de 600 000 anualmente,
con un costo de 5 millones de ddlares (3).

Las indicaciones mas frecuentes por las cuales se realiza una histerectomia son
los leiomiomas, el cancer, la menorragia excesiva, el dolor pélvico cronico, el
prolapso, y la endometriosis (4). Estas enfermedades, excepto el prolapso

se tratan tradicionalmente por via abdominal en gran cantidad de casos con éxito,
pero no exenta de complicaciones. El debate en cuanto a sus indicaciones, asi
como, cual es la mejor via para realizarla, ha existido por siglos y a su vez es un

motivo actual de controversia (4 -13).



La evolucion de la cirugia como especialidad (lo cual conllevé al control de las
infecciones, la hemorragia y el dolor) permitié que las histerectomias abdominales
se realizaran con menos complicaciones y la mayoria de los cirujanos dejaran de
practicar las técnicas vaginales por considerarlas mas dificiles (6).

En el ano 1989, con la introduccion por Harry Reich (7) de la histerectomia vaginal
asistida por laparoscopia (HVAL), surgié una adicional opcion que amplid las
indicaciones de la via vaginal. Pero a pesar de ello, la proporcién de histerectomias
vaginales (HV), en términos generales, se han mantenido baja.

En una de las consultas de la bibliografia (3) para la realizacion de esta
investigacion, analizamos las estadisticas publicadas en el afio 2002 que hace
referencia a las histerectomias practicadas en los Estados Unidos entre los afos
1990-1997 y encontramos lo siguiente: la frecuencia de histerectomia descendio
(7,1 por mil en 1980 a 5,6 por 1000 en 1997), pero a su vez fue superior a otros
paises de Europa y Australia. El porciento de histerectomias abdominales
descendié (de 73 a un 63%), el de histerectomias vaginales puras se mantuvo
estable (de 24 a un 23%) y hubo un aumento en el de las laparoscopicas (de 0,3 a

un 9,9%).

Otros estudios de importancia que avalan lo anterior expuesto son los realizados
en Inglaterra y Finlandia (4). En Inglaterra se realiz6 un estudio (V A L U E) que fue
publicado en el afio 2002 en el cual se revisaron un total de 37.000 histerectomias
realizadas entre 1994 y 1995 (3, 4). Las proporciones fueron semejantes a las

norteamericanas: 67% de histerectomias abdominales, 30% de vaginales y 3% de



laparoscoépicas. En Finlandia, entre 1990 y 1995, hubo un ligero aumento de las
vaginales (del 5 al 20%) y una disminucion de las abdominales (del 95 al 55%) y
sobre todo se produjo un aumento importante de las laparoscopicas (del 0 al 25%)
(5, 7). Hay que tener presente en estas grandes estadisticas que la indicacion
prioritaria de la HV fue el prolapso, donde la técnica es la de eleccion. No obstante
existen resultados individuales de centros y cirujanos con tasas importantes de
histerectomias en pacientes sin prolapso uterino (4).

Por tradicion las escuelas del centro de Europa han sido fieles a la via vaginal, en
los paises anglosajones se usa poco, aunque hay algunos paladines
vaginalistas, y no ocurre asi en Francia donde la tasa de histerectomias vaginales
es cada vez mayor (8).

En Cuba mas del 70% de las histerectomias se realizan por via abdominal y la via
vaginal queda relegada al prolapso donde la técnica es mandatoria (13, 14), lo cual
no difiere del contexto mundial en el cual en diferentes series revisadas la

proporcién de abdominales a vaginales es de 3:1 (4-12).

Sin embargo, a pesar de las ventajas que ofrece la via vaginal como son: un menor
tiempo quirurgico, poco uso de sangre, menos complicaciones, corta estadia, y
rapida reincorporacion social, su frecuencia se mantiene baja. Nuestra opinion es
que esto sucede debido al sesgo que existe en la informacion de los cirujanos
acerca de esta via y a la vez por desconocimiento la prescriben y tal es asi que
Jean-Louis Faure citado por Yovarone (15), cirujano ginecologico abdominalista

dijo "la discusion sobre la bondad de una u otra via, se suscita no entre



vaginalistas o abdominalistas, sino entre los que saben hacer la histerectomia
vaginal y los que no saben hacerla, pero que, no percatandose de ello, insisten en
proscribirla."

1.2 Justificaciéon del estudio.

La histerectomia constituye un tema de gran interés, debido a su alta frecuencia
de realizacion vy el gran costo socio-econdmico que representa, enfatizado por el
hecho de realizarse sobre todo a pacientes con edades laborales. Este hecho es
bien reconocido tanto en el contexto nacional como internacional (16). Por otra
parte, no existe un consenso entre los cirujanos de cual es la via mas apropiada
para su realizacion.

Somos del criterio que la discusién en torno a la via que mejor conviene elegir para
acceder al utero debe ser de forma objetiva, y a su vez, resolverse individualmente
y en cada caso, a favor siempre de la mas inocua.

No podemos intentar operar todo por via vaginal, abdominal o laparoscépica por
puro prurito quirdrgico, esto constituye un grave error. El cirujano debe operar con
la maxima seguridad, las minimas complicaciones y lo mas barato (en ese orden).
La vieja polémica entre vaginalistas y abdominalistas no tiene razén de ser y a su
vez, no satisface plenamente las exigencias de la cirugia actual, por lo cual todo
cirujano tiene hoy la obligacién de conocer la técnica tanto de la histerectomia
vaginal, abdominal o laparoscépica, y la mision de los centros formadores con
responsabilidad docente debe ser que los futuros especialistas dominen
indistintamente estas vias. Sélo asi, ante estas opciones, el cirujano podra

seleccionar el proceder que mejor convenga a las condiciones anatémicas vy



circunstancias clinicas de cada caso particular. Como expresé Charles Mayo:
"Ajustar la operacion a la paciente y no la paciente a la operacion” (14).

Nuestro criterio es que en Cuba los estudios llevados a cabo alrededor del tema,
no son suficientes para dar solucion a los elementos comentados en los parrafos
anteriores, por lo que la investigaciéon Histerectomia vaginal en pacientes sin
prolapso uterino, puede contribuir a estandarizar la técnica en las enfermedades
benignas, premalignas y malignas (en estadio inicial) del utero de tal forma que se
permita su generalizacidon a todos los servicios quirirgicos que traten estas
enfermedades.

1.3. Problema de investigacion.

¢Es la Histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino la técnica de
eleccidon para la patologia benigna, premaligna y maligna en estadio inicial del

utero?

La eleccion de la via en la histerectomia es un tema de controversia tanto en el
contexto nacional como internacional. En Cuba no se cuenta con investigaciones
encaminadas a medir la eficacia y factibilidad de la histerectomia vaginal en
pacientes sin prolapso uterino, y mucho menos dirigidas a validar los factores que
pueden dictar la via referidos en la literatura internacional. No se trata, sin
embargo, de realizar un estudio competitivo, ni de adoptar posiciones radicalistas,
sino de demostrar que la técnica es la de eleccion en las enfermedades benignas,
premalignas y malignas (en estadio inicial) del utero.

1.4. Hipdtesis de la investigacion.



Con los principios expuestos hasta aqui, podemos establecer una hipétesis de la
investigacion: La histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino es la
técnica de eleccion frente a las enfermedades benignas, premalignas, y maligna

(en estadio inicial) del utero.



1.5. Objetivo General

1. Determinar la eficacia y factibilidad de la histerectomia vaginal en pacientes
sin prolapso uterino.

1.5.1 Objetivos Especificos

1. Caracterizar los resultados obtenidos en las pacientes operadas con la
técnica de histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino.

2. Determinar la relevancia de la paridad, operaciones ginecoldgicas
anteriores, y tamafo del utero como factores aislados para dictar la via en el
contexto de la histerectomia.

3. Evaluar las técnicas de reduccion de volumen en cuanto a tiempo

quirurgico y complicaciones.

4. Correlacionar las variables que determinan la factibilidad técnica del
proceder.
5. Realizar un analisis socioeconémico y de Impacto de la Histerectomia

vaginal en pacientes sin prolapso uterino en el Hospital Universitario Martin Chang

Puga de Nuevitas.



1.6. Beneficios esperados de esta investigacion.

Conocer el comportamiento de la histerectomia vaginal en uteros no
prolapsados en doce afios (1994-2006), en el Hospital Universitario “Martin Chang
Puga” de Nuevitas.

Establecer los parametros para elegir la via de acceso para la Histerectomia
vaginal en pacientes sin prolapso uterino.

Elevar el nivel cognoscitivo de los especialistas en Cirugia general y
Ginecobstetricia sobre la Histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino,
mediante cursos de actualizacién del tema.

Reducir los costos hospitalarios por concepto de la histerectomia al invertir
el cociente Histerectomia total abdominal/Histerectomia vaginal en pacientes sin
prolapso uterino para las enfermedades benignas, premalignas y malignas en

estadio inicial del utero.



1.7. Limites del alcance de la investigacién.

La limitacidon en el alcance de este trabajo es, que a pesar de los resultados, la
eleccion se mantendra de forma subjetiva, debido a que los manuales de
procedimientos en nuestro pais no incluyen el proceder como de primera linea y
por otra parte la falta de informaciéon nacional sobre el tema. No obstante,
consideramos que con esta investigacion se contribuye a resolver este problema.
1.8. Novedad cientifica.

Se llevo a cabo un estudio analitico de la histerectomia vaginal en pacientes sin
prolapso uterino donde se determiné su eficacia y factibilidad para las
enfermedades benignas (se excluye el prolapso), premalignas y malignas (en
estadio inicial) del utero, el cual se realiza por primera vez en Cuba. Se
desestimaron factores considerados como de exclusiéon para la técnica en la
literatura mundial con la aplicacion del estudio multivariado, que a su vez permitio
determinar de forma mas objetiva, la relacién de causalidad entre diferentes
variables y la aparicion de complicaciones relacionadas con el proceder.

Con la utilizacién del método logico histérico se demostré las ventajas de la técnica
en relacion a otros procederes y por otra parte se demuestra el impacto socio
economico lo cual se hace tangible en una mejor utilizacion del recurso cama, una

disminucion de la estadia hospitalaria y un menor uso de sangre.



2. DESARROLLO

2.1. La histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino.
2.1.1. Pasado de la histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso
uterino.

El 18 de marzo de 1895 en un discurso presidencial ante la Chicago Medical
Society Nicholas Seen (17) dijo: “Casi todos los progresos en medicina y cirugia
que caracterizan a nuestra época actual son una repeticién del trabajo de nuestros
precursores profesionales. Muchas de las llamadas operaciones modernas son
solo versiones recientes y no siempre mejoradas de las técnicas operatorias
ideadas y descritas por algunos de los viejos maestros”. Estas observaciones
fueron realizadas especialmente para la histerectomia vaginal y a nuestro entender
mantienen su vigencia en la actualidad.

Desde un punto de vista historico, una de las partes esenciales de la Ginecologia
es la correspondiente a la cirugia pélvica. Al examinar el tema a través del tiempo
se pueden sefalar acontecimientos quirurgicos, que ponen de relieve el progreso
de esta disciplina. La histerectomia vaginal precedié a la abdominal por siglos, la
primera de ellas se le atribuye a Sorano de Efeso, natural de Alejandria, quien en
el ano 120 A.C. amputd un utero gangrenoso prolapsado por via vaginal (no se

recoge si la paciente sobrevivid) (15), pero paraddjicamente, la primera con éxito

fue realizada por una paciente” en 1670, como fue informado por Percival Willouby:

»Una vieja campesina de 46 anos llamada Fe Haworth estaba llevando una carga



pesada de carbon cuando su utero se derrumbd completamente. Frustrada por la
ocurrencia frecuente de este mal, ella agarré el utero, tird tan duro como le fue
posible, y cortd la porcidon entera con un corto cuchillo «. »El sangramiento se
detuvo manteniéndose viva durante muchos afios, "con agua que pasaba

insensiblemente de dia y noche" « (18, 19).

En los siglos VII, VIII, XVI y XIX, aparecen referencias de médicos o parteras sobre
este procedimiento principalmente en Europa, (14, 15). Con respecto a estos
precedentes, Mathieu (20) en su obra "Historia de la histerectomia", refiere "estas
personas veian un utero invertido o prolapsado que protruia de la vagina y sin
reconocer su naturaleza, terminantemente lo seccionaban"... “Es milagroso que
algunas de estas heroicas pacientes sobrevivieran a esta formidable prueba".

Lo anterior expuesto explica que las primeras histerectomias vaginales se hicieron
sin fundamento y todas en uteros prolapsados.

Al principio del siglo XIX la ulceracién maligna se convirtio en la segunda indicacion
de la histerectomia vaginal, aunque la medida inicial para la alteracién considerada
leve, fue la amputacion del cuello uterino. En 1812 Paletta (21) efectué una
amputacion cervical por una ulcera maligna, aunque encontré un tumor en el fondo
y por lo tanto extirp6 todo el utero. En 1813 Langenbeck (18, 19, 20) efectud la
primera histerectomia vaginal intencional y al parecer la primera con buenos
resultados, para lo que creyd que era un carcinoma del cuello uterino.

Su éxito fue recompensado por la envidia maligna de sus contemporaneos

médicos incrédulos, que se convencieron solo después de la ejecucion de la



necropsia, 26 anos después de la operacién. El procedimiento operatorio se
efectud sin los beneficios de las pinzas y se acompafné de hemorragia intensa, el
utero se extrajo por debajo de su tunica serosa de modo que nunca se entré en la
cavidad peritoneal, se encontraba con este cirujano un ayudante viejo en calidad
de simple observador. Sauter (20) en 1822 efectué la segunda histerectomia
vaginal intencional por cancer, usé una técnica semejante a la que se emplea en la
actualidad.

En Estados Unidos el primer proceder considerado auténtico fue efectuado en el
afio 1829 por Warren (19, 20, 21), profesor de Anatomia de Harvard, por un cancer
de cuello uterino; la paciente muri6 4 dias después de la operacion. Como se
puede observar en lo anterior dicho la gran mayoria de las pacientes que fueron
sometidas al proceder murieron, lo que hizo que en el siglo XIX la publicacion de
London Medical Gazette resumiera sus opiniones de la siguiente manera: “Estos
resultados estadisticos y funerarios de la extirpacion del utero exigen, por encima
de cualquier raciocinio, que el médico se decida a abstenerse de efectuar este
procedimiento tan temible” (20, 21).

En la segunda mitad del siglo XIX surgi6 una tercera indicaciéon para la
histerectomia por via vaginal: la enfermedad inflamatoria pélvica (21). En este
periodo los obstaculos principales para la realizacion de la técnica fueron las
adherencias y la infeccion. La utilizacion por los miembros de la escuela francesa
del método de pinzado, en contraste con el uso sistematico de puntos por los
alemanes, contribuy6 sin duda a los buenos resultados al producir menos choque,

un mejor drenaje y menos casos de peritonitis (19, 21).



La operacion se efectuaba con gran rapidez, se usaba el método de pinzas y la
paciente volvia a la sala con la vagina llena de estas, que se retiraban o se
dejaban para que cayeran por si solas varios dias después de la operacion. Era
raro encontrar un caso que no se hubiera acabado antes de los cinco minutos. La
escuela francesa us6 con liberalidad el método de pinzas, que recomendd Freund
por primera vez en 1881 (18, 21, 22).

Aunque la operacion gand adeptos en Estados Unidos en la ultima parte del siglo
XIX, a principios del siglo XX se observé una gran disminucién en su ejecucion
como resultado de las técnicas mejoradas de la cirugia abdominal combinadas con
la asepsia quirurgica (21).

Heaney (23) se recuerda por los refinamientos de la técnica quirdrgica de la
histerectomia vaginal. El inici6 el pinzado preliminar de los ligamentos, la
substitucion inmediata de las pinzas mediante sutura, asi como, el cierre completo
de la boveda vaginal y disefid instrumentos especiales para el acceso vaginal.
Tanto sus instrumentos como las indicaciones que establecido para la cirugia
vaginal, soportaron la prueba del tiempo y se encuentran aun como componentes
de la Ginecologia ética y moderna (23, 24, 25).

La primera descripcion y resultados publicados en Cuba con la aplicacion de la
técnica histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino fue en el afio 1980,
por los profesores Silvanio Reyes Fuentes y Dirk Elling (26, 27) en el hospital
docente ginecobstétrico “Ramén Gonzalez Coro” técnica igual a la que se
realizaba en la clinica de mujeres del hospital “La Charité” de Berlin, RDA por

Stoeckels-Kraatz y sus continuadores.



2.1.2. Presente de la histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso
uterino.

En la mayoria de los paises del mundo la mayoria de las histerectomias son
realizadas por laparotomia. En los Estados Unidos, el 70-80% (4), en el Reino
Unido mas del 80% y en Suecia mas del 95% de las histerectomias en pacientes
sin prolapso uterino son realizadas por la via abdominal clasica (Olsson et al.,
2006) (28).
En la actualidad a pesar de que se han logrado progresos en aspectos de la
histerectomia vaginal como: su técnica, morbilidad, duracion de la hospitalizacion y
reincorporacion, se mantiene una interrogante:
¢ Estaindicada la histerectomia vaginal en las enfermedades sin prolapso uterino?
El desarrollo histérico de la Ginecologia, como especialidad quirirgica, no puede
concebirse sin la presencia constante y a veces con protagonismo absoluto de la
cirugia vaginal. Dentro de la extensa gama de técnicas que abarca esta modalidad
quirurgica, la histerectomia vaginal ocupa un lugar destacado. Los detractores que,
en ciertas épocas y paises, ha tenido la histerectomia vaginal, que
paraddjicamente se considerd siempre la mas ginecoldgica de las intervenciones,
no parece haber supuesto ningun serio obstaculo a su continua difusion y
perfeccionamiento. La consecucion de este objetivo requiere una dedicacion
constante, si bien el proceso de aprendizaje es una experiencia de toda la vida, en
el caso de la cirugia vaginal constituye un imperativo absoluto, como dice David
Nichols, su técnica es facil de olvidar si cada generacion de cirujanos no la

comprende, la cultiva y la practica (23, 29).



La practica de cualquier intervencion, pero acaso todavia mas por su
peculiaridades anatdomicas la histerectomia vaginal, exige que los distintos tiempos
del acto operatorio se sucedan escalonadamente y de acuerdo con normas
precisas. Si se vulneran estos principios, el acto quirdrgico no se desarrolla de
manera correcta, y si no se sigue un orden en la ejecucion de las diversas etapas,
la operacién esta condenada al fracaso (29, 30).

Probablemente, muchas de las reservas que ha suscitado y aun suscita la practica
de la histerectomia vaginal se debe a la incomprension de la misma y al
desconocimiento de sus posibilidades. El rechazo invariablemente procede de
quienes no han tenido ocasion de familiarizarse con su técnica, por lo que ven en
ella dificultades insalvables (25, 26, 27).

Los urdlogos, los cirujanos digestivos y también los cirujanos plasticos incursionan
en el campo de la cirugia vaginal, pero lo hacen furtivamente y por necesidad,
conscientes que se inmiscuyen en un area de la anatomia que le es extrana. Sélo
el cirujano ginecoldgico esta, o deberia estar, capacitado para trabajar con soltura
y seguridad técnica, habilidad que no comparte con otra especialidad. La via
vaginal es competencia exclusiva del cirujano ginecolégico, ser vaginalista,
significa pura y simplemente ser cirujano ginecolégico, por ende el cirujano
ginecologico moderno por definicion y no por escuela, es vaginalista (8).

El éxito de la intervencion depende de una correcta indicacion y de una buena
técnica. Todo cirujano con experiencia sabe que la histerectomia puede ser muy

dificil. La obligacion de un buen cirujano es llevar a cabo la intervencién en las



mejores y de la forma mas segura posible. Muchas de las complicaciones son el
resultado de lo que se hace en el quiréfano.
Varias técnicas han sido descritas (25, 26, 27, 32, 33) las que difieren quizas entre
ellas en la forma de colposuspension.

2.1.2.1 Descripcion de la técnica utilizada.
En nuestra investigacién se utilizé la técnica de Heaney (23) que es similar a la
descrita y publicada en nuestro pais por los profesores Silvanio Reyes Fuentes

(26) y Nelson Rodriguez Hidalgo (32)

1. Colpotomia circular.

2. Diseccion del espacio vésico uterino.

3. Apertura del fondo de saco de Douglas.

4. Ligadura y seccion de ligamentos uteros sacros y cardinales.
5. Ligadura y seccién de pediculos uterinos.

6. Luxacion del cuerpo uterino.

7. Ligadura y seccion del sistema anexial.

8. Colposuspension.

Las indicaciones de la histerectomia en la actualidad se han hecho corresponder
con la evidencia cientifica debido a que son varias y el momento de realizarla
difiere de institucion en institucion, lo que a su vez reafirma que no existe un
consenso global al respecto.

A nuestro entender el numero de histerectomias que se realizan actualmente es
excesiva. Estados Unidos (3) encabeza la lista de paises con el indice mas alto de

realizacion. En Brasil del afio 2000 al 2002 se realizaron 300 000 (33-36) y asi se



encuentran en la literatura, paises como Finlandia y Australia (36) donde el numero
de histerectomias es elevado, y utilizan para realizarla fundamentalmente la via
abdominal.

2.1.2.2 Practica Clinica basada en la evidencia.
La practica clinica basada en la evidencia consiste en el uso concienzudo, explicito
y juicioso de la mejor evidencia actual para tomar decisiones respecto al cuidado

“

de la salud La misma desenfatiza la intuicion, la experiencia clinica no
sistematica y la fisiopatologia racional como base suficiente para la toma de
decisiones clinicas, asi como hace énfasis en el examen de evidencias para la
investigacion clinica (37).

Son multiples las clasificaciones existentes de la evidencia para las

recomendaciones, entre ellas existen actualmente mas de 100 sistemas de

clasificacion para valorar su calidad (38, 39).

Dentro de estas se encuentran:

Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC) (39)

US Preventive Services Task Force (USPSTF). (actualmente integrada en la
Agency for Healthcare Research and Quality-AHRQ) (40)

US Agency for Health Care Policy and Research (actualmente denominada
AHRAQ) (40)

Centro de Medicina Basado en la Evidencia de Oxford (OCEBM) (41)

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (41)

National Institute for Clinical Excellence (NICE ) (42)



De las anteriormente mencionadas utilizamos la Canadian Task Force on
Preventive Health Care (CTFPHC) (39) (anexo 1), para las indicaciones de la
histerectomia, aqui excluimos el prolapso por no ser el objetivo de la investigacion.
El fiboroma uterino (I-A) segun la clasificacion antes mencionada es un
hallazgo comun en mujeres en edad fértil de la vida con una incidencia de
aproximadamente en el 30%. Usualmente no da sintomas, pero en algunos casos
ellos son responsables de dolor, sangramiento uterino anormal e infertilidad. El
tratamiento esta dado por la talla del fibroma y frecuencia de crecimiento del utero.
En pacientes asintomaticas la indicacion esta dada por el crecimiento exagerado
del utero y la sospecha en mujeres posmenopausicas de leiomiosarcoma (43, 44).
Actualmente en algunos casos, se usan algunos tratamientos como los analogos
de de la hormona liberadora de gonadotropina, (gestrinoma), pero estos son
solamente efectivos por un corto periodo de tiempo.
Sobre la base de la edad de la paciente, paridad y sintomas de la entidad, en cierto
numero de casos, el proceder quirurgico es el de eleccion, sin embargo en
pacientes jovenes que deciden tener familia, la miomectomia puede ser una
opcion, en todos los demas casos la indicacion es la histerectomia. La laparotomia
abdominal es la ruta comun de acceso quirurgico sobre todo en uteros
voluminosos, sin embargo muchas mujeres no la aceptan por razones estéticas y
consecuencias quirurgicas (adherencias, dolor, disfuncion intestinal). Para reducir
estos problemas varios métodos han sido descritos como son: biseccion corporal,
miomectomia, enucleacion, y morcelacion, que facilitan la via vaginal la cual ha

tenido, pudiéramos decir un resurgimiento independientemente de que se



mantiene baja y solamente se incrementa en los paises del centro de Europa, no
asi en EUA y Australia que son los paises con mas alto indice de histerectomias
(37, 38).

El sangramiento uterino anormal (llI-B). ¢Qué es un sangramiento uterino

anormal? La menstruacion normal es definida como: El sangramiento proveniente
de la decamacion del endometrio que tiene una duracién de 28+7 un flujo de 4+2 y
una cantidad de sangre de 40+20. (Journal Canadiense de Ginecologia vy
Obstetricia, 2002) ( 35,43). Por otra parte el sangramiento uterino anormal (SUA),
es el sangramiento uterino irregular por mas de 8 dias, en mas de un ciclo o un
sangramiento profuso que requiere proteccién adicional (grandes coagulos o
salida a chorros con limitacién de la actividad) en ausencia de diatesis hemorragica
o medicamentos que puedan producirlo (43). Estos finalmente producen un efecto
negativo sobre la calidad de vida.
La evaluacion de una mujer con un sangramiento uterino anormal es a veces dificil,
independientemente de las causas que le pueden dar origen como son polipos,
carcinoma de endometrio e hiperplasias endometriales. Sin embargo, queda un
numero de casos donde la causa no es demostrada. Las opciones del tratamiento
son médicas y quirurgicas, las cuales dependen de la severidad de la enfermedad,
la edad de la paciente, sus creencias culturales y su preferencia de fertilidad (37-
42).

La hiperplasia adenomatosa endometrial (I-A) se diagnostica debido a una
queja de sangramiento uterino anormal que es el motivo de la consulta de la

paciente, en la histologia lo mas significativo es encontrar la ausencia o presencia



de atipias. El tratamiento habitual es con progestagenos, se repite el curetaje
diagnostico a los 6 meses y si persiste la alteracion glandular el tratamiento es la
histerectomia (41-43). En los casos con atipia el adenocarcinoma esta presente en
del 17-25% de los casos (43).

La neoplasia intraepitelial-cervical (I-B), por si sola no es una indicacion de
histerectomia, solo se realiza si otras condiciones la justifican o los métodos
conservadores fallan y se tiene en cuenta la paridad de la paciente (37, 38, 39, 44).

El carcinoma endometrial (I-A) en los casos que se excluya la diseminacion
de la enfermedad, y existan comorbilidades que impidan realizar una laparotomia
(37, 38, 39, 43).

El cancer de cuello uterino (I-B), carcinomas in situ confirmados vy
diagnosticados y donde no halla duda de la invasion de los parametrios (44).

2.1.2.3 Criterios clinicos para seleccionar la via de acceso:

El juicio sobre el valor de un determinado método quirurgico no se hace a menudo
sobre bases objetivas, como seria légico y deseable, sino desde una toma de
posicion ya existente en la mentalidad del cirujano, y ello es asi, en la generalidad
de los casos, por motivos de dependencia a una escuela o formacion recibida (45-
51). La eleccion de la via en cirugia ginecologica constituye un excelente objeto de
controversia, debate en cuyo marco se exponen y defienden puntos de vista
distintos y opuestos.

Existen diferentes factores que nos gustaria analizar, sin embargo, estos pueden
ser todos relativos y no exclusivos. Por mencionar alguno, tenemos el tamano

uterino el cual autores como por ejemplo Chapron (25) considera que si nho existen



contraindicaciones para la via, el volumen uterino no es una limitante, siempre que
no se trate de un utero excesivamente grande.
Por nuestra experiencia y la revision de la bibliografia (32, 47-51) pensamos que
estos factores son los que hay que tener en cuenta a la hora de seleccionar la via
vaginal para una histerectomia en ausencia de prolapso:
1. Criterios anatémicos:
Vagina estrecha (menos de 2 traveses de dedos)
Diametro bituberositario estrecho (que no permita el tamafio de un pufo)
Arco pubico menor de 90™
Intervenciones quirurgicas previas sobre el cuello o la vagina
2. Fijacion del utero:
Endometriosis
Presencia de masas anexiales que no puedan ser removidas por la vagina
Adherencias
Enfermedad inflamatoria pélvica cronica
3. Tamano y forma del utero:
Utero en pera invertida (valorar técnicas de reduccién de volumen)
Miomas enclavados en la pelvis (idem a la anterior )
Desproporcion entre el diametro transversal y el ancho de la pelvis de la
paciente (idem a la anterior).
4. Necesidad de procedimientos asociados:
Presencia de otras enfermedades quirurgicas susceptibles de ser

resueltas en la misma operacion.



Dolor pélvico cronico.

5. Indicaciones oncoldgicas solo en estadio inicial y las comorbilidades de la
paciente no permiten otro tipo de intervencién

6. Experiencia del equipo quirurgico.

A menos que se usen técnicas de reduccion uterina varios investigadores han
usado lo planteado por la Asociacion de Ginecobstetras de EU (48), que el peso
del utero debe ser de 280 gr. lo que corresponde aproximadamente a 12 semanas
de gestacién o un poco mayor, sin embargo, la proporcién de uteros removidos (85
a 90%) no exceden estas medidas, esto depende ademas de la experiencia y el
estilo de cada cirujano. (32, 43-49).

El utero puede ser medido mediante técnicas transvaginales (sumas algebraicas
para determinar la talla) y por el método clinico. (45, 46, 47, 50, 51). Habitualmente
las medidas de los uteros que se extraen son menores en el tamafio de un utero
que corresponda a 12 semanas de gestacion quizas por el diagndstico precoz de
las enfermedades que necesitan histerectomia. Aun asi, siempre que las
maniobras de reduccion uterinas (miomectomias, biseccidén, y morcelacién) (50)
puedan ser utilizadas se podra remover un utero mayor de 280 grs. sin morbilidad
sobreafiadida lo que esta avalado en diferentes estudios (50, 51, 52, 53) y con lo
gue concordamos plenamente.

Sin embargo pensamos que la medida del utero no debe ser engorrosa la cual se
puede realizar con el examen clinico y a la vez comparar su tamafo de forma

aproximada con un utero gravido. Somos del criterio que el tamafio del utero no



constituye un criterio absoluto para contraindicar la via vaginal. En la bibliografia
(50, 53- 56) los criterios para uteros grandes para la via vaginal son dispares,
aunque la mayoria concuerda en un utero de 12 semanas.

A nuestro modo de ver y a la luz de los conocimientos actuales, la seleccion y la
preparacion adecuada de las pacientes para la histerectomia vaginal asi como la
aplicacion de las técnicas disponibles, permiten ofrecer una experiencia operatoria
y post-operatoria sin problemas a la mayoria de las pacientes que se someten al
procedimiento (57, 58).

Otro de los aspectos que hay que tener en cuenta antes de realizar la intervencion
es la preparacion de la vagina la cual es un hecho probado cientificamente, por lo
gue nosotros no la recogimos en nuestro estudio, pero si merece la pena hacer
algunas reflexiones al respecto ya que son muchas las formas descritas de
preparacion, desde los métodos antiguos como cauterizar el cuello o cerclarlos
hasta métodos actuales con regimenes de antibidticos locales y sistémicos para
evitar la contaminacion de la herida (59- 62).

Aunque es de obligatoriedad tener un cultivo vaginal negativo para llevar la
intervencion, esta se considera limpia contaminada lo que trae aparejado hasta un
10 % de posibilidad de infeccion. Existen estudios (63- 65) que comparan los
diferentes métodos de preparacion vaginal con resultados variables, e inclusive
anecdoéticos de que no la preparan. Nuestro criterio basado en nuestros resultados
es que la preparaciéon es fundamental. La preparacion local que implica las

embrocaciones vaginales asi como el corte del vello pubiano y la sistémica que



justifica el uso de un antibidtico parenteral aunque existen estudios (64- 66) que
refieren el uso antibidticos orales.

Somos de la opinidn la cual concuerda con la bibliografia revisada (65, 66) que
existen tres condiciones que justifican lo anterior mencionado y a su vez aseguran
el buen éxito de toda cirugia. En primer lugar el buen estado de salud del paciente,
en segundo lugar el empleo de una técnica quirdrgica adecuada y meticulosa, y
como tercer punto, el empleo oportuno de antibiéticos preoperatorio.

Con respecto al paciente son variables influyentes las siguientes: tiempo
operatorio, enfermedades metabdlicas como la diabetes y la obesidad, pérdida de
sangre excesiva que genere anemia, cateterismo intermitente e inmunodeficiencia
de cualquier causa.

Es sabido que las operaciones ginecoldgicas provocan hipoxia tisular y colecciones
de sangre, lo que constituye un excelente medio de cultivo para patégenos, por lo
que la técnica empleada si es adecuada influye de forma determinante en un buen
resultado.

Si se consideran los dos primeros puntos como inherente al acto quirurgico, el
empleo de profilaxis antibidtica para prevenir infecciones en cirugia ginecolégica se
ha convertido en una practica habitual usandose correctamente hasta en un 82%
de las veces segun algunos reportes (66, 67). Todo lo anterior deduce que si la
infeccion constituye la principal morbilidad postoperatoria, y el principal factor
limitante, entonces el uso de antibidticos estara asociado a una disminucion de la

inflamacion e infeccion posquirdrgica asi como la morbilidad febril.



A pesar de que las infecciones postoperatorias son menos frecuentes en cirugia
vaginal que en la abdominal no oncoldgica, existe un aumento significativo de
celulitis pélvica al no emplear antibiéticos, por lo que su uso preventivo esta
especialmente recomendado. Se ha demostrado hasta un 50% de reduccion de
morbilidad con su uso apropiado, lo que supera asi largamente los beneficios por
sobre los inconvenientes del uso de antibioticoterapia. El objetivo de su empleo en
cirugia vaginal, radica en prevenir la infeccion por la flora endégena o patégena del
tracto reproductor inferior femenino. Existen evidencias que la tasa de infeccion
postoperatoria puede llegar hasta un 21,1%, comparada con un 9% si se usa
antibidtico profilaxis, diferencia que avala ampliamente su empleo (66- 68).

Escoger el esquema profilactico adecuado, resulta complejo vy dificil de
estandarizar. Es por esto que se aplican esquemas segun la realidad hospitalaria

local (68).



2.1.2.4 Futuro de la histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso

uterino.
Multiples estudios (12, 44, 45, 69, 70) indican que la histerectomia vaginal esta
asociada con menor costo, menor hospitalizacién, rapida recuperacion, y menor
morbilidad que la histerectomia laparoscépica en cualquiera de sus variantes, por
lo que somos del criterio que se mantendra como opcidén quirurgica de primera
linea.
Nosotros pensamos lo que concuerda con la bibliografia revisada (44, 45) que la
histerectomia laparoscépica debe ser considerada una opcidon para la
histerectomia abdominal y no un sustituto para la histerectomia vaginal, y sélo
debe ser considerada la asistencia laparoscépica (HVAL) en aquellos casos que
tenga algun tipo de contraindicacion la via vaginal.
En los Estados Unidos (3, 23) de las indicaciones de la histerectomia, sélo en un
10% el diagnédstico es cancer uterino, ovarico y raramente de trompas de Falopio.
Las indicaciones uterinas generalmente se refieren a problemas de sangrado, dolor
pélvico espontaneo y a la insuficiencia del soporte pélvico con subsiguiente
prolapso uterino. La via abdominal con una incision grande y un periodo de
recuperacion de aproximadamente seis semanas es la usada en la mayoria de los
casos (42, 43).
El segundo lugar lo ocupa la histerectomia vaginal (HV). En la HV el utero es
removido por la vagina. Al no existir incisién ni cicatriz abdominal, los factores
estéticos se combinan con una gran disminucion del dolor y recuperacion mas

rapida (aproximadamente 4 semanas) (43, 44-46).



El término histerectomia laparoscépica incluye todos los tipos de casos donde se
usa el laparoscopio (anexo 2). La HVAL es un tipo y es realmente una
histerectomia vaginal. Por otra parte la HTL implica que la HV puede ser imposible
de realizar, por lo que constituye un sustituto de la histerectomia total abdominal no
de la vaginal (2, 5, 42-44).

En muchas especialidades las innovaciones tecnoldgicas frecuentemente separan
un segmento de la poblacion en las que tienen acceso y las que no tienen acceso y
por supuesto, los que la usan tienen una clara ventaja sobre los que no la usan,
esto pasa exactamente con la histerectomia laparoscopica en cualquiera de sus
variedades.

2.1.4 Carencia que se quiere llenar con la investigacion.

La eleccion de la via para realizar una histerectomia es un tema de controversia
tanto en el contexto nacional como internacional.

En nuestro pais al igual que en la mayoria de los paises del mundo la tendencia es
a la realizacion de la histerectomia abdominal y la via vaginal queda relegada solo
para aquellos casos con prolapsos.

La histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino es un proceder
quirurgico inocuo, barato, y a nuestro entender ofrece un campo de reflexién y
accion, pues no se incluye en el aprendizaje basico del cirujano.

Por otra parte somos del criterio que en nuestro pais cuando se piensa en la
decision de la via relacionada con la histerectomia no se piensa en el aspecto
econodmico, ya que es logico pensar que frente a dos opciones que ofrecen el

mismo resultado se elija la de mas bajo costo, y si los resultados son incluso



mejores desde el punto de vista de la salud, la relacién costo-beneficio se inclinaria
a esta ultima opcion, lo que lamentablemente no se tiene en cuenta.

Es que cuando cualquier nuevo procedimiento o técnica comienza a considerarse,
es imperativo primero analizar y comparar la seguridad, eficacia y efectividad en
relacion a otras ya aceptadas, y a pesar de todos estos conceptos generales que
resultan obvios incluso para aquellos que no manejan normalmente conceptos
economicos, al trasladarlo a la decision de la via de la histerectomia se hace
exactamente lo contrario.

Nuestra apreciacion es que esta investigacion puede contribuir a invertir el cociente
HTA/HV realizadas en nuestros hospitales, lo que sin duda mejorara la calidad de
vida de la mujer cubana dada las ventajas que ofrece el proceder y por otro lado
brindamos una vieja nueva opcidn a la novel generacion de cirujanos, que son los
que contribuirdn sin duda al “resurgimiento de la via vaginal’ para las
enfermedades que clasicamente se tratan por via

abdominal.



2.2. CAPITULO|

DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

En este capitulo se presentan los elementos metodoldgicos utilizados para
contestar las interrogantes e hipotesis que aparecen al final de la introduccién del
trabajo. Este contiene la clasificacion de los estudios realizados; Ila
operacionalizacion de cada una de las variables empleadas; la seleccion de los
pacientes; los aspectos éticos considerados; las técnicas y los procedimientos
utilizados para la realizacién de la investigacion.

2.2.1. Objetivos del capitulo I.

Objetivo general:

1. Detallar el disefio metodoldgico del estudio.

Objetivos especificos:

1. Clasificar la investigacion y exponer su concepcion general.

2. Establecer la operacionalizacion de las variables en estudio y la
composicion de la muestra.

3. Exponer los recursos deontolégicos tomados en cuenta en la investigacion.
4. Precisar técnicas, procedimientos, procesamiento y analisis de la

investigacion



2.2.2. Clasificacidn de la investigacion.

Se trata de un proyecto de innovacion tecnolégica de caracter organizacional,
cuyo proposito es demostrar la eficacia y factibilidad de la histerectomia vaginal en
pacientes sin prolapso uterino.

2.2.2.1 Concepcion General.

El estudio realizado se desarrolld6 en una etapa, clasificada como un estudio
prospectivo observacional multivariado.

2.2.3 Variables en estudio.

VARIABLES HISTERECTOMIA VAGINAL

VARIABLES DEFINICION
Conceptual Operacional
Edad Tiempo vivido en afios Numeros enteros

Fibroma uterino=1
Hiperplasia quistica

Enfermedad por la cual se endometrial=2

Diagnéstico
operé la paciente Sangramiento uterino anormal=3
NIC=4
Carcinoma de endometrio=5
Si=1
Paridad Paridad vaginal

No=2




Antecedentes de cirugia
Operaciones Si=1
ginecologica por via
anteriores No=2
abdominal
Técnicas de|Maniobras que se realizan|1.Morcelacién
reduccién de | para disminuir el tamafo del | 2.Biseccién
volumen utero 3. Miomectomia
Tamano aproximado del Pequefio=1 (6-9 semanas)
Tamafio del | Utero determinado por el|p\1oqiano=2 (10-12semanas)
atero examen fisico y aproximado Grande=3 (+ 12 semanas)
con el tiempo de gestacion
Tiempo que demora Ila
Tiempo Minutos
intervencion una vez
quirurgico
comenzada

Transfusiones

Administracién de paquete

globular (sangre)

Si=1

No=2

Complicaciones

transoperatorias

Segun eventos incidentales
0 accidentales durante la
operacién:  Sangramiento,

abertura de la vejiga

Sangramiento=1
Vesicotomia=2

No=3




Complicaciones

post-operatorias

Eventos post-operatorios
que entorpecen la evolucion

de la intervencion

Fiebre=1

Hematoma de la cupula
vaginal=2

Absceso de la cupula vaginal=3
Fistula vésico vaginal=4
Sangramiento=5

Infeccion urinaria=6
Dispareunia=7

Granuloma de la cupula

vaginal=8
No=9
Tiempo transcurrido en| <48 horas=1
Estadia horas después de la| >48 horas=2
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Si fue imposible continuar la

operacion por via vaginal en
Si=1
Conversién el transoperatorio y fue
No=2
necesario terminar la

operacion por via abdominal

2.2.4. Composicién de la muestra.
Todas las pacientes a las cuales se les realizd histerectomia vaginal en pacientes
sin prolapso uterino que cumplieron con los criterios de inclusion en el periodo
comprendido entre mayo de 1994 a diciembre del 2006 en el Hospital Universitario
“‘Martin Chang Puga” de Nuevitas.
Criterios de Inclusion:
1. Pacientes que estén de acuerdo en realizarse el proceder
2. Leiomiomas uterinos
3. Sangramiento uterino anormal (SUA)
4. Patologia endometrial benigna y maligna en etapa |
5. Neoplasia intraepitelial cervical (NIC I11)
Criterios de exclusion:
1. Pacientes que no estén de acuerdo en realizarse el proceder

2. Prolapso uterino



3. Cancer del cuello del utero diagnosticado previamente y de endometrio con
etapa diferente a la |
4. Contraindicaciones absolutas de la via vaginal (atresia vaginal y cirugias

previas sobre la vagina que hallan provocado fibrosis)

2.2.5 Deontologia médica.

2.2.5.1 Aprobacién por el Comité de ética.
La ejecucion de este proyecto fue aprobada y seguida hasta el final, por el Comité
de ética para la investigacion cientifica del Hospital Universitario "Martin Chang
Puga”. En el anexo 3 se listan los miembros del Comité de ética.

2.2.5.2 Obtencidén del consentimiento informado.
La informacion se suministré a las pacientes de forma oral y escrita, donde se
incluy6é objetivos del estudio, beneficios esperados, riesgos e inconvenientes, las
cuales tuvieron la oportunidad de preguntar sobre los pormenores del
procedimiento, asi como el tratamiento que se ofreceria en caso de alguna
complicacién inherente a la técnica. Ninguna paciente fue obligada a realizarse el
proceder. Después de ella confirmar su participacion al haber recibido la
informacién completa y global del estudio, su consentimiento se registr6 de forma

apropiada con su firma (anexo 4).



2.2.5.3 Reflexién ética.

Es importante reflexionar que el estudio propuesto es de caracter organizacional,
como bien se mencioné anteriormente. De tal manera no se introduce, ni se
experimenta con nuevas técnicas quirurgicas, sino se le dan un mejor uso desde el
punto de vista cientifico, l6gico y racional a las técnicas ya presentes. Se
concuerda que todo proceder diagndstico y terapéutico lleva implicito un
consentimiento del paciente, es por ello que se decidid incluir la parte ética en este
proyecto con la fuerza necesaria para recordar que la integridad personal y el
bienestar de las pacientes participantes en la investigacion son responsabilidad
fundamental del investigador.

2.2.5.4 Preparacidn del personal que participé en la investigacion.

El personal que participd6 en el estudio estaba debidamente capacitado para
enfrentar los inconvenientes y complicaciones que se presentaron, apoyados a su
vez por el personal médico y de enfermeria del salén de operaciones. El hospital
donde se realiz6 el estudio, cuenta con los recursos necesarios para garantizar la
seguridad de la paciente. En el lugar donde se realizé6 el proceder quirurgico,
estuvo presente el equipamiento para enfrentar cualquier emergencia en caso de
una complicacion. Se presentd al Comité de ética el curriculum vitae que avala

nuestra experiencia.



2.2.6 Técnicas y procedimientos.
El disefio muestral: Se traté de un muestreo en una sola etapa, donde la muestra
estuvo representada por todas las pacientes a las cuales se les realizd
histerectomia vaginal sin prolapso uterino que cumplieron con los criterios de
inclusién en el periodo comprendido entre mayo de 1994 y diciembre de 2006.
Tamano de la muestra: La muestra quedé conformada por 1000 pacientes a las
cuales se les realiz6 histerectomia vaginal sin prolapso uterino.
Diseno de la base de datos (modelo general): Se disefié una base de datos que
contiene las variables que responden a los objetivos de la investigacion y con el
apoyo del Departamento de Estadistica del Hospital Universitario "Martin Chang
Puga”, se identificaron las historias clinicas (HC) de las pacientes a las cuales se
les realiz6 el proceder. La informacién proveniente de las historias clinicas se vertio
a un modelo general creado al efecto que posteriormente se tabuld6 mediante el
software Excel. De esta manera se comenz6 a crear la base de datos de la
investigacion.
El modelo general se confecciond segun nuestro criterio y la bibliografia
consultada que contenia las variables las cuales respondian a los objetivos del
estudio.

2.2.6.1 Procesamiento y analisis de la informacion.
La base de datos confeccionada en MS Excel (version 2003) se import6 al paquete
estadistico profesional SPSS/PC+ sobre Windows. Se aplico tanto la estadistica

exploratoria como la confirmatoria para lo cual utilizamos una microcomputadora



Pentium IV. El procesamiento y el analisis de la informacion se realizaron en una
sola etapa con todos los datos obtenidos y vaciados en el modelo general.

1. Grafico de barras para expresar paridad, tamafo del utero, relacion tiempo
quirurgico técnica de reduccion de volumen y conversion.

2. Grafico de conos para expresar la distribucion de los casos segun operaciones
anteriores.

3. Grafico de Box plot para expresar el tiempo quirurgico.

4. Grafico de bandas para relacionar el tiempo quirirgico con el tamafio del utero.
5. Grafico de pastel para expresar el uso de transfusiones de sangre.

6. En las tablas para una variable se utilizé la estadistica descriptiva (exploratoria)
con el uso de totales, por cientos, media, mediana, desviacion estandar,
coeficiente de variacion, maximo y minimo. (Tablas: 1, 2, 4-9, 11-14), segun
procede.

7. En las tablas para dos o mas variables se calcularon, Test de Hipodtesis de
Proporciones y Chi-cuadrado para las variables cualitativas y/o cuasi-cuantitativas
con los coeficientes de asociacion y t de Student para variables cuantitativas
continuas, se utilizdé un nivel de significacion del 5% (a = 0.05). (Tablas: 1-12).

7.1 Prueba de Hipdtesis de Proporcion para ver si hay diferencia significativa
entre las pacientes menores o iguales a 46 afios y mayores de 46 anos.

7.2 Test de Hipotesis de Proporcion para analizar si existe diferencia significativa
entre los diagnésticos.

7.3 Coeficientes de asociacion para Chi-cuadrado, (mientras mas se acercan la

probabilidad a uno, mayor es la asociacion entre las variables).



7.4 Analisis Multivariado. Se practic6 un analisis multivariado, mediante la
determinacion de los componentes principales con el auxilio del paquete de
programas estadisticos SPSS/PC+.

Para terminar este capitulo nos gustaria mencionar que esta tesis fue hecha bajo
las recomendaciones metodoldgicas para la elaboracién de las tesis de Doctor en
Ciencias de determinada especialidad de la Comisién Nacional de Grados

Cientificos del 2005 (Normas y Resoluciones 2005).



2.3. CAPITULOII

LA HISTERECTOMIA VAGINAL EN PACIENTES SIN PROLAPSO UTERINO EN
EL HOSPITAL UNIVERSITARIO “MARTIN CHANG PUGA”. NUEVITAS

En este capitulo se realiza un estudio prospectivo, con métodos de estadistica
exploratoria y confirmatoria (de relacion entre variables), donde se valoran los
resultados de la histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino en 12
afos (1994-2006). En el mismo se realiza un analisis de diferentes variables en
relacion con el proceder que determinaron la eficacia y factibilidad en la patologia
benigna y premaligna del utero.

2.3.1. Objetivos del capitulo Il.

Objetivo general:

1. Analizar los resultados en 12 afos (1994-2006) de la histerectomia vaginal
en pacientes sin prolapso uterino en el Hospital Universitario “Martin Chang Puga”
de Nuevitas, Camaguey.

Objetivos especificos:

1. Relacionar a las pacientes segun grupo de edades.

2. Determinar las indicaciones mas frecuentes para la realizacion de la técnica.
3. Precisar la necesidad de transfusion asociada al proceder.

4. Definir las complicaciones trans y post-operatorias y de estas cuales

requirieron conversion y reintervencion.

5. Conocer la estadia post-operatoria y reincorporacion.



2.3.2. Analisis y discusion de los resultados.

2.3.2.1. Resultados de la histerectomia vaginal en 12 aifios (1994-2006)

En el periodo comprendido entre mayo de 1994 a diciembre del 2006 en el
Hospital Universitario “Martin Chang Puga” de Nuevitas, se realizaron un total de
1000 histerectomias vaginales en pacientes sin prolapso uterino por diferentes
enfermedades. El grupo de edad mas afectado fue el de 38 a 46 afios con una
media de 42 anos, una mediana de 43 y una desviacion estandar para la media de
6,144; la paciente de menor edad tenia 29 afos y la de mayor edad 84 anos, la
muestra fue homogénea (p=0.816).

Se realiz6 prueba de Hipotesis de Proporciones para ver si existian diferencias
estadisticas entre las pacientes menores o iguales; y mayores de 46 afios. Si de 29
afos a 46 anos existian 832 pacientes; y mayores de 46 afios hubo 168 pacientes;
y el valor total de la muestra fue de 1000; la proporcidon que se establecio fue la
siguiente: A (< 46 afos) = 832, B (> 46 afos)= 168 y C (total de pacientes) =1000,
entonces A/C = B/C,y 832/1000 = 168/1000 lo que resulté p = 0.000.

De esta manera se concluyd que existieron diferencias significativas entre las
pacientes mayores y menores de 46 afos, y que estas ultimas fueron a las que

mas se les aplico el proceder (tabla1).



Tabla 1. Distribucién de los casos por grupos de edades. (n=1000)

Edad
Frecuencia Porciento

(afos)

29-37 243 24.3

38-46 589* 59*

47-55 151 15.1

56-64 6 0.6

65-73 4 0.4

>74 7 0.7

Total 1000 100
Fuente: Registro Primario *P=0,000

La histerectomia es el segundo proceder quirdrgico ginecolégico en orden de
frecuencia que se realiza a mujeres en edad reproductiva precedida s6lo por la
operacion cesarea. El centro para el control y prevencion de enfermedades (CDC)
(44) en un estudio que abarcé la incidencia del proceder en las ultimas dos
décadas, informd6 que de 1980 a 1993, a 8.6 millones mujeres de 15 6 mas anos
de edad se les habia realizado una histerectomia y que la proporcion global de

estas habia descendido ligeramente de 1980 (7.1 por 1000 mujeres) a 1987 (6.6



por 1000 mujeres). En EUA (3) en la etapa comprendida entre 1988 a 1993 hubo
una disminucién, en la proporcion estimada de histerectomias a 55
procedimientos por 1000 mujeres. Diferentes autores (48, 52, 71) han informado
también en las ultimas décadas, disminuciones dramaticas en la realizacién del
proceder. Entre estos se encuentran Weber y Lee (52, 71) que informaron un
10% de reduccién en Ohio, (de 4.52 procedimientos por 1000 mujeres de 1988 a
4.01 procedimientos por 1000 mujeres en 1994).

Por otra parte el CDC (44) escogi6 a los EU por ser el pais con mas alta incidencia
de realizacion del proceder y observd coémo, las proporciones de histerectomia,
difirieron con la edad, regidén geografica y condiciones asociadas. En este estudio
se obtuvo como resultado que anualmente las proporciones fueron mas altas
entre mujeres de 40-44 afios y mas baja entre las de 15-24 afios. En cuanto a la
region geografica la proporcion mas alta de histerectomias fue en el sur con una
incidencia de 6.8 casos por 1000, mientras en el nordeste, norte central, y oeste,
su incidencia fue: 3.9, 5.5, y 4.9 casos por 1000 poblacién, respectivamente
(Lepine, 1997) (44).

Las principales enfermedades del utero que necesitan una histerectomia se
presentan con mayor frecuencia en las edades donde hay un pico de produccion
hormonal (47, 48). El color de la piel negra es la que mas predispone a este tipo
de enfermedad (46, 47, 48). Autores americanos y franceses (24, 49, 50) por su
parte informan una frecuencia del 4 al 25% en las mujeres blancas mayores de 30

afos y en un 50% en mujeres negras. Estos autores concluyeron que la edad en



gue se manifiestan estas enfermedades oscila entre los 30 y 50 afos, que es el
periodo de mayor actividad genital y de influjo estrogénico.

En nuestro pais, la histerectomia es una operacion frecuente que no se aparta de
la realidad mencionada y la mayor cantidad de ellas se realiza en el periodo
premenopausico, lo que esta explicado por ser esta la etapa donde existe una
incidencia mayor de las enfermedades que necesitan el proceder, lo que a su vez
se relaciona con lo anterior expuesto (13, 14, 32, 60 ) y con el estudio realizado por
Mendoza Romero (71) donde evaluo los resultados con el uso de la Histerectomia
vaginal asistida por laparoscopia y la edad promedio en su serie fue de 42 anos.
En la bibliografia (15), como se menciond en la introduccion y desarrollo de esta
investigacion, las indicaciones mas comunes para realizar una histerectomia son:
los fibromas, el sangramiento uterino anormal (SUA), la endometriosis y el
prolapso uterino. En nuestro pais el fibroma uterino constituye la principal causa
que indica una histerectomia y constituye el 2,3% del total de los egresos
hospitalarios (53).

En este aspecto somos del criterio basado en nuestra investigacion, en la
bibliografia revisada y en nuestra experiencia; que a veces es dificil evaluar a una
paciente en el periodo perimenopadusico, con fibroleiomiomas pequefios o SUA
por lo que evitamos realizar la histerectomia en esta etapa sélo por sintomas
aislados y recomendamos, al igual que otros autores (63-66), la evaluacion
frecuente de la paciente en cuanto a crecimiento del utero, sintomas,

ultrasonografia, y en ocasiones el curetaje diagnostico.



En la tabla 2 podemos observar como el fibroma uterino fue la indicacion en el 88,5
% con gran significaciéon estadistica (p=0.000) en relacion a las demas
enfermedades. EIl sangramiento uterino anormal (SUA) constituyé la segunda
causa en orden de frecuencia con un 5%. La hiperplasia quistica endometrial y
la neoplasia intraepitelial cervical (NIC) mantuvieron un comportamiento igual con
un 2,6% respectivamente. Solamente 13 pacientes fueron operadas con el
diagnostico de carcinoma de endometrio lo que representd el 1,3%. Se realizd
prueba de hipétesis de proporciones para analizar si existié diferencia significativa
entre las causas, por lo que se agruparon los diagndésticos que no fueron fibroma
uterino y se establecio la relacion de la siguiente forma: A (fibroma uterino) B
(suma de los diagnésticos diferentes al fiboroma uterino) y C (totalidad de los
casos), entonces A=885, B=115y C=1000, por lo que la proporcion fue A/C =
B/C, que resultdé 885/1000 = 115/1000, y p = 0.000, lo que mostro finalmente que
existio diferencia significativa entre el fibroma uterino y los demas diagndsticos

(tabla 2).



Tabla 2. Distribucion de los casos segun diagndstico.

Diagndstico Frecuencia Porciento
Fibroma Uterino 885* 88,5*
Sangramiento Uterino Anormal 50 5,0

Hiperplasia Quistica

26 2,6

Endometrial

Neoplasia Intraepitelial Cervical 26 2,6

Carcinoma de Endometrio 13 1,3

Total 1000 100
Fuente: Registro Primario *P=0.000

Las indicaciones para la histerectomia no han cambiado significativamente durante
los ultimos afos, algunos registros oficiales (10, 13, 14, 15, 37) sugieren que la
indicacion para la histerectomia en muchos de los casos se realiza de una forma
subjetiva por lo que Boukerrou y colaboradores (55) informaron que en un 16% de
las pacientes que se les realiza una histerectomia, la indicacion no esta justificada
y tanto es asi, que juzgan innecesaria el 25% de las que se realizan en mujeres
jovenes y el 8% en las mujeres viejas. Estos autores enfatizan en el cuidado de la
seleccion y evaluacion de las pacientes. Somos de igual criterio y nos hacemos
constantemente la siguiente pregunta ;Preocupa mas al médico que a la enferma

la presencia de leiomiomas en el utero?



Aunque a lo largo de los anos se ha criticado la frecuencia de la practica de
histerectomias, dicha situacion fluctia de acuerdo a los diferentes paises vy
regiones, mientras que la frecuencia de enfermedad se mantiene estable. A
nuestro entender el dilema radica en la indicacién de la cirugia, por lo tanto el
problema real es no si se han efectuado demasiadas histerectomias, sino si las
realizadas tenian una indicacion adecuada. Sin embargo, la pregunta en torno a la
verdadera indicacion para practicar una histerectomia ha estado bajo discusiéon y a
nuestro entender asi permanecera.

Los leiomiomas tienden a crecer mientras haya funcion ovarica, no se encuentran
antes de la pubertad y disminuyen después de la menopausia a menos que se
administren tratamientos estrogénicos o los fibromas sufran transformacion
maligna, lo que en muchas ocasiones se obvia a la hora de indicar el tratamiento
(52).

Van Den Eeden y colaboradores (56) realizaron un analisis cuidadoso de las
causas de histerectomias y el fiboroma uterino fue la causa en el 44.9% de los
procedimientos realizados. Otras indicaciones especificas, en este estudio en
orden decreciente fueron: el SUA (12.5%), el prolapso (12.2%), la hiperplasia
quistica endometrial (6.6%), la lesion intraepitelial escamosa (segun la clasificacion
Bethesda) (NIC) (5.9%) vy el cancer (4.9%).

Algunos estudios (41, 51, 54) indican al SUA como el diagndstico principal en mas
de un 30% de pacientes.

En nuestra experiencia la causa principal para una histerectomia es el fibroma

uterino lo que coincide con la bibliografia revisada (51,52-56) que plantea que



constituyen el 56% del total y concuerda a su vez con el nivel de evidencia
cientifica de la Canadian Task Force (39). (Nivel 1) Anexo (1).

Los casos de neoplasia intraepitelial cervical incluidos en nuestro estudio,
correspondieron a lesiones estudiadas previamente mediante citologia y biopsia
dirigida por colposcopia, con diagndéstico histopatolégico de NIC de alto grado
(LIES de alto grado) y una cuidadosa demarcacion de los limites de las lesiones
donde se prestd especial atencion a los limites del exocérvix y se descartd
aquellos casos con presentacion topografica extendida hacia los fondos de sacos
vaginales. Uno de los casos con diagnostico inicial de LIES de alto grado mostré,
en el estudio de la pieza quirurgica, un carcinoma infiltrante, considerado como un
tumor oculto. Este hallazgo no es infrecuente si se maneja la patologia cervical y la
localizacién de estos es endocervical, lo que interfiere con los hallazgos clinicos y
ofrece citologias sin representacion de células procedentes del tumor, lo que se
interpreta como ausencia de correlacion de la lesion con los hallazgos citolégicos y
colposcopicos.

El cancer de endometrio (52, 53) no es comun pero es una razén importante para
realizar una histerectomia, en nuestra serie fueron operadas 13 pacientes con
diagndstico de cancer de endometrio en etapa |, todas ellas anosas con
comorbilidades importantes y aunque no presentaron significacion estadistica
debemos sefalar que el proceder se realizdé sin complicaciones y ninguna de las
pacientes ha tenido diseminacién metastasica hasta el momento.

En cuanto a la relacién entre la via utilizada y el diagnéstico, la via laparoscopica

en cualquiera de sus variantes se realiza hasta en un 39% de los casos, la



abdominal ocupa el lugar preferencial de forma global y se prefiere en las
pacientes con fibromas grandes y mas numerosos (55, 56). La via vaginal por su
parte es normalmente seleccionada para las pacientes con SUA (21-33%) (51).

En la ultima década se habla de un resurgimiento de la via vaginal para pacientes
con enfermedades sin prolapso uterino, utilizandose factores que pueden dictar la
via, en los que se incluyen fundamentalmente: la paridad (55, 56), el antecedente
de cirugia pélvica por via abdominal (55, 57) y el tamafo del utero (55, 56, 57). Sin
embargo la nuliparidad, los antecedentes de cirugia pélvica asi como un volumen
uterino grande son considerados por algunos autores como elementos
desfavorables a la hora de elegir la via vaginal (58, 59).

Creemos que el mejor parametro para juzgar la pertinencia de la histerectomia, sin
importar la técnica utilizada, es la correlacion entre el diagndstico preoperatorio y el
resultado de patologia.

Existen excepciones a lo planteado anteriormente en las cuales se puede
encontrar un utero de aspecto macroscépico normal, y aun asi estar bien indicada
la histerectomia.

Segun Reiter (72) con lo que concordamos estos casos entre otros son:
desérdenes de sangrado menstrual, miomas, submucosos, dolor pélvico y
relajacion pélvica.

Segun la revision de la bibliografia (17, 55, 58) y nuestra apreciacion avalada por
nuestros resultados, la paridad no es un criterio excluyente respecto al término de

morbilidad y no constituye una contraindicacion de la via vaginal con lo que



concuerdan algunos reportes que plantean que mas del 70% de las histerectomias
se pueden realizar por esta via en pacientes nuliparas (17).

Nuestro criterio acerca del tema, que por demas coincide con el de algunos
autores (32, 33, 54, 55, 56, 60), es que existen otras causas que pudieran
constituir una contraindicacién de la via vaginal como son: el diametro
bituberositario, la estrechez vaginal, la falta de descenso del utero y un angulo
subpubico menor de 900 por lo que pensamos ademas que esta via no se debe
contraindicar por un solo criterio.

En nuestro estudio se demuestra la factibilidad de primera intenciéon de la via
vaginal en la escena de una histerectomia vaginal para enfermedades benignas en
la nulipara, a pesar de una proporcion de realizacion mas pequefa que en mujeres

que habian parido (60 vs. 940). Grafico 1.

Algunos reportes (50, 56) plantean que la histerectomia para lesiones benignas en
la nulipara con un utero por debajo del ombligo es factible por la via vaginal hasta
en el 50% de los casos.

Por otra parte algunos autores (2, 10, 12), son del criterio que en este contexto la
realizacion de la histerectomia por laparoscopia en cualquiera de sus variantes
parece ser la alternativa mejor a expensas de un aumento significativo del tiempo
operatorio.

Para el equipo de Chapron (25) la histerectomia vaginal pura es la opcion en la
nulipara siempre que no existan otros factores sobreafiadidos y solo la via

laparoscoépica debe utilizarse como un complemento. Martin (58), considera que



el peso uterino mayor de 400g en la nulipara, como en la multipara, contraindica
para los cirujanos inexpertos la via vaginal por lo que puede asociarse o puede
reemplazarse por el laparoscopio si el abordaje es dificil o si la paciente presenta
antecedentes de cirugia pélvica importante, un volumen uterino anormal, un
acceso o una movilidad uterina muy limitada. Asi, la laparotomia se reservara para
los uteros voluminosos (situados por encima del ombligo) lo que evita en muchas
ocasiones la conversion.

Otra de las condiciones que los cirujanos manifiestan que afectan la via para una
HV son los antecedentes de cirugias anteriores sobre la pelvis, claro esta, por la
formacién de adherencias; lo que trae consigo mayor riesgo de lesion del aparato
genitourinario y digestivo. Estudios basados en las evidencias (73, 74) que
justifican la cirugia vaginal con asistencia laparoscopica plantean que en estos
casos la historia clinica, el examen pélvico y las técnicas de imagen disponibles no
son suficientes para determinar la via.

Por su parte estudios realizados en EU, Francia e Inglaterra ( 73, 74, 75, 76 ) que
analizaron las histerectomias realizadas en igual periodo de tiempo y donde a su
vez se habia contraindicado la via vaginal por la presencia de operaciones
anteriores, concluyeron que el 89% en EU, el 77% en Francia y el 94% en
Inglaterra de las histerectomias que se realizaron por via abdominal se podian
haber realizado por via vaginal si se hubiera tenido en cuenta las otras
caracteristicas de las pacientes ( elasticidad vaginal, diametro bituberositario, etc.),
por lo que llegaron a la conclusidon que la via vaginal se pudo realizar en un 80-

90% de las pacientes con enfermedades benignas y operaciones anteriores; lo que



a nuestro juicio constituye un dramatico contraste para la frecuencia actual en que
se realizan las histerectomias abdominales argumentadas por la presencia de
operaciones anteriores.

En nuestra serie, como podemos observar en el grafico 2, el 23,5% de las

pacientes tenian operaciones anteriores.

Grafico 2. Distribucion de las pacientes segun intervenciones

anteriores

o Si
O No

Fuente: Registro Primario

A la luz de nuestros conocimientos avalados por la experiencia adquirida
podemos afirmar que la presencia de operaciones anteriores si bien pueden ser un
factor no excluyente a la hora de escoger la via, debemos tener en cuenta que la
mayoria de las intervenciones quirirgicas sobre la pelvis son cesareas y la
dificultad fundamental radica en la fijacién de la plica vésico-uterina, lugar a

nuestro entender, mas vulnerable para la lesion vesical.



El antecedente de cirugia pélvica en ocasiones conlleva a complicaciones
transoperatorias, de las cuales las mas frecuentes son las lesiones de la vejiga y
el sangramiento, lo que ha propiciado que algunos autores (50, 58) contraindiquen
la via. En nuestros casos las operaciones anteriores tuvieron relacion con el
sangramiento observandose significacion estadistica y no asi, para la lesion

vesical (tabla 3).

Tabla 3: Relacién entre operaciones anteriores y complicaciones

transoperatorias.

Operaciones Complicaciones

o Total
nteriores No Vesicotomia Sangramiento
si 227 3 5 235
Total 983 10 7 1000
P=0.033

Fuente: Registro Primario

* No relacion entre operaciones anteriores y complicaciones

Para Kurzel (49), la asistencia laparoscopica juega un papel importante en las
pacientes que tienen antecedentes importantes de cirugia pelviana.

Somos del criterio que una cuidadosa diseccion de los tejidos pudiera evitar esta

contingencia, no obstante, en nuestra serie las complicaciones transoperatorias



relacionadas con las operaciones anteriores fueron mucho menores y no tuvieron
significacion estadistica en relacidén con las pacientes que no tenian cirugia pélvica
anterior, las cuales por demas se mantuvieron por debajo de algunas series
revisadas como la de Schutz (60) 14.3% en el 2002.

El tamafio del utero es otro de los factores, y a nuestro juicio el mas controversial
gue se usa para contraindicar la via.

En la literatura especializada (17, 18, 49), que habla acerca del tema existen
diferentes criterios en cuanto a la medida que debe tener el utero para poder ser
extraido por via vaginal y a pesar de esto no existe un consenso actual.

Por otra parte no existe una definicion clara de utero grande y se define
indistintamente tanto a los miomas, como a los uteros grandes, al equivalente a
una gestacion de 12 semanas y un peso de 280 gr., lo que a nuestro criterio es
una comparacion subijetiva.

A menos que se usen técnicas de reduccion uterina, varios investigadores (63, 64,
65) usan lo planteado por el Colegio Americano de Ginecobstetricia (48), donde el
utero no debe exceder de 280 grs. lo que corresponde aproximadamente a 12
semanas de gestacion, sin embargo, otros autores (63, 65) plantean que el 85 al
90% de los uteros extraidos no exceden estas medidas, lo que a nuestro juicio
depende de la experiencia y el estilo de cada cirujano. (76)

El utero puede ser medido con técnicas transvaginales y sumas algebraicas donde
se determina la talla y estas se correlacionan con un peso aproximado (2, 5, 6, 7,
51), lo que a su vez se usa para establecer pautas en relacidon a indicaciones y

contraindicaciones.



En nuestro pais, la bibliografia con respecto a este tema es exigua la Dra. Faife
(51) us6 en su tesis doctoral para el calculo del peso uterino la siguiente
férmula:(Volumen: (4/3 x pi x L/2 x W/2 x AP/2). Peso: (g) = 50.0 + 0.71 x volumen
(cm3).

El profesor Nelson Rodriguez Hidalgo (32) por su parte, refiere que el utero no
debe ser mayor que un pufio.

Nuestro criterio es que todos estos métodos lejos de aclarar el dilema del tamafio
ideal para la via vaginal son engorrosos, apartandonos de la realidad objetiva y
por otra parte, no sustituyen al método clinico que a nuestro juicio es el que dicta
la via.

En esta investigacion utilizamos el examen clinico para el calculo del tamafio el
cual correlacionamos a un tiempo de gestacion y peso aproximado (Anexo 5).

Es asi que la mayoria de las escuelas vaginalistas toman como limite para la via,
un tamano uterino clinico que no supere la equivalencia a 3-4 meses de gravidez
(49, 50).

En nuestra serie la mayoria de las pacientes (679) para un 67,9% presentaron un
utero que correspondia aproximadamente en su tamano entre 10 y 12 semanas
de gestacion, lo que consideramos un utero de tamano mediano para la técnica,
seguidas de las que presentaban utero grande (mas de 12 semanas), grupo que

constituian 174 pacientes para un 17,4% (grafico 3).



Grafico 3. Distribucion de los casos segun tamaiio del atero
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Mellier, citado por Yovarone (15), considera que el volumen uterino no es una
limitante siempre que no se trate de un utero excesivamente grande. Este autor
compara la histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino con la prueba
de parto (en el parto vaginal), es decir, comenzar por la via vaginal y en el caso de
no poder, convertir a la via abdominal.

Bennett Ramirez y cols. (62) realizaron un estudio protocolizado y prospectivo en
el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Carlos Van Buren de
Valparaiso entre los meses de mayo y octubre de 1997, con el objetivo de evaluar
la factibilidad y seguridad de esta via de abordaje en uteros de gran tamafo. Ellos
presentaron 14 pacientes portadoras de miomas sintomaticos con indicaciéon de

histerectomia cuyo tamafio uterino era de 14 a 20 centimetros medidos desde el



pubis, equivalente a un embarazo de 14 semanas o mas. Todas las histerectomias
fueron exitosamente resueltas por via vaginal.

El promedio del tamano uterino fue de 15,1 cm. (rango 14-20) y el peso promedio
fue de 475,7 g (rango 300-1.050). Estos autores utilizaron técnicas de reduccion de
volumen (biseccion, morcelacion y miomectomia) para disminuir la masa uterina.

A nuestro criterio, el salto cuantitativo en relacion al tamafo uterino fue
condicionado por la incorporacion en esta investigacion de procedimientos
quirargicos de reduccion de las dimensiones uterinas, lo que a nuestro juicio se
logra en la medida que aumenta la curva de aprendizaje en el proceder.

Las técnicas de reduccion del volumen uterino tienen como obijetivo la disminucion
del tamafo y deberan estar siempre precedidas de la colpotomia circular, seccion
y ligadura de los ligamentos, uteros sacros, cardinales y ligadura de los vasos
uterinos. Muchas veces se hace necesario combinar varias de las técnicas
(morcelacién, biseccion y miomectomia) para hacer posible la remociéon de uteros
grandes por via vaginal.

Sin embargo, para la realizacién de estos procederes, se debe estar bien orientado
en relacion con las estructuras vecinas, principalmente al aparato genitourinario y
digestivo.

En nuestra serie, del total de las pacientes, 62 (para un 6,2 %) requirieron técnicas
de reduccion de volumen para complementar el proceder. De ellas, el 27% requirid
morcelacion, seguido de la biseccidon y la miomectomia para un 2,6 y 0,8%

respectivamente, como se observa en la tabla 4.



Tabla 4. Distribucién de los casos segun técnicas de reduccion de volumen.

Técnica Frecuencia Por ciento
No 938 93,8
Morcelacion 27 2,7
Biseccion 9 0,9
Miomectomia 26 2,6
Total 1000 100,00
X2=95,761 P=0.000

Fuente: Registro Primario

Nosotros afirmamos que la histerectomia vaginal con técnicas de reduccion de
volumen es ventajosa incluso si los uteros son grandes, lo que no varia el confort
en el post-operatorio.

Algunos autores como Unger (63), usan morcelacion en el 80% de las
histerectomias vaginales para pesos uterinos que varian de 200 a 700 g. Para este
autor el peso uterino no es un factor aislado que contraindica la via vaginal.
Aunque en nuestra investigacion no utilizamos el peso del utero como indicaciéon
para el proceder, la mayoria de las pacientes con uteros grandes fueron las que
necesitaron técnicas de reduccién de volumen como podemos observar en la

tabla 5.



Tabla 5. Relacion entre el tamafio del utero y técnicas de reduccion de volumen.

Técnicas de Tamaiio del atero
‘y Total
reduccién de
volumen Pequefio Mediano Grande
Morcelacion - 3 24 27
Biseccion - 4 5 9
Miomectomia 4 12 10 26
Total 4 19 39 62
X2=119,97 P=0,000

Fuente: Registro Primario

Somos del criterio que las técnicas de reduccién de volumen son una buena
opcién si el utero se encuentra por encima del pubis y su diametro es mayor en
sentido transversal en relacién con la excavacion pélvica.

Existen en la literatura algunos estudios (67, 77-82) que compararon pacientes a
las que se les realizd histerectomia vaginal con técnicas de reduccion de volumen,
con pacientes a las que se les realizd6 histerectomia total abdominal en uteros
grandes. En estos estudios los grupos eran similares para la paridad y cirugias
anteriores. El tiempo quirdrgico en la via vaginal fue significativamente mas corto
que en la via abdominal. Las complicaciones fueron similares para ambos grupos
(infeccion de la herida y lesiones de la vejiga) por lo que se arrib6 a la conclusion
que las técnicas de reduccion transvaginales pueden ser utilizadas en uteros

grandes y en mujeres sin defectos de relajacion. Por su parte, Magos, (84) refiere



en su serie la remocion de uteros con tamanos que oscilaban entre 380 a 1 100 g,
con la utilizacién de las técnicas anteriormente mencionadas.

A la luz de los conocimientos actuales son varios los estudios que desestiman el
tamano del utero apoyados en el uso del laparoscopio (HVAL) (59, 60). Darai et al
(67) compararon dos grupos de pacientes con uteros grandes que recibieron HV'y
HVAL. La HVAL no ofrecié ventajas por encima de la histerectomia vaginal pura,
la que a su vez demostro ventajas quirurgicas claras en cuanto a tiempo quirurgico,
uso de sangre y complicaciones. Por estas razones, nosotros pensamos que
nuestros resultados pudieran apoyar la posibilidad de escoger la ruta vaginal para
la histerectomia en la presencia de uteros grandes.

Nuestra experiencia confirma que el volumen uterino grande no representa un
obstaculo real para un cirujano que esté entrenado en las técnicas vaginales; sin
embargo, la tendencia del cirujano a demostrar su capacidad no debe usarse como
una razén valida para apoyar la justificacion anterior. Los resultados de esta
investigacion muestran que las técnicas de reduccién de volumen son una
alternativa complementaria eficaz en la histerectomia vaginal en pacientes sin
prolapso uterino.

En la tabla 6 mostramos 9 complicaciones que estuvieron en relaciéon con 3
procederes de reduccion de volumen y de estos, la morcelacion fue la que mas
complicaciones tuvo con 6 (en cuatro pacientes se lesion6 la vejiga y dos

pacientes sangraron).



Tabla 6. Relacidn entre las técnicas de reduccidon de volumen y
complicaciones transoperatorias n=9*.
X2=95,761

Fuente: Registro Primario P=0,000

Complicaciones
transoperatorias

Técnicas de reduccién de . ] . Total
Vesicotomia Sangramiento

volumen
Morcelacion 4 2 6
Biseccion 1 - 1
Miomectomia 1 1 2
Total 6 3 9
X?=95,761 P=0,000

Fuente: Registro Primario

Nota aclaratoria: *Se utilizd6 n=9 porque fue el total de complicaciones
transoperatorias en

relacion con las técnicas de reduccién de volumen.

Estos resultados no difieren de los del equipo de M. Cosson, H. Fernandez y D.
Raudrants (65) y demuestran que de esta manera la via vaginal puede ser
considerada de primera intencion; incluso para los uteros que superen las 12
semanas de gestacion, limite considerado por muchos autores para contraindicar

la via como se ha mencionado anteriormente .



En la practica, un volumen uterino grande convierte la via vaginal en un desafio,
pero somos del criterio que el examen de la paciente bajo anestesia momentos
antes de comenzar el proceder, es un punto clave que permite decidir la
intervencion.

Esto ha traido como resultado que las conversiones sean minimas. Muchas son
las ventajas que se han esgrimido para la HV y una de ellas es el tiempo
quirargico, el cual es menor que con el uso de las otras técnicas. En nuestra serie,
el tiempo quirdrgico (tq) promedio fue de 35.2+9.36 min. (rango 55); mediana de
30 min. EI menor tiempo fue de 20 minutos y el mayor, de 75 minutos como

podemos observar en el grafico 4.

Grafico 4. Tiempo quirdrgico
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Benassi (50), nos facilitd6 el estudio que realizé en el afo 2002 donde se
compararon pacientes a las que se les realizé HVAL con pacientes que se les
realizé histerectomia vaginal.

En este estudio las pacientes fueron asignadas al azar a estas 2 categorias. Sus
sintomas eran secundarios a los fibromas y dolor pelviano, respectivamente. El
tiempo de la cirugia para el HVAL fue de 120.1 + 28.5 min.; casi dos veces mayor
que el grupo de la histerectomia vaginal (64.7 + 27 min.).

Aunque nuestros resultados estan por debajo de la media de este estudio
consideramos aceptable para la técnica un tiempo por debajo de 60 minutos, el
cual es el tiempo de la mayoria de las escuelas anglosajonas y del centro de
Europa.

A nuestro juicio el tiempo quirdrgico aunque es menor si se compara con la
histerectomia abdominal y la histerectomia laparoscopica en cualquiera de sus
variedades (4-6, 10, 79), no debe ser usado como un parametro para medir la
factibilidad del proceder, pues esta sujeto a la magnitud de la enfermedad que
motivé la intervencibn y por otra parte a la habilidad del cirujano; lo que
inobjetablemente afecta a las demas técnicas, que quizas por tener un tiempo algo
mas prolongado no dejan de tener buenos resultados y de cumplir el role como
técnicas quirurgicas

En nuestra serie encontramos que el tamafio del utero influyd ligeramente en el

tiempo quirdrgico como podemos observar en el grafico 5.



Grafico 5. Relacion tiempo quirdrgico - tamaio del Gtero.
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Aunque las técnicas de reduccion de volumen se acompafan de un aumento
modesto en el tiempo operatorio, son como la caja fuerte eficaz para la mujer con
un utero aumentado de tamafo. Estas son la llave para un resultado exitoso y
obvian la necesidad de la via abdominal o HVAL en el contexto del tamafio del
utero.

En nuestra serie las técnicas de reduccion de volumen influyeron de forma directa
y proporcional en el tiempo quirurgico, donde de los 62 procederes 48 estuvieron

por encima de la media del tiempo quirurgico para la HV (grafico 6).



Grafico 6. Relacion tiempo quirdargico - técnica de reduccion
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Figueiredo et al (78) estudiaron a 300 mujeres consecutivas a las que se les
realizé HV en pacientes sin prolapso uterino y en las cuales se usaron técnicas de
reducciéon de volumen. La HV tuvo éxito en 297 mujeres (99%) de quien 21 (7%)
eran nuliparas, y 219 (73%) tenian historia de cirugia pélvica anterior por via
abdominal. Estos autores a la vez compararon sus resultados con pacientes que
se intervinieron por via abdominal vy utilizaron los criterios del tamafio (mayor o
menor de 280 g), asi como el resto de los factores de riesgo mencionados para la
via vaginal. Si bien ellos obtuvieron como resultado que las técnicas de reduccion
de volumen uterino prolongaban el tiempo quirurgico, este no fue significativo en
comparacion con el tiempo de la via abdominal y los mismos factores de riesgo.

Por su parte Kovac (41, 45, 46) plantea que el procedimiento por la ruta vaginal
puede ser completado en el 94% de los casos con pesos uterinos que excedan
280 gyenel 97% de los casos con los factores de riesgo citados como las

razones por seleccionar via abdominal.



Las pacientes que se someten a una histerectomia estan expuestas a uno de los
grandes flagelos de la cirugia: “el sangramiento”; lo que conlleva en muchas
ocasiones a la transfusion sanguinea. Muchas son las formas que se utilizan para
calcular las pérdidas sanguineas (aspiracion, gasas, compresas, variacion del nivel
de hemoglobina postoperatoria, entre otras), las cuales a nuestro juicio carecen de
objetividad en mucha de las ocasiones.

La transfusion de componentes sanguineos y derivados plasmaticos continua en
un lugar prominente en la medicina del siglo XXI (79) y gracias a los esfuerzos
invertidos se han logrado unos niveles de seguridad inigualados hasta ahora.

Sin embargo, como otras muchas terapéuticas, sus riesgos potenciales solo
pueden ser minimizados si se optimiza el uso de la misma, que en ocasiones es
desmedido y de esto no quedan excluidos los procederes quirdrgicos y dentro de

ellos la histerectomia.

Es por esto que decidimos valorar el consumo de sangre, parametro medido dentro
de los indices de calidad hospitalaria.
En nuestra serie, como podemos observar en el grafico 7, solo 41 pacientes fueron

transfundidas para un 4,1%.



Grafico 7. Distribucion de los casos segun transfusién de sangre
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El empleo de transfusiones de sangre ha experimentado un significativo descenso
a partir del afo 1985, ante el peligro de transmision de VIH o una hepatitis. De 7 -
8%, ahora alcanza de 1 - 4% (67). De los casos que sangraron en el trans
operatorio el 100 % de ellos fueron transfundidos; y de los 7 en el post-operatorio
solamente fue transfundido un caso para un 0,1%; por lo que pensamos que la
decision de transfundir es subjetiva en muchas ocasiones. De la misma manera,
en la via abdominal ha bajado de 10-15% a 2-11% (67, 68, 69).

El manejo de la reposicién de volumen es un tema de controversia, ahora la

tendencia mundial es hacer sustituciones isovolémicas y evitar los productos de la



sangre que, como mencionamos en nuestro estudio, no estan exentos de Ila
transmision de enfermedades, como el SIDA o la Hepatitis; o finalmente crear
conflictos inmunoldgicos (79).

Pensamos que el transfundir concentrado de hematies, muchas veces se hace con
el objetivo de buscar volumen y no en el contexto de mejorar el transporte.
Criterios hemodinamicos permiten hasta la pérdida del 20% de la volemia y su
reposicion con sustancias cristaloides e inclusive usar sustancias hipertonicas.
Nosotros recomendamos los criterios de evaluacion del American Trauma Life
Support (ATLS) (80) que a su vez, a través de criterios hemodinamicos
constituyen la transfusion basada en la evidencia.

En la intervencidon pueden presentarse complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias y estas al mismo tiempo, pueden ser de forma temprana o tardia
(68, 69, 70).

Al abordar las complicaciones de la histerectomia vaginal debemos tener en
cuenta algunos principios fundamentales: la observacién de las tasas publicadas
por los distintos hospitales, grupos, escuelas, etc. (70, 71, 82); demuestran
variaciones suficientemente expresivas de que la cualidad o naturaleza de la
asistencia prestada es, a veces, diferente y en algunas ocasiones las publicaciones
son con interés comercial, diversos factores influyen entre si y pueden dar lugar a
sesgos o interpretaciones erroneas. Hay factores dependientes de la paciente que
explican algunas de las diferencias observadas; por ejemplo en mujeres mayores

al aumentar las comorbilidades aumentan las complicaciones médicas las que se



sobreafiaden a las quirurgicas y por otro lado, estan los factores en relaciéon con la
propia intervencion.

Las tasas de complicaciones no distinguen la morbilidad afadida si se realizan
técnicas de reduccion de volumen o por la realizacién de colpoplastias (anterior,
posterior o doble), lo que en ocasiones acompafan a las histerectomias vaginales
y de hecho se pueden convertir en una indicacion.

De esta forma, a las complicaciones propias de la histerectomia vaginal se suman
las originadas por las técnicas de reduccion de volumen y las plastias.

Muy importantes son los factores dependientes de quienes realizan la operacion
(83, 84) y de la técnica empleada.

El cirujano debe conocer la anatomia topografica de la region, poseer un grado de
entrenamiento suficiente, estar dotado de habilidad y una buena dosis de
prudencia.

La técnica debe estar bien reglada y la manipulacion de los tejidos tiene que ser
cuidadosa, con diseccion de los espacios a través de los planos de separacion.
Con estas normas generales contribuiremos a disminuir las complicaciones, pues
es sabido el postulado “que la mayoria de ellas son evitables” (32).

En relacion con las complicaciones; en la tabla 7 observamos como del total de las
pacientes, 9 sufrieron vesicotomia en el transoperatorio, lo cual fue reconocida y
reparada en el mismo acto quirirgico y 8 pacientes sufrieron sangramiento en el

transoperatorio.



Tabla 7. Distribucion de los casos segun complicaciones transoperatorias.

Complicaciones Frecuencia Por ciento
Sin complicaciones* 983* 98,3
Vesicotomia 9 0,9
Sangramiento 8 0,8
Total 1000 100,00
Fuente: Registro primario *P =0.000.

Harris y Daniell (85), en el estudio de complicaciones seleccionadas por medio de
busqueda en MEDLINE en 1996, encontraron que las complicaciones de sangrado
y lesiones a la vejiga fue similar entre las técnicas tradicionales de histerectomia.
En cuanto al indice de complicaciones, en la serie mas grande publicada, A.M.
Weber y Jar-Chi Lee (52, 70) analizaron los resultados de 180 centros, en 37.313
histerectomias vaginales con un indice total de complicaciones del 7,8% (10) (ver
anexo 6).

La laceracion de la vejiga puede ser el resultado del traumatismo directo en la
manipulaciéon de la colpotomia circular anterior con los separadores o bien por la
diseccion roma en caso de operaciones anteriores como en las cesareas, que fijan
la plica a la cara anterior del utero mas especificamente a nivel del istmo.

El factor mas importante en el tratamiento es el descubrimiento y reparaciéon

inmediata.



Estas lesiones en 6rganos vecinos constituyen accidentes que se presentan en la
practica de la histerectomia total, tanto por via abdominal como vaginal.

Revisamos algunos trabajos (82- 85) sobre lesiones del tracto urinario en la cirugia
ginecoldgica, donde se senalan lesiones de la vejiga, de uréter y de importantes
vasos pelvianos.

No es facil conocer la verdadera frecuencia de estos accidentes en los servicios
quirargicos y la mayor dificultad estriba en que muchas veces estos son reportados
por el especialista de vias urinarias, quien las recibe con mayor frecuencia (85-90).
La otra complicacién que presentamos en nuestra serie fue el sangramiento,
donde valorar su cuantia durante la cirugia sigue criterios dispares, que a menudo
no estan exentos de subijetividad. Algunos lo estiman si la pérdida de sangre se
excede de 1000 ml o se realiza transfusion de sangre, y para otros si la
hemoglobina desciende 3-5 g/ml o el cirujano se ve obligado a cambiar de via (91,
92).

Por término medio, las tasas de hemorragia intraoperatoria son de 0,7 a 3%,
similares a las que genera la via abdominal. Este aspecto es importante para
cirujanos inexpertos en la via porque puede provocar la conversidon que es un
factor a tener en cuenta a la hora de evaluar los resultados.

En nuestra serie en 7 pacientes hubo que convertir la técnica a la via abdominal

como observamos en el grafico 8.



Grafico 8. Distribucion de los casos segun conversidn
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A parte de los casos forzados por una complicacion hemorragica importante, lo que
ocurrié en 4 de nuestros casos (3 de ellos por retraccion de los vasos ovaricos y
uno de ellos por una purpura trombocitopénica inmunolégica que la paciente no
refirid en los antecedentes), hay que renunciar a proseguir la intervencién por la via
vaginal en situaciones tales como la localizacién intraligamentaria de un mioma, un
proceso inflamatorio o masa anexial no identificada en el pre-operatorio. Su
frecuencia no supera el 0,5-1%, nosotros mantuvimos una frecuencia de un 0,7%
(93).

De las pacientes operadas, 103 sufrieron complicaciones postoperatorias para un
10,3%. Las complicaciones infecciosas fueron las mas frecuentes y dentro de
estas la infeccion urinaria con 27 casos para un 2,7%, seguidas del absceso de la
cupula vaginal con 12 pacientes. El hematoma de la cupula vaginal estuvo

presente en 26 pacientes para un 2,6%. El sangramiento fue otra de las



complicaciones que tuvieron 7 pacientes en el postoperatorio. Tres pacientes

desarrollaron fistulas vésico vaginales. La dispareunia que impedian que las

pacientes realizaran una vida sexual activa estuvo presente en 6 pacientes y 13

tuvieron como complicacion granulomas de la cupula vaginal (tabla 8).

Tabla 8. Distribucién de los casos segin complicaciones postoperatorias.

Complicacién Frecuencia Por ciento
Infeccion urinaria 27 2,7
Hematoma de la cupula

vaginal 26 2,6
Granuloma de la cupula

Vaginal 13 1,3
Absceso de la cupula vaginal 12 1,2
Fiebre 9 0,9
Sangramiento 7 0,7
Dispareunia 6 0,6
Fistula vésico vaginal 3 0,3

Total 103 10,3

Fuente: Registro primario. P=0.000.

La histerectomia es una cirugia relativamente segura con una morbilidad variable.

Existen estudios que demuestran que cerca de un

30% de las pacientes

sometidas a una histerectomia vaginal evolucionan con algun tipo de complicacion

postoperatoria.



La infeccién urinaria es una complicacion frecuente en pacientes que reciben
cateterizacion de la vejiga y por demas, si esta se realiza en el curso de
intervenciones sobre la vagina. En nuestros casos esta complicacion resultd
frecuente a pesar que el cateterismo fue por menos de 24 horas y se realiz6 por el
cirujano en el salén de operaciones.

En un estudio realizado en Cuba por Marrero y Fernandez (81) relacionado con
morbilidad en la cirugia ginecoldgica, hubo un total de 40,5% de complicaciones.
Apreciamos que las dos terceras partes de las complicaciones eran infecciosas y
de ellas las mas frecuentes fueron las infecciones de la via urinaria, lo que
representd el 18,3%; que a nuestro juicio estuvo relacionado con la permanencia
de la sonda vesical por mas de 72 horas.

La contaminacién bacteriana existe practicamente en todas las heridas al terminar
la operacion, aqui actuan los mecanismos defensivos del paciente, pero es
necesaria una buena técnica quirirgica como es la manipulacién cuidadosa de los
tejidos, conservacion de una buena irrigacion sanguinea, hemostasia, adecuada
supresion de tejidos desvitalizados y particulas extrafas, cierre anatdomico sin
tension, ni espacio muerto de las heridas, entre otros. Es bueno recordar que a
pesar de los avances en el campo de la Cirugia con técnicas quirurgicas vy
anestésicas mas adecuadas, los avances en el campo de la microbiologia y la
antibidticoterapia, asi como las medidas de asepsia y antisepsia; las
complicaciones post quirurgicas influyen en los indices de mortalidad y morbilidad,

lo que incrementa el costo de los servicios quirurgicos y el riesgo de los pacientes.



La frecuencia de la infeccion de la herida quirurgica (en la HV representada por la
cupula vaginal) varia entre 3,9-10%, cifras que van en descenso segun algunos
reportes (83, 84). A nuestro entender lo que coincide con lo planteado por algunos
autores (84, 85), los hematomas o los cumulos serohematicos depositados en los
espacios muertos son los elementos que constituyen un caldo de cultivo para los
gérmenes de la region, lo que da lugar a infecciones que se localizan por encima
de la sutura de la cupula vaginal y en la pelvis.

En la literatura revisamos un estudio (85) que establecié la relacion entre el
diagnostico ecografico y la coleccidon en la cupula vaginal, luego de una
histerectomia vaginal y las complicaciones que luego fueron encontradas. La
ecografia pélvica se realiz6 al tercer dia de la histerectomia vaginal, hubo un 41%
de complicaciones y, de ellas las dos terceras partes fueron de indole infecciosas,
el tercio restante estuvo relacionada a infeccion y hematoma de la cupula vaginal.
Estos autores encontraron que la presencia de coleccién en la cupula vaginal por
ecografia en el postoperatorio inmediato de histerectomia vaginal, aumenta 77
veces el riesgo de tener una complicacion a ese nivel.

Cabe sefialar que la tasa de infeccion de la cupula encontrada por los autores es
muy elevada y puede deberse a problemas técnicos principalmente de buena
hemostasia o por otra parte que pudiera existir sesgo en la inclusion de las
pacientes para el estudio.

Nosotros separamos en las complicaciones al hematoma de la cupula vaginal del

absceso porque en ningun caso pudo demostrarse la presencia de positividad en



los cultivos y la evolucion, después de evacuado no prolongé la estadia, lo cual lo
realizamos precozmente en el postoperatorio.

A nuestro criterio los abscesos de la cupula vaginal pueden prevenirse si los
bordes del vértice vaginal no se suturan lo que facilita que las secreciones drenen
libremente.

Por otra parte la fiebre post-operatoria considerada como complicacion aumenta la
morbilidad para la histerectomia vaginal. Las cifras publicadas oscilan
ampliamente debido a las diferencias en las poblaciones estimadas; pero, sobre
todo, a los diferentes criterios para definir qué se considera como fiebre
postoperatoria. Se acepta por la mayoria de los autores (73, 74, 75, 76, 77, 78)
como la elevacion de la temperatura por encima de 38° C, en dos ocasiones con 4
horas de intervalo por lo menos, excluidas las primeras 24 horas después de la
operacion.

En algunas series (77, 78) la fiebre postoperatoria es la complicacion mas
frecuente y durante muchos afos se han mantenido cifras mas elevadas en las
histerectomias vaginales que en las abdominales. Durante los ultimos afios, las
infecciones postoperatorias han descendido gracias al empleo profilactico de los
antibidticos, manifestandose este efecto beneficioso de manera mas notable en las
vaginales.

En nuestros casos distinguimos como complicacién febril a la “Fiebre inexplicable”;
aquella en la que no fue hallado el foco o el origen no fue infeccioso y la cual

desaparece sin tratamiento. Esta complicacion la presentaron 9 de nuestras



pacientes para un 0,9% vy solo la recogimos para aquellos casos que cumplieron
con lo anterior expuesto.

Un punto de controversia que persiste es el hallazgo de dispareunia en el 10% de
pacientes histerectomizadas sin dicho sintoma antes de la cirugia (81, 82, 83). Las
causas han sido analizadas desde puntos de vistas psiquiatricos, culturales,
religiosos, fisioldgicos y anatdomicos (inervacion alterada por la cirugia y cambio en
la anatomia vaginal derivada de la extension quirdrgica relacionada) (82, 83).
Hasta el momento ninguna investigacion ha podido justificar en forma clara el
origen de dicha dispareunia. En un analisis de medicina basada en evidencias (84)
en el que se evaluaron 18 estudios clasicos, 8 prospectivos y 10 retrospectivos
sobre este tema. Se encontré que si bien todos concluian que la histerectomia
probablemente no alteraba la vida sexual de las pacientes, carecian de un
adecuado diseno y sobre todo evaluaban multiples factores con claros sesgos, sin
poder normar en definitiva un concepto por lo que era imprescindible evaluar en
forma objetiva y controlada si realmente existe una razén anatémica vaginal post
histerectomia que justifiquen dicho sintoma en mujeres premenopausicas.

El granuloma de la cupula vaginal es definido como un proceso inflamatorio de
aparicion tardia con caracteristicas asépticas, cuya forma de presentacion es el
flujp mantenido y, en ocasiones el sangramiento vaginal. Es considerado una
complicacibn menor que requiere algun tipo de tratamiento. A veces, esta
complicacién es referida como reacciéon al catgut crémico utilizado durante la

histerectomia (77, 78, 79).



Por otra parte existen complicaciones postoperatorias que obligan a la
reintervenciéon producto a que falla el tratamiento conservador o la misma es de tal
magnitud que obliga a ella inexorablemente.

En nuestra investigacion un total de 9 pacientes requirieron reintervencion, de ellas

5 fueron por via vaginal y 4 fueron por via abdominal (tabla 9).



Reintervencion Frecuencia Por ciento

Sin reintervencion 991 99,1
Vaginal 5 0,5
Abdominal 4 0,4
Total 9 0,9

Tabla 9. Distribucién de los casos segun la viade reintervencién.

Fuente: Registro primario P=0,000

Dentro de las causas que obligan a una reintervencion estan las hemorragias las
que pueden ser intraoperatorias o postoperatorias (77). Por término medio, las
tasas de hemorragia intraoperatoria y postoperatoria es de 0,7 a 3% para la
histerectomia abdominal y de 2-5% para la histerectomia vaginal (77). En nuestro
estudio tuvimos una incidencia de un 1,5% como tasa global. El sangramiento
postoperatorio fue la principal causa que obligd a la reintervenciéon de forma

temprana como se observa en la tabla 10.



Tabla 10. Relacién complicaciones postoperatorias y reintervencién

Reintervencion

Complicaciones Total
Vaginal Abdominal
Sangramiento 3 3 6
Fistula vésico vaginal 2 1 3
Total 5 4 9
Fuente: Registro primario P=0,142

Después de la intervencion, se considerara complicacion hemorragica cualquier
pérdida de sangre que precise algun tipo de tratamiento, la cual puede tener lugar
antes de las primeras 48 horas (forma precoz) o mas tarde (forma tardia) e incluso
después del alta (77, 78).

Las causas principales de esta complicacion son: los estados congestivos de la
pelvis, defectos en la ligadura de los pediculos seccionados lo que da lugar a su
desprendimiento durante la manipulacion con las valvas laterales y la perforacion
de un vaso al cerrar el fondo peritoneal. Recomendamos realizar las incisiones con
los tejidos en tensién; no seccionar los pediculos principales (inferiores vy
superiores) en el limite de la pinza, sino que se dejara tejido suficiente para evitar
su deslizamiento; sustituir las pinzas por puntos de material fino, con doble
transfixion y no mantener tracciéon de los hilos.

En caso de hemorragia manifiesta hay que identificar su origen y exponer el campo

con valvas e introducir en la cavidad pelviana una gasa fiada, se identifica el o los



puntos sangrantes y luego se realizara la hemostasia, mediante pinzamiento y
ligadura. Si es necesario se practicara anexectomia. Sera excepcional que la
hemostasia no pueda conseguirse por via vaginal, salvo en el caso de que los
vasos ovaricos se hayan retraido. Una laparotomia inmediata permitira la ligadura
del ligamento infundibulo pelviano. Del total de los casos que sangraron tres fueron
reintervenidos por via abdominal debido a que el cirujano que atendié la
complicacién no estaba relacionado con la técnica.

Si no se cohibe mediante taponamiento, hay que proceder a la ligadura quirurgica
en el quiréfano mediante abordaje vaginal de primera intencion; se revisan bordes,
angulos o los pediculos accesibles y se colocan ligaduras o puntos.

La fistula vésico vaginal fue otra causa de reintervencion de forma tardia que
obligé en un caso a utilizar la via abdominal por encontrarse esta por encima del
trigono. La separaciéon de la vejiga constituye un tiempo obligado para realizar una
histerectomia, sea abdominal o vaginal; de ahi que una maniobra errébnea pueda
afectar a su integridad. El riesgo se incrementa si existen fijaciones o
desplazamientos por operaciones previas (cesareas), procesos inflamatorios
anteriores, endometriosis o tumoraciones grandes situadas en la cara anterior,
istmo o en el cérvix. Mas del 90% de las fistulas son causa de lesién inadvertida de
la vejiga durante la cirugia (86-94). En paises subdesarrollados las causas
predominantes son las complicaciones obstétricas.

En paises desarrollados la causa mas comun es la cirugia, especialmente la

histerectomia por ginecopatias benignas lo que representa el 75% (89).



Nuestra incidencia fue de un 0,3% las que estuvieron en relaciéon en 2 casos con
lesiones vesicales que a su vez fueron reparadas en el transoperatorio.

La lesién vesical se produce con mayor incidencia en la histerectomia vaginal (0,2
a1,7%) (87, 88, 91-94). El diagndstico es inmediato, al ver fluir orina a través de la
herida vaginal y la reparacién se realiza una vez concluida la exéresis uterina
mediante la exposicion de los bordes y sutura de la herida; una vez comprobado
el cierre se deja una sonda permanente la cual mantendra el reposo vesical de 7 a
10 dias para su cicatrizacion.

Para prevenir este accidente, es aconsejable seccionar el tabique supravaginal
para entrar en el espacio vésico cervical, donde el tejido laxo permite que la vejiga
pueda ser desplazada ampliamente. Ahora bien, si existe una cicatriz de cesarea
anterior (circunstancia cada vez mas comun), el tejido conjuntivo laxo del espacio
se sustituye por otro fibroso, que fija en mayor o menor extensién la vejiga a la
cara anterior del istmo uterino y aumenta la posibilidad de lesién vesical. Una vez
seccionado el tabique supravaginal, se continuara a punta de tijera (nunca con
diseccion roma) hasta separar la pared vesical de la cara anterior del utero (87).
Nosotros recomendamos pasar siempre la sonda al final de la intervencion para
qgue en caso de lesion vesical sea mas facil su identificacion.

Algunos autores (54, 55), recomiendan evitar la via vaginal en mujeres que refieren
mas de 2 cesareas previas.

Somos del criterio que las operaciones anteriores no se deben utilizar como
parametro aislado a la hora de escoger la via, lo que se evidencia en nuestros

resultados donde las operaciones anteriores no aumentaron la morbilidad.



El 97,2% de las pacientes estuvieron menos de 48 horas en el hospital, con una
media de 26.57+8.52 horas, una mediana de 24 horas, un minimo de 24 y un
maximo de 72 horas. Solo 28 pacientes prolongaron la estadia por mas de 48

horas lo que estuvo en correspondencia con las complicaciones (tabla 11).

Tabla 11. Distribucién de los casos segun estadia post-operatoria.

Estadia Frecuencia Porcentaje
<48h 972 97,2
>48h 28 2,8
Total 1000 100,0
P=0,000

Fuente: Registro Primario.

En los tiempos actuales en los que la medicina ha progresado los riesgos
operatorios han disminuidos. La histerectomia se mantiene como una operacion
mayor con morbilidad séptica y riesgo de lesiébn a otros 6rganos intimamente
relacionados con el utero, por lo tanto, como toda cirugia, solo debe realizarse si la
indicacion esta plenamente justificada. Pero si se presentan estas complicaciones
l6gicamente se prolonga el tiempo de estancia en el hospital a expensas de un
aumento de los costos hospitalarios como es evidente, lo que no difiere de los

resultados encontrados en la literatura (8).



En relacion al reinicio de sus actividades normales, observamos que la mayoria de
los casos se reincorporaron ante de los 30 dias con una media de 20,1£15,96, una

mediana de 15 dias, minimo 7 y maximo 360 dias (tabla 12).

Tabla 12: Distribucidon de los casos segln reincorporacion.

Reincorporacién Frecuencia Porcentaje
<30 994 99,4
30y> 6 0,6
Total 1000 100
P=0,001

Fuente: Registro Primario

La estadia post-operatoria y la reincorporacion fueron aceptables para este tipo de
intervencion en comparacion con la bibliografia (71, 72, 73).

La mayoria de los casos que prolongaron la estadia post-operatoria asi como la
reincorporacion fue relacionada a algun tipo de complicaciéon de ellas, el
sangramiento y la fistula vésico vaginal con significacion estadistica p< 0.05
respectivamente.

En algunas referencias (73, 75) que coinciden con nuestro estudio se plantea que
la estadia postoperatoria, asi como la reincorporacion de las pacientes a sus
actividades diarias son directamente proporcionales a las complicaciones trans y

post-operatorias (87-92).



2.3.3. Conclusiones del capitulo Il

El grupo de edad que mas se les realizo la técnica fue el comprendido entre
38 y 46 anos.

El fibroma uterino fue la indicacion principal para la realizacion de la técnica.

La nuliparidad, las operaciones anteriores y el tamafio del utero no fueron
una contraindicacion de la técnica.

Las técnicas de reduccion de volumen son una buena opcion y no aumentan
las complicaciones.

El tiempo quirdrgico fue directamente proporcional al tamano del utero.

La transfusion de sangre se utilizd en pocos casos.

La conversiéon y la reintervencién estuvieron en relacion con las
complicaciones trans y post-operatorias las cuales fueron escasas.

La mayoria de los casos estuvieron menos de 48 horas en el hospital y se

reincorporaron a sus actividades ante de los 30 dias.



2.3.4 Consideraciones al final del capitulo.

En este capitulo se muestra que, a pesar de un acceso limitado y los
antecedentes de cirugia pelviana, la via vaginal puede proponerse de primera
intencion. De hecho, nuestra investigaciéon confirma que la morbilidad de la
nulipara no difiere en la via y presenta una ventaja significativa en el término de
tiempo operatorio y estadia post-operatoria.

En términos de morbilidad, la técnica permite reducir el tiempo operatorio y la
estadia hospitalaria significativamente.

La histerectomia, como técnica quirurgica ha sufrido cambios importantes. La
necesidad de intentar cambiar el procedimiento quirdrgico a la medicina moderna
que conlleva a la reduccion de complicaciones quirurgicas, ha conducido al
"redescubrimiento” de la ruta vaginal que la ha llevado a convertirse en una
eleccion valida a la ruta abdominal tradicional.

El término redescubrimiento esta justificado por el hecho que la histerectomia
vaginal es una técnica que ya se habia introducido y se habia realizado hace
siglos en los procedimientos quirirgicos ginecoldgicos pero con pequefos éxitos
entre cirujanos. La razén probablemente era inexperiencia o falta de entusiasmo
entre ellos que prefirieron la via abdominal, creyéndolo un procedimiento mas

seguro y mas facil.



2.4. CAPITULO NI

IMPACTO DE LA HISTERECTOMIA VAGINAL EN PACIENTES SIN PROLAPSO

UTERINO

En este capitulo analizamos el impacto real en del proceder y las ventajas que

ofrece a las pacientes.

2.4.1. Objetivos del capitulo Il

Objetivo general:

1. Analizar el impacto de la histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso

uterino en el servicio de Cirugia general del Hospital Universitario “Martin Chang

Puga” de Nuevitas.

Objetivos especificos:

1. Determinar desde el punto de vista historico-légico el comportamiento de la

histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino.

2. Realizar analisis de los componentes principales con el estudio multivariado.

3. Precisar el impacto socioecondmico de la histerectomia vaginal en pacientes

sin prolapso uterino y la factibilidad de su generalizacion.

24.2. Analisis y discusion de los resultados.

2.4.2.1 La histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino como
paradigma disciplinar o epistémico.

Al hacer investigacion es necesario asumir una postura paradigmatica y en

especial un paradigma disciplinar o epistémico (93, 94), el cual parte de supuestas

premisas y postulados definidos por la comunidad cientifica, para hacer

investigacion cientifica, en una episteme determinada.



Cada paradigma establece reglas que a su vez formulan vias de investigacién que
obedecen a sus premisas, supuestos y postulados; esas vias que se desarrollan
dentro de cada paradigma se les llamé métodos y cuando en un paradigma
epistémico se desarrollan varias vias alternativas o métodos para hacer
investigacion y son aceptadas por la comunidad cientifica, entonces estamos en
presencia de la metodologia propia de ese paradigma. Es por ello que el
positivismo emplea como método el hipotético — deductivo, mientras que el
materialismo dialéctico, emplea el método histérico — dialéctico (95).

La investigacion es un proceso riguroso, cuidadoso y sistematizado en el que se
busca resolver problemas, bien sea de vacio de conocimiento (investigacion
cientifica) o de gerencia, pero en ambos casos es organizado y garantiza la
produccién de conocimiento o de alternativas de solucién viables.

En la investigacion Histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino, es
necesario aclarar que nuestro objeto de estudio es la investigacion cientifica, la

cual es definida por algunos autores (94-96) como: un proceso metddico y
sistematico dirigido a la solucidon de problemas o preguntas cientificas, mediante la
producciéon de nuevos conocimientos, los cuales constituyen la solucion o
respuesta a tales interrogantes" y a nuestro criterio, esto ha sido demostrado en el
capitulo Il de este trabajo.

A partir de esto es posible hacer una reflexién acerca del enfoque que de alli se
desprende, y que pretendemos dar a este capitulo, si tratamos la investigacion

cientifica, es posible entonces desarrollar dos enfoques importantes: el cualitativo

y el cuantitativo; en el primero se entiende que la cantidad es parte de la cualidad,



ademas de darse mayor atencién a los resultados y no de su generalizacion;
mientras que en el enfoque cuantitativo, ya lo importante es la generalizacion o
universalizacion de los resultados de la investigacion.

Pensar en comparar pacientes sometidas a HV con pacientes operadas por via
abdominal, con posibilidad de elegir entre una y otra via, puede resultar engorroso
o incluso inadecuado si pretendemos hacerlo con el uso tradicional de métodos
estadisticos, cuantitativos, descriptivos o inferenciales.

A la luz de nuestras realidades es inobjetable que un gran numero de pacientes
fueron operadas con la técnica vaginal, con resultados satisfactorios y por diversas
razones que dispersan la homogeneidad entre grupos, otras pacientes fueron
operadas por la via abdominal, por lo que se impone el analisis cualitativo con el
método Histérico - Logico, que es sustentado a su vez en el materialismo
dialéctico como método general de la ciencia, y el Método Légico Abstracto en la
fundamentacion tedrica, que nos permite mediante abstracciones, al estilo
Engeliano, hacer reflexiones sobre el fendmeno y unirlo al método de analisis
sintesis para la definicidén y alcance de los objetivos, en bien de las pacientes.

En nuestro hospital existe un estudio en un grupo de pacientes a las que se les
realizd histerectomia total abdominal, operadas en un lapso de tiempo dentro del
periodo de estudio de la HV, cuyos datos estadisticos no han sido publicados y no
se considera oportuno usar para comparar por las razones antes explicadas, pero
se encuentran en nuestro poder, a disposicion del que desee revisarlos. A partir de

lo anterior, hacemos un analisis histérico l6gico, con un sentido empirico, que



permite hacer abstraccion para lograr una sintesis dialéctica, que nos permite en
nuestras condiciones llegar a conclusiones cientificas.

Nosotros consideramos, al igual que algunos autores (6, 12, 51, 54), que la
técnica de la histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino al igual que
cualquier técnica quirurgica debe ser segura, sencilla, reproducible y aplicable a la
poblacion que se asiste. Ahora bien, para medir lo anterior se deben tener en
cuenta los siguientes parametros: tamafio del utero, necesidad de transfusion,
tiempo operatorio, complicaciones intra-operatorias, complicaciones post-
operatorias y reincorporacion social, que finalmente van a medir la eficacia y
factibilidad del proceder.

Sin embargo algunos autores (30, 43) esgrimen que tiene las desventajas que el
campo quirurgico es mas estrecho y que no se puede revisar la cavidad abdominal,
lo que va en contra de su seguridad y eficacia. Pero a nuestro entender la
seguridad del acto operatorio es un precepto mayor que debe ocupar siempre la
atencién del cirujano. Cuando en el pasado se cre6 la maxima “Grandes cirujanos,
grandes incisiones” la realidad perseguida no era el trabajo cdmodo; sino,
principalmente, la seguridad que lograba la visualizacion muy amplia del campo
quirurgico.

Si la técnica de histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino prueba su
eficiencia tendremos que repensar otros conceptos de la histerectomia y analizar
los aspectos del riesgo y la seguridad que son conceptos pétreos.

En relacion al tamafo del utero, la mayoria de los uteros intervenidos por via

abdominal en el estudio anteriormente mencionado fueron clasificados como



pequenos, o lo que es lo mismo, equivalente a un tiempo de gestacion entre 7 y 9
semanas en contraste con la via vaginal que los uteros correspondieron a un
tamano mediano entre 10 y 12 semanas, sin embargo reafirmamos que el tamafio
uterino no constituye un factor aislado que contraindique el proceder avalado por el
método dialéctico e historico l6gico y en nuestra propia experiencia, que a su vez
lo desestima en esta investigacion como un elemento rigido, si bien al inicio del
aprendizaje de la técnica constituye un obstaculo, a medida que la curva de
aprendizaje aumenta deja de ser un factor determinante a la hora de escoger la
via.

Estudios britanicos cuestionan las posibles contraindicaciones clasicas de la
técnica vaginal. En una revision de 500 mujeres que se sometieron a histerectomia
total (19,2% por via vaginal), se observé que a los casos les fueron aplicados los
criterios de seleccion normalmente usados en la literatura (relacionados con el
tamano uterino, asociacion con prolapso, cirugias previas u otros). Se concluy6
que mas del 65% de las histerectomias abdominales podrian haber sido realizadas
por via vaginal (Davies, A 1998) (83). Concordamos con lo anterior planteado y
somos de la opinion que en la serie de nuestro hospital la mayoria de las
histerectomias que se realizaron por via abdominal se pudieron realizar por la via
vaginal.

Autores franceses (24, 25, 96) afirman que la histerectomia vaginal con uso de
técnicas de reduccion de volumen, es ventajosa comparada con la histerectomia
abdominal cuando el peso uterino es encima de 500 g, lo que ofrece confort en el

post-operatorio sin poner en peligro a las pacientes y afirman que las



contraindicaciones principales para la ruta vaginal son: el utero mas alld del
ombligo y la atresia vaginal. Si se exceptuan estos casos, la indicacién para la via
vaginal depende de los antecedentes de la paciente, la historia quirdrgica,
movilidad uterina, el acceso vaginal y la experiencia del cirujano. Somos del criterio
que en los casos mas dificiles, los factores inherentes a la anatomia y tamafo del
utero se deben evaluar bajo anestesia.

Sin embargo en nuestro pais los estudios (13, 14) que hablan acerca del tema (60)
sobre todo la monografia escrita por el Profesor Nelson Rodriguez Hidalgo (32),
expresan que el utero no debe sobrepasar el tamafio de un pufio, lo que él
aproxima a un peso de 270 grs.

Otro aspecto que se maneja a la hora de determinar la eficacia y factibilidad de la
HV es el consumo de sangre. El manejo de la reposicion sanguinea es un tema de
controversia, ahora la tendencia mundial es hacer sustituciones isovolémicas vy
evitar los productos de la sangre que como mencionamos en nuestro estudio no
estan exentos de la transmision de enfermedades como el SIDA o la Hepatitis; o
finalmente crear conflictos inmunoldgicos.

Con la aplicacion del proceder se observa ademas, una disminucion en relacion al
tiempo quirurgico, las complicaciones transoperatorias y postoperatorias, estadia
postoperatoria asi como en la reincorporacion en relacion a la histerectomia total
abdominal lo que concuerda con estudios internacionales como el de Sola (98) en
el 2006. Es por esto que la aplicacion del método histérico-l6gico (99,100) a la
histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino como investigacion

cientifica permite en la etapa facto perceptual, conocer desde sus origenes hasta



el instante actual, el objeto y campo de accion que se estudia. Los conocimientos
gue se obtuvieron en esta investigacion revelaron la esencia del fenbmeno y nos
permitié transitar por la historia, evolucion, desarrollo, conexiones, tendencias y
relaciones; lo cual a su vez prepara el terreno para la sistematizacion de nuestra
teoria cientifica. La periodizacion histérica del fendmeno u objeto que se investiga
en este caso la Histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino permite,
no sélo a nosotros, sino también a aquellos que la utilicen, saber el cuando, como
y el porqué de muchos de los conceptos, principios y leyes que se aplicaron en el
uso del proceder que mas que una etapa obligatoria de la investigacion, esta se
erige en un momento necesario en el viaje de la contemplacion viva al
pensamiento abstracto.

2.4.3 Anadlisis de componentes principales.

Decidimos realizar el estudio multivariado mediante el analisis de los componentes
principales con el objetivo de encontrar un modo de condensar la informacion
contenida en los datos originales en un conjunto mas pequefio de variables
(factores) con una pérdida minima de informacién (anexo 7).

El analisis factorial, que incluye variaciones tales como el andlisis de componentes
y el analisis factorial comun, es una aproximacion estadistica que puede usarse y
de hecho usamos en nuestra investigacion para analizar interrelaciones de un gran
numero de variables y al mismo tiempo explicar estas en términos de sus
dimensiones subyacentes comunes (101).

En la investigacién Histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino el

anadlisis de los componentes principales condujo a detectar que en la poblacion



estudiada se encontraron cuatro componentes de gran confiabilidad al lograrse

explicar con los mismos el 66,10% de la variabilidad total analizada (tabla 13).

Tabla 13. Varianza total explicada

Sumas de las saturaciones al

Autovalores iniciales o
cuadrado de la extraccion

Componente  Total % dela % Total % dela %
varianza  acumulado varianza acumulado

1 1,919 23,992 23,992 1,919 23,992 23,992
2 1,491 18,643 42,634 1,491 18,643 42,634
3 ,983 12,289 54,923 ,983 12,289 54,923

4 ,895 11,185 66,108 ,895 11,185 66,108
5 ,838 10,476 76,584

6 ,780 9,745 86,329

7 ,650 8,126 94,455

8 444 ,545 100,000

Fuente: Registro primario

Método de extraccion: Analisis de componentes principales

Por otra parte con el andlisis de las variables candnicas consideramos que los
cuatro componentes principales agrupan las variables que determinan la
factibilidad de la histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino como se

puede observar en la tabla 14.



Tabla 14. Matriz de componentes(a)

Fuente: Registro primario

Componente
1 2 3 4

Tamarno del utero ,708 -,458 ,157 ,107
Tiempo quirurgico ,627 -,116 -,076 ,(149
Técnicas de reduccion

de volumen ,499 ,252 -,205 ,072
Diagnostico -,519 ,600 -,198 ,050
TO 434 ,573 ,154 -,270
Reincorporacién ,445 ,519 ,248 -,404
Operaciones anteriores  -,292 -,030 ,883 ,106
PO ,191 ,496 ,086 779

Método de extraccion: Analisis de componentes principales.
Leyenda:

(a) 4 componentes extraidos

PO: Complicaciones postoperatorias

TO: Complicaciones transoperatorias

Finalmente las variables candnicas agrupadas se explican como sigue:
Tamano del utero y tiempo quirargico:
. No tienen relacion con las técnicas de reduccion de
volumen.

. El tamafo del utero no tiene relacién con la conversiéon y



complicaciones.
. El' tiempo quirurgico es proporcional al tamafio del utero y
a las complicaciones.
Diagndstico, complicaciones transoperatorias y reincorporacion:
. Es la técnica de eleccion para las enfermedades benignas
(fibroma uterino, SUA, hiperplasia quistica endometrial) y
premalignas (NIC), se desestima el cancer de
endometrio como indicacion de eleccion.
El diagndstico no esta en relacion con las complicaciones
transoperatorias.
. Las complicaciones transoperatorias no estan en relacion
con la reincorporacion.
Operaciones anteriores:
. Influyeron en las complicaciones transoperatorias pero no
aumentaron la morbilidad en términos de reincorporacion.
Complicaciones postoperatorias:
. Influyeron en la reincorporacién, pero no estdn en relacion
con las demas variables candnicas.
Por ultimo el analisis multivariado desestima el tamafo del utero, la paridad y las
operaciones anteriores como factores aislados a la hora de escoger la via.
En las recientes décadas, sin embargo, después de lo ya mencionado la tendencia
a reducir los danos y perjuicios de la cirugia, han traido como consecuencia un

aumento del numero de histerectomias vaginales comparadas con los



procedimientos abdominales. Varma(82) analiz6 las frecuencias de histerectomias
abdominales y vaginales en el Reino Unido de enero 1994 a diciembre 1998. Al
inicio del estudio, la ruta utilizada era la abdominal en un 68% vy la vaginal en un
32%; a finales del quinto afio, el cambio fue significativo (5% abdominal y 95%
vaginal), lo que confirmd que el determinante para la ruta de la histerectomia no
era la situacion clinica sino la actitud del cirujano.

Las razones que indican que esta ruta es la preferencial (para enfermedades
benignas) son: menor tiempo quirdrgico, menos necesidad de transfusién, menos
complicaciones, corta estadia y rapida reincorporacion a sus actividades diarias; lo
que finalmente influye en el costo del proceder como se demuestra en nuestro
estudio y la define como una técnica eficaz y segura (102-107).

2.4.4 Impacto socioeconémico.

En relacion con los costos, la histerectomia vaginal al igual que la abdominal no
necesita de tecnologia de punta a diferencia de la laparoscépica (107, 108). Si
analizamos solo este aspecto, no existen diferencias en cuanto a los costos entre
la histerectomia abdominal y vaginal, y si con la laparoscépica (como
mencionamos anteriormente) segun las referencias nacionales e internacionales
(108). Sin embargo, para evaluar los aspectos econdmicos de una técnica que se
propone como de eleccidbn a otra existente, deben tenerse en cuenta varios
aspectos.

La disminucidon de los costos puede hacerse a partir del uso racional de los

recursos del salon de operaciones, lo que incluye un uso adecuado de los recursos



materiales y humanos, aspecto que lleva implicito el incremento en la productividad
y una mayor eficiencia en la prestacion de los servicios de salud (108).

En Cuba, tanto los hospitales clinico-quirurgicos como ginecobstétricos (60),
disponen del equipamiento minimo necesario, para realizar la histerectomia
vaginal.

En este estudio el analisis estuvo orientado a la interpretacion de diferentes
variables. Los datos obtenidos sugirieron que la HV, cuando no esta
contraindicada, es la via de acceso recomendable, para realizar una histerectomia
por sobre la HTA, debido fundamentalmente a su menor morbilidad asociada y
menor estadia hospitalaria. Esto propone a la HV en relacién a la HTA como la
ruta mas acertada cuando el abordaje por esta via es el apropiado y no presenta
contraindicaciones.

Ahora bien, al optar por la via vaginal es importante considerar diversos factores
como el tamafo uterino, la enfermedad con compromiso extrauterino, la severidad
de la enfermedad y lo mas importante, la existencia de la preparacion y experiencia
por parte de los especialistas para realizar la cirugia (108-110).

El inicio de la HV en nuestro hospital se produce en el afio 1994, y su aplicaciéon
aumento con el transcurso de los afnos. Esto puede ser explicado por la creciente
formacién y capacitacion de los cirujanos generales y en los ultimos afos de los
especialistas en Ginecologia. Otro aspecto importante es que en los ultimos cinco
afos se ha mantenido estable el porcentaje de las vias de acceso, lo que revela
una conducta estandarizada y homogénea por parte de los cirujanos de nuestro

centro.



La HTA es naturalmente la cirugia mas agresiva para la patologia uterina benigna
(13, 14). Del mismo modo cualquiera que sea la técnica que se utilice, se requiere
de una gran experiencia por parte de los cirujanos para obtener los mejores
resultados.

Un menor uso de sangre, la disminucion del tiempo quirdrgico y la corta estadia,
asi como, una reincorporacion mas rapida; son ventajas de la HV que contribuyen
a la reduccion de los costos (107, 108).

Lo anterior sugiere que el método no solo es costo eficaz dada las ventajas que
ofrece, sino también efectiva; fundamentalmente en cuanto a estancia hospitalaria
y convalecencia lo que finalmente impacta de forma positiva en las pacientes, lo
que coincide con la bibliografia revisada por nosotros (93-97).

En este capitulo se pone de manifiesto una vez mas las palabras de Engels quien

“

afirmé que “...Una necesidad técnica empuja mas a la ciencia que diez
universidades...” Es decir, no existe una acumulacion del saber al margen de las
demandas sociales que finalmente logre el impacto deseado en la sociedad.

Somos del criterio que la investigacidon Histerectomia vaginal en pacientes sin
prolapso uterino es factible para su generalizacion, incluida en estos momentos
dentro de un proyecto ramal, ahora ;Como se puede generalizar para este
momento de la historia? La respuesta esta dada en los programas de transferencia
tecnoldgica, que no es mas que la transferencia del conocimiento técnico y su

absorcién, difusion y reproduccién por un aparato reproductivo distinto al que la

genera (Gonzalez. Revista Ciencia y Sociedad, # 2, 1996) (96).



El deseo y la decisidbn de cambiar la practica habitual es todo lo que se necesita
para aumentar la proporcion de histerectomias llevadas a cabo por via vaginal. No
hay necesidad de entrenamiento extra, de habilidades especiales o de
equipamiento complicado. Asi, el mayor determinante de la via de la histerectomia
no es la situacion clinica sino la actitud del cirujano. Esta simple estrategia puede
conducir a significativa reduccion del costo de las histerectomias sin aumentar la
morbilidad de las pacientes.

En nuestra apreciacion el calculo de los costos en salud no es uniforme en todos
los hospitales clinico quirdrgicos y por demas, esta intervencion no esta
seleccionada entre aquellas a las que se le calcula el costo, de todas formas si se
realiza un analisis critico del proceder nos lleva a deducir que su aplicacion
conlleva un ahorro financiero lo que se encuentra avalado por la ficha de costo de
nuestro hospital (anexo 8).

El impacto establece la dimension, casi exacta, de un proyecto, al expresar los
cambios que las innovaciones cientifico-técnicas provocan en el origen,
composicion y dinamica de las necesidades sociales y las actividades que las
satisfacen. En este proyecto se hace proverbial este aspecto, con su caracter
humanista, al contribuir al bienestar de un colectivo, sin perjudicar a otros (27).

El impacto tecnoldgico abarca la esfera organizacional, al lograr rescatar una
técnica que a nuestro juicio habia quedado relegada para el tratamiento
unicamente del prolapso.

El impacto econémico se hace palpable en:



Utilizacién eficaz, racional y con mayor nivel cientifico del saléon de
operaciones.

Reduce la estadia hospitalaria, lo que revierte el indice ocupacional por
cama.

Reduce las complicaciones, tiempo quirurgico y consumo de sangre.

Contribuye a reincorporar las pacientes mas tempranamente a su medio
social y laboral.
En la primera parte de este capitulo mencionamos algunas caracteristicas de la
investigacion cientifica, que si bien esta encaminada a la solucion de problemas,
en ocasiones genera otros que pueden ser motivo de estudios futuros. En la
actualidad se habla de un resurgimiento de la histerectomia supracervical para el
tratamiento de las patologias benignas del cuerpo uterino, lo que le trae ventajas a
las pacientes como son: menores complicaciones relacionadas con la cupula y
boveda vaginal, menor riesgo de dafio a érganos vecinos como la vejiga y uréteres
asi como mejor satisfaccion sexual, a pesar de no ser utilizada como referencia en
nuestro estudio por no estar incluida en los objetivos, pensamos que esta pudiera

ser el motivo de investigaciones posteriores.



2.4.5 Conclusiones del capitulo lll

El método légico histdérico demuestra que la histerectomia vaginal en
pacientes sin prolapso uterino presenta ventajas en cuanto a: uso de sangre,
tiempo quirurgico, estadia y reincorporacion.

El analisis de las variables candnicas determiné que el tamafio del utero, la
paridad y las operaciones anteriores no son factores aislados que determinan la
factibilidad técnica.

Con la aplicacion del proceder se deduce un ahorro financiero considerable.

Su generalizacién es factible mediante los programas de transferencia

tecnoldgica.



2.4.6 Consideraciones al final del capitulo.

En este capitulo se refuerzan, aun mas, las premisas que el tamafio uterino no es
una invalidante para la decision de la via y que nuestros resultados no difieren de
las estadisticas mundiales (90, 91); donde mas del 65% de las histerectomias
abdominales que se realizan pueden ser realizadas por via vaginal. Por otra parte,
el proceder se mantiene como la técnica de: menor tiempo quirdrgico, menor
necesidad de transfusion, menor complicacién y menor estadia; lo que influye
finalmente en los costos. Nuestros resultados estan por debajo de la media

mundial como podemos observar en el anexo 9.



3. CONCLUSIONES

En el periodo comprendido entre mayo del aiio 1994 y diciembre del afilo 2006 se
realizé una investigacion donde se demostré la eficacia y factibilidad de la
Histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino. Es el primer estudio
cuanti-cualitativo en Cuba sobre histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso
uterino, que posibilitd rescatar el tema y arribar a las siguientes conclusiones:
1- Se analizaron un total de 1000 pacientes operadas con la técnica, y su
caracterizacion evidencio lo siguiente:

La edad promedio de las pacientes fue de 42 afos.

El fibroma uterino fue el diagndstico principal que motivo la intervencion.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 35,34 minutos y fue directamente
proporcional al tamafo del utero.

El uso de transfusidon de sangre fue escaso.

Las complicaciones fueron pocas. Dentro de las transoperatorias, el
sangramiento asi como la lesion vesical fueron las mas frecuentes y dentro de las

complicaciones post operatorias predominaron las infecciosas.

La estadia post operatoria en el hospital fue en la mayoria de los casos de
menos de 48 horas, y la mayoria de las pacientes se reincorporaron a su vida
socialmente activa entre los 15y 30 dias después de la intervencion.

Las reintervenciones y conversiones fueron escasas.



2- La nuliparidad, las operaciones ginecoldgicas anteriores y el tamafio del utero
no constituyeron factores aislados que contraindicaron la técnica, al no estar en
relacion con la conversion.

3- Las técnicas de reduccion de volumen aumentaron discretamente el tiempo
quirurgico aunque el mismo se mantuvo por debajo de la media mundial, por lo
que constituyen una buena opcion y facilitan a su vez el uso de la via vaginal en el
contexto del tamafo del utero. Por otra parte las mismas no aumentaron las
complicaciones de forma significativa.

4- Se realizé un estudio multivariado mediante el analisis de componentes
principales que redujo las variables de la investigacion y determiné a su vez que
el tamafo del utero, la paridad y las operaciones anteriores no fueron factores
aislados que determinaron la factibilidad técnica.

5- El uso del método historico légico permitid cualitativamente observar las
ventajas del proceder en relacion a otras técnicas lo que hace tangible acorde con
la aplicacién del proceder quirargico y los resultados integrales obtenidos en una

cantidad apreciable de pacientes, el impacto social y econémico.



4. RECOMENDACIONES

La histerectomia vaginal en uteros no prolapsados puede ser la técnica de
primera linea frente a las enfermedades benignas y premalignas del utero.

Consideramos que el proceder sea evaluado por las autoridades
competentes para  ser incluido en los manuales de procedimientos y en los
programas de residencia de las especialidades quirdrgicas que traten estas
enfermedades.

A medida que la tecnologia avanza, aparecen y resurgen nuevos
procedimientos y medicamentos por lo que los criterios de la evidencia cientifica

para las indicaciones de la histerectomia deben ser revisados peridédicamente.
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6. ANEXOS

Anexo 1:

Criterios de la evidencia en el reporte de la Canadian task force sobre

examenes de salud peridédicos

Calidad de evaluacidn de la evidencia

| - evidencia obtenida de al menos un estudio controlado randozomizado.

II-1- evidencia de estudios bien designados y controlados sin
randomizacion.

lI-2- evidencia de un bien designado estudio de cohorte (prospectiva
o retrospectiva) o caso control estudio, preferiblemente de mas de un
centro o grupo de investigacion.

1I-3- evidencia obtenida de comparaciones entre veces o lugares con y
sin intervencién. Resultados dramaticos en experimentos no controlados
(como son los resultados del tratamiento con penicilina en el 1940)
pudiera también estar incluido en esta categoria.

lll- Opiniones de autoridades respetables, basadas sobre la experiencia

clinica, estudios descriptivos, o reportes de comités de expertos.




Clasificacion de las recomendaciones

A.

B.

Buena evidencia para apoyar la recomendacion.

Clara evidencia para apoyar la recomendacién y siempre que la
condicién sea especificamente considerada en examenes de

salud periédicos.

Mala evidencia con respecto a la inclusion o exclusiéon de la condicion
en un examen periddico de salud pero la recomendacion quizas

sea tomada sobre otro motivo.

Es una evidencia clara para tomar la recomendacion ya que

la recomendacién no sea considerada en un examen de salud
periodico.

Es buena evidencia para apoyar la recomendacién ya que la
condicidon es excluida de la consideracion en un examen de salud

periodico.




Anexo 2:

Glosario laparoscopico

Histerectomia vaginal con laparoscopia diagnéstica (HVALD): Indica que
la laparoscopia es usada para diagnostico y determinar si la via vaginal es
posible: Ademas para determinar si los bordes vaginales y pediculos tienen

hemostasia completa, ademas permite la evacuacién de los coagulos.

Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL): Es |Ia
histerectomia vaginal después de la lisis de adherencias, escision de
endometriosis u oforectomia. Infortunadamente cuando los ligamentos
uterinos superiores (redondos, infundibulo pélvicos & utero-ovaricos) son

seccionados o electro seccionados, usando estaples o diseccién bipolar.

Histerectomia laparoscdépica (HL): Permite la ligadura laparoscépica de las
arterias uterinas por electro cirugia. Todos los demas pasos después de la
ligadura de los vasos uterinos pueden ser realizados por via laparoscopica o
vaginal. La ligadura de las arterias uterinas es el sine qua non para la

histerectomia laparoscopica.

Histerectomia totalmente laparoscépica (HTL): Comprende toda la
diseccion por via laparoscopica hasta que el utero queda libre en la cavidad
abdominal. El utero es extraido de la cavidad abdominal con morcelacion si
es necesario. La vagina es cerrada laparoscépicamente. No se realiza cirugia

vaginal a menos que la morcelacién sea necesaria.




Anexo 3:

Comité de ética para la investigacidon clinica del Hospital universitario:

"Martin Chang Puga” Nuevitas.

El Comité de ética esta integrado por:

Nombres y apellidos: Cargo:
1. Dra. Gloria Monné Rodriguez Presidente
2. Dra. Tania Cisneros Causillo Secretaria
3. Dr. Heriberto Garcia Mifioso Miembro
4. Dr. Jorge Méndez Alvarez Miembro
5. Dr. José Quintana Marrero Miembro
6. Dr. Héctor Fonseca Garcia Miembro
7. Dra. Martha Maria Herrera Ocejo Miembro
8. Dr. Norberto Galiano Pefa Miembro
9. Dra. Yamilé Lameda Pineda Miembro
10. Lic. Niurkis Milanes Céspedes Miembro

11. Lic. Mariela Hernandez Sainz Miembro



Anexo 4:

Consentimiento Informado

Yo, , ejerciendo mi

libre poder de eleccion y mi voluntariedad expresa, por este medio, doy mi
consentimiento para ser incluida como sujeto en el proceder propuesto por la
investigacion “Histerectomia vaginal en uteros no prolapsados.

El presente documento de consentimiento informado, entregado por mi médico de
asistencia, previa consulta oral, es parte de la investigacion y ha sido aprobado por
el Comité de Etica correspondiente. He tenido tiempo suficiente para decidir mi
participacion, sin sufrir presion alguna y se me ha dado la oportunidad de operarme
por otro método, consultarlo con mi familia y de hacer todo tipo de preguntas,
quedando satisfecha con las respuestas.

En caso necesario puedo dirigirme a la persona:

Dr. Miguel Emilio Garcia Rodriguez.

Especialista de 2do grado en Cirugia General.

Profesor Asistente

Hospital Universitario:"Martin Chang Puga”.

Nombre, dos apellidos Nombre, dos apellidos

Firma del médico de asistencia Firma del paciente



Anexo 5:

Método clinico para la valoracién del tamafo del utero
» Pequefio = hasta 9 semanas de gestacion (70-125 gr.)
k= Mediano = 10-12 semanas de gestacion (hasta 280 gr.)

» Grande = >12 semanas de gestacion (mas de 280 gr.)

Anexo 6:
Pacientes histerectomizadas en 6 afios (1988-94) en 180 hospitales

A.M. Weber — Jar-Chi Lee.

N =237.313
Autor Hist. vaginal Complicacién %
A.M. Weber
37313 7.8
Jar-Chi Lee
Becker K,
1330 9.6
et al.
Grosdemouge |,
490 20.7
et al
Dargent D,
556 12.1
et al.
Balaguerd L, et al 1000 22.6
Crest.
568 245
Cch.C

Fuente: Referencia Bibliografica 7



Anexo 7:
Resultados iniciales en la obtencion de las variables candnicas.

KMO y prueba de Bartlett

Medida de adecuacion muestral de

Kaiser-Meyer-Olkin. ,608
Prueba de esfericidad de
Bartlett Chi-cuadrado aproximado 742,255
gl 28
Sig. ,000

Fuente: Programa Estadistico SPSS +PC

Anexo 8:

Ficha de costo para la Histerectomia vaginal en Gteros no prolapsados

Tabla Resumen:

Partidas de gastos Histerectomia
Material gastable y medicamento $ 35,39
Combustible $ 10,45
Energia Eléctrica $ 0,53
Salario $ 43,58
Seguridad Social $ 5,70
Impuesto Fuerza Trabajo $ 11,10
Amortizacion sin. Descuento. $ 20,56
Total Costo sin el Desc. $ 127,31
Costo Cama Quirurgica $ 88,76
Total Costo hospitalario $ 216.07

Fuente: Departamento de economia




Anexo 9:

Comparacion de la HV con la HTA entre diferentes autores.

Tiempo de
Tiempo Operatorio P Complicaciones
permanencia P P
Autores (post-operatorias)
(hospital)
vaginal | abdominal vaginal | abdominal vaginal | Abdominal
Falcone,
1999 130 180 <0,01 15 25 <0,03 - - -
Kovac, } } }
2000 27 4,0 <0,001 53 9,3 <0,001
Ottosem,
2000 66 81 0,05 - - - - - -
Lumdsem, ) )
2000 ) ) ) ) 8 14 <0,05
Soriano, } } } }
2001 108 160 <0,001 - -
Kovac,
2002 94 118 <0,002 27 49 <0,001 - - -
Chauveaud, } } }
2002 87 96 <0,05 4,0 71 <0,05
Schutz,
2002 - - - - - - 14,3 30,0 <0.05
L. 2&1)'gm, 86 102 <0,001 3,0 4,0 <0001| 16,6 30,5 <0,05
Costa, 2003 _ _ _ 44* 48* <0,02 _ _ _
ME s | 35 57 <005 | 24* 100 | <005 | 103 13 <005

Fuente: Referencias Bibliograficas (22, 31, 45, 60)

*Horas

**Datos no publicados




Anexo 10:

Glosario general de la tesis:

Histerectomia laparoscoépica: HL
Histerectomia vaginal: HV
Histerectomia total abdominal: HTA
Cirugia de minimo acceso: CMA
Tiempo quirurgico: tq

Sangramiento uterino anormal: SUA
Neoplasia Intraepitelial Cervical: NIC
Lesion Intraepitelial Escamosa: LIES

Eficiente: Que tiene eficiencia.

Eficiencia: Capacidad de disponer de alguien o de algo para conseguir un efecto
determinado

Vesicotomia: (del lat. vesica, vejiga, y el gr. tomé, corte). F. Cistotomia. (Tomado
del diccionario terminolégico de Ciencias Médicas’. 11" edicion. Editorial

Cientifico- técnica, La Habana, 1977).



Anexo 11:

Produccidn cientifica relacionada con el tema

1. Garcia Rodriguez, ME. Histerectomia una comparacion entre las técnicas.
Trabajo presentado en el VI Congreso Latino Americano de Cirugia. 1997.

2. Garcia Rodriguez, ME. XIII forum de Ciencia y Técnica Municipal.
Histerectomia vaginal en vaginal uteros no prolapsados. Relevante 1998.

3. Garcia Rodriguez, ME. XIV forum de Ciencia y Técnica Provincial.
Histerectomia vaginal en uteros no prolapsados. Mencion 1999.

4. Garcia Rodriguez, ME. XV forum de Ciencia y Técnica Municipal.
Histerectomia vaginal en uteros no prolapsados. Aporte econdémico.
Relevante 2000

5. Garcia Rodriguez, ME. XV forum de Ciencia y Técnica. Provincial. 2001
Histerectomia vaginal en uteros no prolapsados. Aporte econdémico.
Relevante

6. Jornada de Enfermeria Municipal. Ventajas de la histerectomia vaginal,

1999.

7. Garcia Rodriguez, ME. Histerectomia vaginal. Trabajo presentado
enla Jornada Territorial de Cirugia de las provincias centrales (2000).

8. Garcia Rodriguez, ME. Histerectomia vaginal sin prolapso.

9. Pasado, Presente y Futuro. Jornada Provincial de Ginecologia.

Obstetricia y Perinatologia. 2002.




10. Garcia Rodriguez, ME. Histerectomia vaginal nuestra experiencia.

11.

12.

13.

14.

15.

VII Congreso cubano de cirugia. 2002

Garcia Rodriguez, ME. Vaginal Hysterectomy. Scientific Workshop.

Cuba-Ghana. 2003, 2004

Histerectomia vaginal en uteros no prolapsados. Xlll Jornada Cientifica
Estudiantil.
Garcia Rodriguez, ME. Histerectomia vaginal. Simposium. Jornada

Territorial de Cirugia de las provincias Centrales.2006.

Garcia Rodriguez, ME. Histerectomia vaginal en uteros no prolapsados.
IX Congreso Cubano de Cirugia. 2006

Garcia Rodriguez, ME. Histerectomia vaginal en uteros no prolapsados.

IX Congreso Cubano de Cirugia. ISBN 959-282-34-2.




Publicaciones relacionadas con el tema

1- Histerectomia vaginal en uteros no prolapsados. Mito o realidad. Revista

Cubana de Cirugia. www.cirured.cu. Innovaciones. 2008

2- Histerectomia vaginal en uteros no prolapsados. A propdsito de 300
casos. Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia. Aprobado para su
publicaciéon volumen 1, 2008.

3- Histerectomia. Valoracion de los resultados con dos técnicas. Revista
Cubana de Obstetricia y Ginecologia. Aprobada para su publicaciéon
Volumen 2, 2008.

4- Histerectomia vaginal en pacientes sin prolapso uterino. Una novedad
técnica con transferencia tecnoldgica. Revista Humanidades Médicas.

Camaguey

Cursos impartidos en relacién al tema

1. Curso Provincial de Cirugia vaginal. Hospital materno provincial. 2002
2. Curso internacional de Cirugia Obstétrica y Ginecoldgica. Principales
técnicas Hospital materno provincial. 2005

3. Curso municipal. La histerectomia vaginal. Hospital Nuevitas.2005




Anexo 12:
Modelo General para la Base de Datos en la Histerectomia Vaginal

1. Edad
2. Diagnéstico
1. Fibroma uterino
2. Hiperplasia quistica endometrial
3. Menorragia
4_NIC
5. Carcinoma de endometrio
3. Paridad
1. Si
2.No
4. Operaciones anteriores
1.Si
2.No
5. Técnicas de reduccién de volumen
1. Morcelacién
2.Biseccidn
3. Miomectomia
6. Tamano del Gtero
1. Pequeiio
2. Mediano
3. Grande
Tiempo quirurgico en minutos
Transfusiones
1. Si
2. No
9. Complicaciones trans-operatorias
1. No
2. Vesicotomia
3. Sangramiento
10.Complicaciones post-operatorias
. No
. Fiebre
. Hematoma de la cipula
. Absceso de la ciipula
. Fistula vesico-vaginal
. Sangramiento
. Infeccién urinaria
. Dispareunia
. Granuloma de la cipula vaginal
11.Estadia en horas
12.Reincorporacién en dias

13.Reintervencioén
1. Vaginal
2. Abdominal
3.No
14.Conversién
1. Si
2
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FIN

“Cunando se hace una histerectomin thinnl,
se hace una histerectomin. Cuando se hice
una histerectomin nfn{aminni e kmn dos

intervenciones: Uni LApATotomin y una

histerectomin”



