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RESUMEN

La histerectomia es el procedimiento quirdrgico méas frecuente en la practica
ginecoldgica. La mayoria se realizan como tratamiento de miomas uterinos, cancer
genital, hemorragias uterinas, prolapsos, complicaciones de EPI, endometriosis y dolor
pélvico. Objetivo: Determinar las caracteristicas clinico-epidemiolédgicas de las
pacientes sometidas a histerectomia abdominal en el Hospital Regional de Moguegua.
Materiales y meétodo: Es un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. La
poblacion esta conformada por 92 pacientes a quienes se les practicO histerectomias
abdominales en el Hospital Regional de Moguegua durante los afios 2006-2010. La
informacion se obtuvo de la revision de las historias clinicas de las pacientes mediante
una ficha de recoleccion de datos. Resultados: En el Servicio de gineco-obstetricia del
Hospital Regional de Moquegua, se practicaron 115 histerectomias abdominales de las
cuales 92 cumplieron los criterios de inclusion. Las principales caracteristicas de las
pacientes son: casadas (54,3%), nivel de instruccion superior (37%), amas de casa
(70,7%), con hijos vivos (91,3%), sin antecedentes de cesareas (85,9%), sin
antecedentes de aborto (68,5%). El sintoma méas frecuente fué la hemorragia uterina
anormal (63,0%). Los diagnosticos mas frecuentes: mioma uterino (56,5%), lesiones
pre-cancerosas (21,7%) y urgencias obstétricas (13,0%). Conclusiones: La incidencia
promedio anual de histerectomias abdominales es 23 casos por afio. El tipo de
histerectomia méas practicado es la histerectomia total, y los procedimientos mas
practicados fueron histerectomia més anexectomia. La tasa de complicaciones post-

quirurgicas fue 16,3%

Palabras claves: Histerectomia abdominal
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ABSTRACT

Hysterectomy is the most common surgical procedure in gynecological practice. Most
are done as treatment of uterine myoma, genital cancer, uterine bleeding, and uterine
prolapse, complications of PID, endometriosis and pelvic pain. Objective: To
determine the clinical and epidemiological characteristics of patients undergoing
abdominal hysterectomy in the Regional Hospital of Moquegua. Methods: Descriptive,
retrospective and transversal. The population is made up of 92 patients who underwent
abdominal hysterectomy in the Regional Hospital of Moquegua during the years 2006-
2010. The information was obtained from the review of medical records of patients
using a data collection sheet. Results: In the Service of Gynecology and Obstetrics
Regional Hospital of Moquegua, 115 abdominal hysterectomies were performed of
which 92 met the inclusion criteria. The main characteristics of the patients are married
(54.3%), higher educational attainment (37%), homemakers (70.7%), with living
children (91.3%) with no history of cesarean section (85.9%) without history of
abortion (68.5%). The most common symptom was abnormal uterine bleeding (63.0%).
The most common diagnoses were uterine myoma (56.5%), pre-cancerous lesions
(21.7%) and obstetric emergencies (13.0%). Conclusions: The average annual
incidence of abdominal hysterectomy is 23 cases per year. The type of hysterectomy
over total hysterectomy is performed, and the procedures performed were hysterectomy

plus oophorectomy. The rate of postoperative complications was 16.3%

Key words: abdominal hysterectomy
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ASA
CID
CSTP
DIU
EAU
EPI
GnRH
HAT
HIFU
HRM
MINSA
NIC
OMS

LISTA DE ABREVIATURAS

American Society of Anesthesiologists
Coagulacion intravascular diseminada
Cesarea segmentaria transversal primaria
Dispositivo intrauterino

Embolizacion de las arterias uterinas
Enfermedad Inflamatoria Pélvica
Hormona liberadora de gonadotrofina
Histerectomia Abdominal Total

High Intensity Focused Ultrasound
Hospital Regional de Moquegua
Ministerio de Salud

Neoplasia cervical intraepitelial

Organizacion Mundial de la Salud
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INTRODUCCION

La histerectomia o extirpacion quirargica del Gtero es un procedimiento frecuente en
ginecologia. Se realiza dependiendo del diagnostico preoperatorio por ejemplo en
miomatosis uterina, cuando el Gtero es muy voluminoso, y cuando existen procesos
inflamatorios o adherenciales muy intensos. La incision para entrar en el abdomen se
puede realizar mediante una incision vertical (laparotomia media) o transversa baja

(incision de Pfannenstiel).

La mayoria de histerectomias se realizan como tratamiento de miomas uterinos, cancer
genital, hemorragias uterinas, prolapsos, complicaciones de EPI, endometriosis y dolor
pélvico. A pesar de otras alternativas terapéuticas desarrolladas en los ultimos afios, la
citada intervencion se realiza con gran frecuencia lo cual puede sugerir que algunas son

innecesarias.

El Mioma uterino es un tumor benigno que se origina en la fibra muscular lisa, la mayor
parte de las portadoras de mioma uterino son asintomaticas, por lo que el tumor puede
alcanzar un gran tamafio antes de detectarse. Clasicamente se ha considerado que el
tratamiento de la enfermedad es quirdrgico, siendo la histerectomia y la miomectomia

los procedimientos mas utilizados.

La histerectomia, generalmente, no es un procedimiento que deba ser realizado de
urgencia (excepto en urgencias obstétricas). A propuesta del médico, la paciente tiene
tiempo para meditar sobre su realizacion y considerar otros tratamientos y opiniones. La

decision de histerectomia tiene una importante carga emocional.

En general, la histerectomia es un procedimiento reglado, pero no esta exento de riesgos
inmediatos como hemorragia, infeccion, lesiones intestinales o de vias urinarias,

embolismo y trombosis. En pocos casos puede ocurrir la muerte.

Durante la rotacién del internado médico por el servicio de Gineco-obstetricia, tuve la
oportunidad de participar en el tratamiento y seguimiento de pacientes

histerectomizadas, motivo que despertd interés para desarrollar el presente trabajo de
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investigacion cuyo propdsito es identificar las caracteristicas clinica-epidemioldgicas de
las histerectomias abdominales practicadas en las pacientes del Hospital Regional de

Moquegua.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

10
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1.1.

1.2.

1.3.

FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La histerectomia es el procedimiento quirdrgico frecuente en la practica
ginecoldgica. Con el advenimiento de la técnica laparoscépica descrita por Reich
en 1989 se reanudd la discusion acerca de la mejor via de abordaje, desafiando
las preferencias tradicionales: vaginal y abdominal. Aln cuando la histerectomia
laparoscopica se asocia a una recuperacion mas rapida que la abdominal, su
mayor costo cuestiona su indicacién. La histerectomia vaginal aparece entonces,
como una alternativa valida, sin embargo la técnica méas aplicada entre estas dos
alternativas, continua siendo la histerectomia abdominal. (1)

Durante mi rotacion en el servicio de gineco-obstetricia tuve la oportunidad de
conocer los antecedentes gineco-obstétricos, clinica y tratamiento de las
pacientes que iban a ser sometidas a histerectomia abdominal, observando que la
frecuencia de este procedimiento fué aumentando en el transcurso del afio.

El presente estudio aborda un problema de interés actual, se propone identificar
las caracteristicas clinica-epidemiologicas de las pacientes sometidas
histerectomia abdominal en el Hospital Regional de Moquegua, resaltando que

no se realizaron trabajos de investigacion sobre dicho tema.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de las histerectomias
abdominales practicadas en las pacientes del Servicio de Gineco-Obstetricia del

Hospital Regional de Moquegua durante el periodo 2006-2010?
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. OBJETIVO GENERAL
e Determinar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de las
histerectomias abdominales practicadas en las pacientes del Servicio

de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional de Moquegua durante el
periodo 2006-2010.

11
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1.4.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la incidencia de histerectomia abdominal practicadas en las
pacientes del Hospital Regional de Moqguegua durante el periodo
2006-2010.

e Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de las pacientes
con histerectomia abdominal practicadas en el Hospital Regional de
Moquegua durante el periodo 2006-2010.

e Conocer las principales indicaciones de las histerectomias
abdominales practicadas en el Hospital Regional de Moquegua
durante el periodo 2006-2010

e Conocer la frecuencia de complicaciones de las histerectomias
abdominales practicadas en el Hospital Regional de Moquegua
durante el periodo 2006-2010

JUSTIFICACION

La histerectomia abdominal, es un tema de interés, es objeto de atencién
priorizada como tratamiento de las miomatosis uterinas, ya que mejora los
sintomas de las pacientes, pero tiene grave repercusion sobre la reproduccion de
la mujer. No hay estudios publicados al respecto en el departamento de
Moquegua, por lo que el presente estudio revelard informacion valiosa y

necesaria.

Se plantea un estudio original y factible de realizar en el Hospital Regional de
Moquegua. Los hallazgos de la investigacién serviran para contribuir al
conocimiento tedrico de esta cirugia ginecologica y permitird mejorar la

atencion a las pacientes mujeres de nuestro hospital.

El proposito de este estudio es conocer la incidencia, caracteristicas clinico-
epidemioldgicas, indicaciones, el diagndstico més anemizante, complicaciones
de las histerectomias abdominales practicadas a las pacientes del Hospital

Regional de Moquegua durante el periodo 2006-2010.

12
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1.5.

DEFINICION DE TERMINOS

Add-back therapy esta consiste en que una vez completados los 3 meses de

tratamiento con un agonista de la GnRH, éste se continte administrando a largo
plazo conjuntamente a un tratamiento combinado, con estrogenos y

progestagenos.

Adenomiosis es un desorden Ginecolégico comin que lleva a dismenorrea
premenstrual y comenstrual, dolor pélvico erratico, metrorragia y crecimiento
globular difuso del fondo del Utero. Patolégicamente, la adenomiosis se define
como la invasion del endometrio dentro del miometrio, produciendo un Gtero
agrandado difusamente el cual microscopicamente presenta glandulas
endometriales ectopicas no neoplésicas y estroma rodeado de endometrio
hiperplasico e hipertrofico. Afecta principalmente a mujeres en edad
reproductiva, teniendo mayor incidencia en mujeres mayores de 30 afos y

multiparas

ASA American Society of Anesthesiologists.

Cirugias _gineco-obstétricas una enorme gama de cirugias y procedimientos
ginecologicos y obstétricos, dentro de los que puede mencionarse la
histerectomia abdominal, con o sin conservacion de las trompas y ovarios, la
reseccion quirdrgica de quistes de ovario, la esterilizacion quirdrgica, la cura
operatoria de prolapsos vaginales con cura de incontinencia urinaria, ceséareas y

mas.

La enfermedad Inflamatoria Pélvica (E.l.P.) comprende las alteraciones

inflamatorias e infecciosas que afectan los 6rganos genitales situados en la pelvis
menor. Incluye combinaciones de cervicitis, endometritis, salpingitis, anexitis y
pelvi- peritonitis, asi como abscesos tubo-ovaricos. , es consecuencia de una

infeccidn ascendente de la cérvix.

Histerectomia_abdominal extirpacion del utero mediante una incision en la

pared abdominal.

13
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Lesiones pre-malignas lesiones precursoras del cancer de cuello uterino (NIC I,
NIC I, NIC I11).

Operacién de Shauta histerectomia radical por via vaginal o Histerectomia de

Wertheim extirpacion del Gtero, parte de la vagina y los parametrios, utilizada en

el tratamiento del cancer. Histerectomia radical

Placenta acreta, increta y percreta Implantacion placentaria en que hay

adherencia anormalmente fija a la pared uterina: Acreta: se adhiere al miometrio,

Increta: penetra el miometrio, Percreta: atraviesa el miometrio

Sinequias uterinas Las sinequias corresponden a un adosamiento de las caras

internas del utero debido a la formacién de adherencias. Pueden ser totales,
cuando afectan a la cavidad y el istmo uterino, o parciales, cuando afectan a una

porcion variable de la cavidad uterina y/o del istmo.

14
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2.1.

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Pichardo Pantaledn y cols., estudio prospectivo, transversal de 38 pacientes, a
los que se les practicd histerectomia por mioma uterino. El objetivo consistio en
determinar el perfil de esas pacientes. Los principales resultados de esta
investigacion fueron: que el 26,3% de pacientes tenian edades entre 41-45
afios; la mayoria de pacientes tenian entre 2-4 gestaciones previas (42,1%); la
mayoria tenia 2-4 partos previos (47,4%). El sintoma mas frecuente fue el
sangrado vaginal con un 33% y el diagndstico histopatoldgico mas frecuente fué
mioma con 84,2%. (2)

Escobar y cols., con el objetivo de establecer la relacion entre factores socio
econdmicos Yy la historia de histerectomia en mujeres ancianas Latinoamericanas
se realiz6 en 7 ciudades (Ciudad de México, La Habana, Bridgetown, Sao Paulo,
Santiago, Montevideo y Buenos Aires) de América Latina y del Caribe (1999-
2000), en mujeres de 60 afios 0 mas. Entre los resultados encontrados destacan:
tener seguro de salud publico/militar (OR= 0.75, 95% IC 0.60-0.94) o ninguno
(OR=0.65, 95% IC 0.48-0.88) comparados con seguro de salud privado.
Igualmente el hacinamiento (OR= 0.74, 95% IC 0.64-0.85) se encontrd asociado
con tasas menores de histerectomia. Por el contrario, un nivel de educacion mas
alto (OR= 1.02, 95% IC 1.00-1.04) estuvo asociado con tasas mayores de
histerectomia. Adicionalmente, se encontr6 que edades mayores de 75 afios
estan asociadas a tasas mas bajas de histerectomia que edades de 60-74 afios en

cada una de las ciudades. (3)

Ramos y cols., encontraron que la incidencia de histerectomia obstétrica
absoluta fué de 21 casos y, considerando que el total de nacimientos vivos que se
presentaron en el periodo 2007- 2008 fué 16,633, la incidencia fué de 1,26 por
1,000 nacidos vivos. Respecto a identificar los factores pre disponentes que se
asociaron a histerectomia obstétrica encontraron que la media de edad fué de
29.9 afios (17 y 40 afios). EI promedio de embarazos fué 2,76; el de partos 1,19;
el de cesareas 1,48 y el de abortos 0,1. Los diagnésticos pre-quirdrgicos mas

frecuentes fueron atonia uterina (33,3%) y acretismo placentario (28,6%). Los

16
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diagnosticos histopatoldgicos reportados con mayor frecuencia fué placenta
accreta (28.6%), miometritis (23,8%), placenta increnta (14,3%), deciduitis
aguda (14,3%), dehiscencia de histerorrafia (9,5%), placenta percreta (4,8%) y
miomatosis (4,8%). Tres pacientes (14.2%) presentaron complicaciones

postquirdrgicas: Lesion a anexos (9,5%) y Lesion vesical. (4)

De los Rios y cols., en un estudio que incluyd pacientes que fueron intervenidas
por histerectomias laparoscopicas entre diciembre de 2002 y abril de 2008 en
una clinica de Colombia. Se evaluaron las caracteristicas socio-demograficas, las
indicaciones de cirugia, el porcentaje de laparoconversion y las causas de la
misma, el tiempo quirdrgico, la pérdida sanguinea estimada, el tiempo de
hospitalizacion, el nimero de dosis de analgésicos requeridos, los dias de
incapacidad y las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias. En total se
incluyeron 837 pacientes, cuya edad promedio fue 42,7 afios. 83,8% de las
mujeres eran ASA | (American Society of Anesthesiologists) y la principal
enfermedad de base fué la hipertension arterial (9,9%). En 822 de ellas, el
procedimiento se llevé a cabo por laparoscopia mientras que 15 (1,7%)
requirieron laparoconversion. Las indicaciones mas frecuentes para la cirugia
fueron miomatosis (43,8%) y hemorragia uterina anormal (36,1%). Adicional a
esto, el tiempo quirargico promedio fue 85,9 minutos y la tasa total de
complicaciones llegd a ser 12,5%; de la cuales, 3,1% lo constituyeron
complicaciones mayores. (5)

Vanegas Yy cols., realizaron un estudio para determinar la incidencia,
caracteristicas clinicas, causas y complicaciones de la histerectomia obstétrica de
urgencia en las pacientes atendidas en el servicio de gineco-obstetricia del
Hospital Docente Materno de Guanabacoa en los afios 1984 al 2008. Se trata de
un estudio descriptivo retrospectivo y longitudinal para conocer el
comportamiento de algunas variables maternas relacionadas con la histerectomia
obstétrica en pacientes atendidas en este servicio. De un total de 69 992
nacimientos, 62 451 abortos y 384 embarazos ectopicos, se realizaron 281
histerectomias obstétricas para una incidencia de 0.2%. Se vi6 que las

caracteristicas obstétricas relevantes fueron: mayores de 34 afios, con un parto
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anterior, embarazo a término y antecedente de cesarea. La cesarea aumento el
riesgo 6.7 veces de sufrir una histerectomia en relacion con el parto vaginal. El
diagnostico mas frecuente fué la hemorragia para un 42.3%. Necesitaron ser
remitidas 21 de las pacientes al servicio de Terapia Intensiva. En la morbilidad
postoperatoria primaron las complicaciones de la herida quirdrgica y la anemia.
La mortalidad alcanzé un 3.6%. Concluyen que el indice de histerectomia
obstétrica en el peri parto es elevado, asociado a la cesarea como un factor de
riesgo relativo mayor, no solo condicionada por el sangrado aunque constituye

su principal indicacién. (6)-

Garcia y cols., evaluaron los resultados obtenidos en histerectomias realizadas
en el servicio de Cirugia general del Hospital General Universitario "Martin
Chang Puga" de Nuevitas en 2007, por las técnicas abdominal y vaginal. Se
realiz6 un estudio descriptivo transversal. Se conformaron dos grupos de 47
pacientes para ambos procederes. La edad que prevalecié en los dos grupos fué
la de 36 a 45 afios con un 38% y 55.2% respectivamente. La principal indicacion
para la histerectomia fué el mioma uterino para ambas vias. Se observaron
menos complicaciones postoperatorias en la técnica vaginal. La media de estadia
en la via vaginal fué corta por lo que reportd un ahorro en cuanto a costos. La
enfermedad asociada que con mayor frecuencia se observo en ambos grupos fué
la hipertension arterial. En la histerectomia abdominal el uso de antimicrobianos
fué mayor y con una finalidad terapéutica, mientras que en la vaginal se hizo con
fines profilacticos. La técnica vaginal reportd una disminucion en la estadia
hospitalaria lo que contribuyé a un ahorro de recursos monetarios para la

institucion. (7)

Reveles Vasquez y cols., realizaron un estudio transversal, retrospectivo,
realizado entre el 2004-2006 en el Hospital de Gineco-obstetricia. Donde
revisaron los expedientes de 103 pacientes a quienes se hizo histerectomia
obstétrica. Se calcul6 la incidencia y se identificaron las caracteristicas clinicas y
socio-demograficas, las indicaciones y las complicaciones de la histerectomia
obstétrica expresadas en frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central

entre los resultados encontraron: la incidencia de histerectomia obstétrica fué de
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ocho casos por cada mil consultas obstétricas. EI promedio de edad de las
pacientes fué de 31.1 £ 5.1 afios. El 72.8% tenia antecedentes de cesarea. La
principal indicacion fué placenta previa vinculada con acretismo placentario
(33%), seguida de hipotonia uterina (22.3%). Las complicaciones fueron:
choque hipovolémico (56.3%) y lesion vesical (5.8%). No hubo muertes
maternas. El antecedente de cesarea induce mayor incidencia de histerectomia
obstétrica en mujeres con embarazo de alto riesgo, ya que se relaciona con la
placenta previa, que incrementa la posibilidad de hemorragia y, por ende, la

morbilidad y mortalidad maternas. (8)

Paez Angulo y cols., registraron en forma prospectiva todas las mujeres que
necesitaron histerectomia obstétrica, las cuales ingresaron al Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico “La Raza”. La edad de las
pacientes fué de 20 a 41 afios, en las cuales se realizaron 41 histerectomias, pero
solo 25 de estos casos presentaron otro trastorno asociado, donde la ruptura
prematura de membranas tuvo una frecuencia de 32%, la pre-eclampsia severa
20% vy la miomatosis uterina 16%, otras 8 patologias asociadas a esta
complicacion obstétrica se presenté en un caso por cada uno de los trastornos
registrados. La estancia hospitalaria promedio fué de 2.5 + 0.2 (M + DE) dias
preoperatorios y de 8.5 £ 0.3 dias postoperatorios. Las anormalidades gineco-
obstétricas incluyeron trastornos organicos como la miomatosis, perforacion
uterina y Gtero bicorne. Entre los trastornos funcionales presentes en las
pacientes, sobresalen: la preeclampsia severa, obesidad materna, embarazo con
portacion de DIU, cisticercosis materna y la cardiopatia por doble lesion mitral.
El apgar de los recién nacidos vivos a término, mostr6 una baja calificacion al
primer minuto, con buena recuperacion en la mayoria de los casos. El anélisis
mostré un mayor riesgo de histerectomia obstétrica en las pacientes con edad de
31 a 35 afios, asi como el analisis de varianza indicé que la patologia agregada
tiene influencia sobre la realizacion de histerectomia obstétrica, con diferencia
significativa (p < 0.05). La influencia de esta patologia puede deberse a las
anormalidades que ocurren en la pared uterina y en consecuencia a los procesos
de involucion que deben presentarse después de la salida del producto de la

concepcion. (9)
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Fuentes y cols., estudiaron un periodo de 14 afios, en el cual se produjeron 45
386 nacimientos, de ellos 75,9 % fueron transpelvianos y 24,1 % fueron
cesareas. Se realizaron un total de 99 histerectomias obstétricas, lo que hace una
incidencia general de 21,8 por cada 10 000 nacimientos. La incidencia de la
histerectomia puerperal fue de 55,7 por cada 10 000 cesareas y de 9,2 por cada
10 000 partos transpelvianos. De 99 histerotomias realizadas, 45,4 %
corresponden con cesareas urgentes; mientras que el parto eutdcico y la cesarea
electiva tuvieron una frecuencia de presentacion de 19,1 % y 16,1 %
respectivamente. Entre las causas que conllevaron a la histerectomia se destacan
la atonia uterina (28,2%), la sepsis (25,2%) y la hemorragia post cesarea
(15,1%); las que representaron de manera conjunta el 64,6 %. Menos frecuente
fué la rotura uterina (12,1%). Al estudiar las causas de atonia uterina: el 50 %
fueron provocadas por mioma, mientras que en el 28,5 % la causa fué el parto
prolongado. La causa menos frecuente la constituyé la malformacion uterina con
solo el 3,5 % de los casos. El diagndstico anatomo-patologico mas frecuente fué
la endometritis (29,2%), mioma uterino (14,1%), restos placentarios y placenta
accreta fueron menos frecuentes. En 24,2 % del total se encontraron Gteros
normales. Del total de pacientes histerectomizadas, sélo el 25,2% presentd
complicaciones durante o después de la histerectomia.

La tasa de mortalidad materna por histerectomia puerperal fué muy baja en este

periodo de estudio, para el 1,1 por cada 10 000 nacimientos. (10)

Colmenares y cols., estableci6 los factores de riesgo asociados a
complicaciones infecciosas en la cupula vaginal, posterior a una histerectomia
programada vaginal o abdominal. Analizaron 565 pacientes (115 casos y 450
controles), a las cuales se les realiz6 histerectomia programada para alguna
causa benigna o pre maligna. Los casos se definieron como pacientes con
diagnostico de hematoma de cupula vaginal sobre infectado, absceso o
dermatopaniculosis deformante de la cupula vaginal o cualquier otro estado
séptico. Entre los factores de riesgo analizados que tuvieron significancia
estadistica se encontraron el antecedente de diabetes (OR 6,01 IC: 2,03-18,15),
paridad mayor de tres (OR 1,73 IC: 1,10-2,73), uso de DIU (OR 3,94 IC: 2,42-
6,43), antecedente de flujo vaginal (OR 5,13 IC: 3,16-8,33) o hallazgos de
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inflamacion en citologia cérvico vaginal (OR 3,76 IC: 2,37-5,97) y uso de anti
coagulacién profilactica (OR 3,37 IC: 2,15-5,28). (11)

Bejar Cuba, realizé un trabajo de investigacion en el Instituto Materno Perinatal
(Ex-Hospital Maternidad de Lima), con el objetivo de conocer la incidencia de la
histerectomia durante la gestacion (Histerectomia Obstétrica) y los factores
asociados a la misma, para lo cual se recurrio a la revision del total de casos de
este procedimiento (136 pacientes) ocurridos entre enero de 1999 a diciembre
del 2000. Durante este periodo se registraron 43 559 partos, de los cuales 14004
(32,2%) fueron por cesarea. La edad promedio de las pacientes fué de 30,7 *
6,86 afos (rango de 17 a 45 afios), con una paridad promedio de 3,51 +/- 1,98
gestaciones (rango de 1 a 9). El 77,3% no tenia control prenatal, el 94,9%
ingresaron por emergencia con edades gestacionales entre el ler y 2do trimestre
el 29,4% y el 3er trimestre y puérperas el 70,6%. La incidencia global fué de
3,12 histerectomias por cada 1000 partos y 12,39 histerectomias por cada 1000
abortos. Las principales indicaciones de Histerectomia Obstétrica fueron la
sepsis (39,7%), sequido de la atonia uterina post-parto (28,7%), el acretismo
(14%). Se practicd Histerectomia Abdominal Total en un 94,1%, el 17,6% fué
cesarea histerectomia. La mortalidad alcanzo el 2,2% (3 casos) y el 91.2% fue
dada de alta mejorada. Las complicaciones post-operatorias mas frecuentes
fueron la anemia (45,6%), CID (9,6%) y la infeccién de herida operatoria
(8,1%). (12)
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2.2.

2.2.1.

MARCO TEORICO

HISTERECTOMIA

La Histerectomia es uno de los procedimientos quirtrgicos efectuados mas a
menudo; después de la cesarea, ocupa el segundo lugar entre los procedimientos
quirdrgicos mayores mas frecuentes en Estados Unidos. Vista desde una
perspectiva histérica, fue inicialmente realizada para condiciones que
amenazaban la vida de las pacientes. Ha habido, sin embargo
concomitantemente, una aparente caida de las tasas de mortalidad y de
complicaciones operatorias y postoperatorias. En los “80, el desarrollo de la
laparoscopia y de las técnicas quirargicas conservadoras, han contribuido a un
cambio en nuestra forma de ver este tema. Al mismo tiempo, los ginecélogos se
han vuelto méas cuidadosos de los resultados a corto y largo plazo de esta

operacion. (13)

La mayoria de cirujanos ginecdlogos esta de acuerdo que una reduccion de la
tasa de histerectomias realizadas y de complicaciones transoperatorias es
posible. Sin embargo, los argumentos sobre la mejor via para alcanzar este
objetivo persisten, aumentando una vez mas un viejo y bien conocido debate
entre cirujanos que favorecen la via vaginal y aquellos que prefieren la
laparotomia clésica, o el acceso laparoscépico. De esta manera, es necesario
evaluar estas diferentes técnicas, sus ventajas e inconvenientes respectivos y el

real lugar que ellas deberian ocupar. (14)

2.2.1.1. HISTORIA

Antes de que se intentara la primera histerectomia abdominal, tuvo que pasar un
largo periodo de aprendizaje caracterizado por la realizacion de ovariotomias y
miomectomias.

En 1843, Charles Clay, de Manchester, hizo la extirpacion abdominal de un

Utero leiomiomatoso.
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La primera extirpacion por completo exitosa de un Gtero leiomiomatoso tuvo
lugar en Massachussets, en 1853, cuando Walter Bumham, Lowell, abrio el
abdomen con una intension de escindir lo que penso que era quiste de ovario.
Por falta de anestesia adecuada, la paciente vomitd repentinamente y expulso el
enorme Utero por la herida. Al no poder devolver el Utero a la cavidad, el
cirujano se vio obligado a extirparlo. La paciente sobrevivio. Afios después,
Stimson, quien publico sus resultados el 1889, fué el primero en practicar la
ligadura sistemética de los vasos ovaricos y uterinos antes de emprender la

histerectomia. (15)

Después de la primera histerectomia vaginal realizada. En 1813, por
Langenbeck, en Alemania, hubo numerosos intentos, de acuerdo a autores
franceses, la via vaginal, ya conocida desde la antigliedad, en 1829, en Paris,
Joseph-Claude Récammier realizd con éxito la primera histerectomia vaginal
basada en los fundamentos anatémicos de la ligadura de pediculos, la cual habia
sido previamente repetida en cadaveres desde 1802. Fenger describio la moderna

operacion de la histerectomia vaginal en 1881.

En el afio de 1836, Koeberle inform6é en eventos médicos las primeras
histerectomias abdominales. EI nombre de Faure permanecerd ligado a la
histerectomia subtotal. Wiart, en 1929, codifico la técnica de la histerectomia

total propuesta por Kocher y Gosset.

2.2.1.2. EPIDEMIOLOGIA

La histerectomia es un asunto sanitario importante. Los datos recogidos por el
Nattional Hospital Discharge Survey de Estados Unidos, revelan que era la
cirugia mayor mas comun hasta 1981, afio en que fué superada por la operacién
cesarea. EI nimero pico de histerectomias en 1975 llegd a 725000. Desde
entonces la frecuencia se ha nivelado en alrededor de 650000 por afio o 7 por

1000 mujeres, con edades mayores a los 15 afios.

23



“HISTERECTOMIA ABDOMINAL: CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA 2006-2010” por Magaly Miranda Beltran”

En contraposicion, los autores franceses consideran que la histerectomia es,
después de la apendicectomia, la intervencion en la cirugia visceral mas
realizada en el mundo. Su mortalidad quirargica es menor de 0,1% en la mayoria
de los centros médicos, pero la morbilidad sigue siendo un problema y, a veces,

sobrevienen complicaciones graves en el postoperatorio. (16)

2.2.1.3. INDICACIONES

La eleccion de la histerectomia dependera de la edad de la paciente, sus deseos
de embarazo e intencion de preservar su Utero. Se deberia realizar una cuidadosa
historia clinica para una evaluacién correcta de la intensidad de los sintomas
descritos y proveer una oportunidad a que la paciente exprese sus temores y

deseos. El tratamiento quirdrgico conservador es posible en la mayoria de casos.

Indicaciones
A — - R .‘
| Otros
Sangrado i
Miomas Uterino Lesiones
30 %— 40% disfuncional ‘ endometridsicas Prolapso DOI:::',E:;:I“,"CO
10% — 20% | dolorosas 15% .
- 10%
) ) )

Tabla I. Indicaciones generales de la Histerectomia

El incremento en el nimero de indicaciones ha evolucionado paralelamente con
una espectacular disminucion de las tasas de mortalidad y de complicaciones.
Aunque hay aceptacion general de las indicaciones para histerectomia, la
incidencia de las diferentes condiciones patolégicas que conducen a esta
operacion varia considerablemente de un equipo quirdrgico a otro. Los factores
responsables de esta variacién incluyen los antecedentes y el estado
socioecondmico de las pacientes y el mas o menos difundido uso de las técnicas

quirurgicas conservadoras. (17)

24



“HISTERECTOMIA ABDOMINAL: CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA 2006-2010” por Magaly Miranda Beltran”

a. Hemorragia uterina disfuncional

La hemorragia uterina disfuncional es la indicacion para efectuar cerca del
20% de las histerectomias. Como suele deberse a anovulacion, se puede
controlar mediante intervenciones medicas con progestagenos, y estrogenos,
combinacion de un progestageno y un estrogeno, anticonceptivos orales o
antiinflamatorios no esteroides. En la mayoria de las pacientes, la hemorragia

no requiere tratamiento, a menos que produzca anemia 0 Sea excesiva.

En las que tienen méas de 35 afios de edad, siempre deben obtenerse muestras
endometriales antes de la histerectomia. La operacion de dilatacion y legrado
no es un medio eficaz para controlar la hemorragia, ni se requiere antes del
procedimiento. Por tanto, la histerectomia debe conservarse para las pacientes
que no reaccionan o no toleran el tratamiento médico. En pacientes
seleccionadas, deben considerarse otras alternativas a la histerectomia (p. €j.,
supresion o reseccion endometrial), porque tales operaciones pueden justificar

el costo y tienen una tasa de morbilidad menor. (18)

b. Dismenorrea resistente al tratamiento

Cerca del 10% de las mujeres adultas quedan incapacitadas hasta durante tres
dias al mes por dismenorreas. Este trastorno se puede tratar con
antiinflamatorios no esteroides aisladamente o en combinacion con
anticonceptivos orales u otros agentes hormonales para disminuir el flujo
menstrual o eliminarlo. Rara vez se requiere histerectomia para tratar la
dismenorrea primaria.

En las paciente que experimentan el tipo secundario primero debe tratarse el
trastorno  subyacente (p. ej., leiomiomas, endometriosis). Los
antiinflamatorios no esteroides pueden ser eficaces. Solo si fracasa el
tratamiento médico o la paciente no desea conservar la fecundidad se

considerara la necesidad de efectuar histerectomia. (19)
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c. Dolor pélvico

En una revision a 418 mujeres en las cuales se efectud histerectomia por
diversos trastornos malignos, 18% tenia dolor pélvico cronico y solo se hizo
laparoscopia pre operatoria en 66% de ellas. Después del procedimiento, se
produjo una reduccién importante de los sintomas acompafiada de mejoria en
la calidad de vida de la paciente. Stovall y colaboradores revisaron los casos
de 104 pacientes que se sometieron a histerectomia por dolor pélvico crénico
que se consideraba de origen uterino. Las pacientes se vigilaron durante una
media de 21.6 meses después de la histerectomia, se observé que 68% habia
experimentado mejoria de su dolor. Sin embargo, 22% no manifestd mejoria
o incluso sufrié exacerbacion del dolor. La histerectomia debe efectuarse solo
en las pacientes que tienen dolor de origen uterino que no reaccionan a las

medidas terapéuticas no quirdrgicas.

d. Neoplasia cervical intraepitelial

Antes se efectla histerectomia como tratamiento primario en caso de
neoplasia cervical intraepitelial. Sin embargo la profundidad maxima de la
displasia a nivel de la unidon escamo cilindrica es de 5.2 mm; 99.7% de las
displasias (incluido el carcinoma in situ) se localiza dentro de los 3.8 mm de

profundidad desde la superficie epitelial.

Por tanto, para tratar la enfermedad pueden ser eficaces medidas terapéuticas
mas conservadoras, como crioterapia 0 procedimiento de reseccion
electroquirtrgica con asa, lo que en la mayoria de las mujeres con dichos
trastornos vuelve innecesaria la histerectomia. Esta Gltima es una opcion
terapéutica apropiada en las pacientes de displasia recurrente de alto grado
que no desean preservar la fecundidad; incluso despues de histerectomia, se

encuentran en peligro incrementado de neoplasia vaginal intraepitelial. (20)
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e. Prolapso genital

La histerectomia por prolapso genital sintomatico constituye cerca de 15% de
las efectuadas en Estados Unidos. A menos que haya un trastorno
acompafiante que requiera incisién abdominal, la histerectomia vaginal es el
acceso preferido para el prolapso genital. De manera caracteristica, el
prolapso uterino no es un suceso aislado y se acompafia mas a menudo de
diversos efectos de sostén pélvico. Cada defecto debe corregirse para volver
optimos los resultados quirdrgicos y disminuir las posibilidades de aparicion

futura de estos defectos.

f. Urgencias obstétricas

La mayor parte de las histerectomias de urgencia se efectlan a causa de
hemorragia post parto debida a atonia uterina. Entre otras indicaciones se
encuentran rotura del Utero que no se puede reparar o absceso pélvico que no
reacciona al tratamiento médico. En pacientes con placenta accreta o increta

puede requerirse histerectomia. (21)

g. Enfermedad inflamatoria pélvica

En general puede tratarse exitosamente con antibidticos. No deben resecarse
tero, trompas y ovarios en unas pacientes que tiene enfermedad inflamatoria
pélvica, a menos que no haya reaccionado al tratamiento antibiotico
intravenoso. Que se proceda a tratamiento quirdrgico conservador, drenaje de
absceso o0 reseccion de 6rganos es una decision subjetiva que debe basarse en
la paciente especifica. Si algunos abscesos pélvicos son accesibles, pueden
drenarse con buenos resultados mediante drenaje percutaneo y catéter guiado
con ultrasonografia o tomografia computarizada. También se requiere
intervencidon quirdrgica si se encuentran datos abdominales agudos
relacionados con peritonitis y signos de sepsis en presencia de un absceso
tuboovarico roto. En la paciente que desea tener mas hijos, debe prestarse

consideracién a la anexectomia unilateral o a la bilateral parcial sin
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histerectomia. En aquella que se requiere anexectomia bilateral, se puede
dejar el Utero en su sitio para la posible donacion de évulos y la fecundacion

in vitro.

h. Endometriosis

Los procedimientos médicos y quirdrgicos conservadores son, por lo general,
medidas terapéuticas de utilidad para la endometriosis. Por tanto, debe
efectuarse anexectomia con histerectomia o sin ella solo en las pacientes que
no reaccionen al tratamiento quirdrgico conservador (reseccion o supresion de
los implantes endometridsicos) o al tratamiento médico. La mayoria de las
pacientes con endometriosis que requieren histerectomia tiene dolor pélvico
incontrolable o dismenorrea. Otras situaciones menos frecuentes son las de
las pacientes que no desean tener mas hijos y que experimentan

endometriosis que afecta a otros 6rganos pélvicos, como uréter o colon.

i. Céncer

Las metéstasis a sitios no ginecoldgicos pueden producir sintomas que
requieren histerectomia. Como procedimiento primario debe considerarse la
necesidad de efectuar histerectomia con salpingooforectomia bilateral en las
pacientes con carcinoma colorrectal porque se encuentran en peligro de

experimentar canceres pélvicos sincrénicos o metastasis ocultas. (22)

j. Tumor ovarico benigno

Los tumores ovaricos benignos que son persistentes o sintomaticos requieren
tratamiento quirdrgico. Desde luego, si la paciente desea conservar la
capacidad de tener hijos, debe preservarse el utero. Si la conservacion de la
fecundidad no es un problema, o la paciente es peri menopausica 0
postmenopausica, hay que decidir si es conveniente 0 no resecar el Utero.
Gambone y colaboradores revisaron los casos de 100 pacientes que se

sometieron a anexectomia mas histerectomia por enfermedad benigna de los
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anexos, y las compararon con aquellas que constituian un grupo de riesgo
semejante y que se sometieron a anexectomia sin histerectomia por la misma
indicacion. No se observo un incremento importante de la morbilidad
operatoria, pérdida de sangre estimada y duracion de la estancia en el hospital

en las pacientes en las que se efectud histerectomia.

k. Mioma uterino

El mioma es un tumor benigno que se origina en la fibra muscular lisa. Esta
constituido ademas por tejido conectivo y un estroma vascular. La cantidad
de tejido conectivo que presenta el tumor es variable y contribuye a
determinar su consistencia, que es firme cuando el tejido conectivo es
abundante. Esto ha determinado que se los denomine fibromas o fibroides. El
mioma se observa con mayor frecuencia en el Utero ubicAndose especialmente
en el cuerpo uterino aunque se implantan también en el cérvix y en los
ligamentos redondos y utero sacros. Se han descrito miomas en Uteros

rudimentarios. (23)

La frecuencia de la enfermedad es mayor en nuliparas, en mujeres de baja
paridad y en la raza negra. El 15% de las mujeres entre 35 y 45 afios son
portadores de miomas uterinos. Los miomas son causantes del 60% de las
600000 histerectomias que se practican cada afio en los Estados Unidos.

La mayor parte de las portadoras de mioma uterino son asintomaticas, por lo
que el tumor puede alcanzar un gran tamafo antes de detectarse. Con el
advenimiento de la menopausia, como consecuencia del descenso de los
niveles plasmaticos de estradiol, los miomas tienden a reducir de tamafio y no

se forman nuevos tumores.

La administracion de terapia hormonal de reemplazo altera la evolucién
natural de esta enfermedad y es motivo de controversia la decision sobre cuél
es el esquema mas adecuado para estos casos. EI mioma uterino es un tumor
rico en receptores citoplasmaticos para estrogenos, por lo que se asocia a

condiciones con predominio estrogenico, como los ciclos anovulatorios.
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La presencia de miomas uterinos interfiere con el proceso reproductivo ya sea
como causa de infertilidad o como complicacion de la gestacion en desarrollo
y el puerperio. Clasicamente se ha considerado que el tratamiento de la
enfermedad es quirdrgico, siendo la histerectomia y la miomectomia los

procedimientos mas utilizados. (24)

La decision de realizar histerectomia por leiomiomas suele basarse en la
necesidad de tratar sintomas, como hemorragia uterina anormal, dolor o
presion pélvicos. Otras indicaciones para la intervencién han incluido el
aumento rapido del tamafio uterino (aunque este aspecto estd mal definido),
compresion ureteral o crecimiento después de la menopausia. Hace poco se
puso en duda el concepto del crecimiento rapido, porque estas pacientes no
han demostrado con claridad tener trastornos malignos. Mé&s adn, no hay una

definicion claramente reproducible de “crecimiento rapido™.

La indicacion de extirpar el Utero por alcanzar cierto tamafio se delibera con
amplitud. En el pasado, algunos investigadores sugirieron que si éste llega al
tamafio de 12 semanas de gestacion o méas debe resecarse, aunque sea
asintomatico. Entre los motivos que se ofrece para una intervencion de esta
clase estan en capacidad para palpar los ovarios durante el examen bimanual
y la suposicién de que, conforme aumenta de tamafio, se incremente la
morbilidad de la histerectomia. Sin embargo, las lesiones malignas son raras
en pacientes premenopausicas y la palpacion de los anexos no es posible en
muchas cuyos ovarios tienen tamafio normal. Si los procedimientos se
efectian por via abdominal no se encuentran diferencias en la morbilidad
quirdrgica entre pacientes con Uteros de tamafio de 12 semanas de gestacion y
las que los tienen de 20 semanas. Por tanto, los datos disponibles sugieren
con firmeza que las histerectomias por leiomiomas deben considerarse s6lo

en pacientes sintomaticos que no desean tener mas hijos. (25)

Las que tienen grandes miomas deben tratarse previamente, a fin de reducir el
tamafio uterino con un agonista de una hormona liberadora de gonadotrofina

(GnRH) en muchas ocasiones la disminucién del tamafio uterino sera
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suficiente para permitir la histerectomia vaginal en un caso en el que, de otro
modo, se habria requerido histerectomia abdominal. En una prueba
prospectiva al azar se distribuyeron pacientes premenopausicas con
leiomiomatosis del tamafio de 14 a 18 semanas de gestacién para que
recibieran 2 meses de tratamiento con un agonista de depoésito de la GnRH, o
para que no lo recibieran. El tratamiento con un ciclo breve (8 semanas) de
acetato de leuprolide antes de la intervencion permitio a las pacientes
someterse con seguridad a histerectomia vaginal en vez de la abdominal. Este
régimen preoperatorio se acompafd de incremento del valor de hematocrito
antes de la operacion y, como eran mejores candidatas a histerectomia vaginal
que a abdominal, se acompario de acortamiento de la estancia en el hospital y

del periodo de convalecencia. (26)

R Clasificacion

Segun su ubicacion en el Gtero, los miomas se clasifican en corporales,
istmicos y cervicales. La ubicacion mas frecuente es la corporal y la mas
rara es la cervical. También pueden observarse miomas en el ligamento

redondo y en el ligamento Utero sacro.

La posicion de los miomas en relacién al miometrio es importante porque
determina la sintomatologia. Los miomas que se implantan en la periferie
del miometrio y crecen hacia la serosa se denominan subserosos. Los que
crecen en el espesor del miometrio se denominan intramurales y los que

crecen hacia la cavidad endometrial se denominan submucosos.

Estos ultimos producen hemorragia genital aunque sean pequefios por lo
que se diagnostican precozmente. Los miomas subserosos que asientan
en los lados del Utero se desarrollan entre las hojas del ligamento ancho y

se denominan intraligamentosos. (26)
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La movilidad del Gtero en estos casos esta disminuida. Estos miomas
pueden comprometer el trayecto ureteral y los vasos uterinos. En
ocasiones, los tumores subserosos grandes son englobados por el epiplon
mayor, con el cual se establece vascularizacion arterial y venosa que
puede llegar a ser mas importante que la que proviene del Utero. Si el
pediculo que los conecta al Utero desaparece, se constituye la entidad

conocida como mioma parasito.

Porcion uterina ’ [ Capas uterina [ Miomas especiales
Cervicales Subserosos Leiomiomas pediculados
istmicos Intramurales Leiomiomas abortivos
Corporales Submucosos Leiomiomas parasitos
Miomas

intraligamentarios

Tabla 1. Clasificacion de los miomas uterinos
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R Clinica

La mayoria de las mujeres portadoras de miomas son asintomaticas. Las
manifestaciones clinicas producidas por el mioma dependen de su
tamafio y numero, de su ubicacion en el Utero y de su posicion
intramural, subserosa o submucosa. También son determinantes de la

sintomatologia los cambios degenerativos y las complicaciones.

La hipermenorrea, el dolor pélvico y la distension abdominal son los

sintomas mas directamente relacionados con la enfermedad.

La infertilidad, en ciertas pacientes, el leiomioma es causa de esterilidad
y, en otros casos, de infertilidad relativa, ya que puede provocar abortos a

repeticion

La hipermenorrea, que es el sintoma mas frecuente, se debe a la
interferencia que provocan los miomas con la contraccion de las arterias
espirales del endometrio o por el compromiso directo de la cavidad
uterina en el caso de los miomas submucosos.

El aumento de flujos rojos se establece en forma lenta y progresiva por la
cual muchas veces no es percibido por la paciente. Como consecuencia
de lo anterior se puede establecer una anemia cronica por pérdida de
sangre. En este caso se detectard el mioma durante el estudio del
sindrome anémico. La anemia establecida por este mecanismo es bien
tolerada y autocontrolada.

La hemorragia genital que se presenta fuera del periodo menstrual
puede deberse a otras patologias aunque existan miomas. Entre estas
debe considerarse la patologia benigna y la neoplasica del endometrio y

del cuello uterino. (27)

El crecimiento de un mioma o la presencia de muchos determinan una
masa palpable en el hipogastrio. En los miomas subserosos este

aumento de tamafio se produce en forma silenciosa y se detecta en un
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examen de rutina o cuando es muy grande es percibida por la misma
paciente. EI mioma palpable es un diagnostico diferencial con otros
tumores hipogastricos de origen ovarico o extragenital, y con el

embarazo.

Los miomas subserosos que crecen hacia la parte anterior del cuerpo
uterino frecuentemente comprimen y ejercen presion sobre la cara
superior de la vejiga y se manifiestan por sintomas urinarios,
especialmente poliaquiuria. Cuando el mioma esta implantado en la cara
posterior, ocupa el fondo de saco recto uterino del peritoneo y se

manifiesta por molestias rectales.

Debido a su estructura y naturaleza, el mioma no infiltra la pared de la
vejiga o el recto aunque alcance un tamario considerable. Los hallazgos
del examen fisico con mujeres con miomas derivan especialmente del
examen ginecoldgico y el examen abdominal. Con excepcién de los

casos en que se presenta anemia, el examen fisico general es normal.

La presencia de una masa palpable en el hipogastrio debe orientar al
diagnostico del mioma, después de descartar un embarazo, especialmente

en mujeres entre 35 y 45 afios en que la incidencia de miomas es alta.

R Tratamiento

El tratamiento del mioma uterino es quirtrgico cuando el mioma es
sintomético o su tamafio es grande. La cirugia debe ser conservadora, es
decir miomectomia, cuando la mujer no ha completado su fertilidad.
Después del periodo fértil debe plantearse la histerectomia parcial o total
como tratamiento de eleccién porque mientras se conserva el Gtero se

mantiene el riesgo de recidiva.

En los casos en que la cirugia no es posible o su riesgo es muy alto deben

aplicarse tratamientos que permitan controlan la hemorragia genital.
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Entre estos hay que destacar el uso de analogos de GnRH y los

procedimientos de embolizacién selectiva de las arterias uterinas.

X/
o0

Analogos de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH).

De entre las diferentes terapias médicas, la que tiene mayor evidencia
cientifica sobre su eficacia son los analogos de la GnRH, que
producen un estado de hipogonadismo hipogonadotropo y niveles de
estradiol similares a los de la menopausia. Las vias de administracion
son: nasal, subcutdnea e intramuscular, existiendo preparados de

depdsito trimestral o mensual.

La disminucion del mioma conseguida se calcula entre el 30% vy el
70%, tras 3 a 6 meses de tratamiento, siendo maxima tras el primer
mes, mientras que a partir de los tres meses ésta se detiene o es
minima, por lo que no tiene sentido prolongar el tratamiento hasta los
seis meses en aquellas pacientes en las que no se detecta respuesta
tras el primer trimestre de tratamiento. La eficacia del tratamiento
puede ser menor en miomas pediculados, calcificados o hialinizados,
debiendo descartar en ausencia de respuesta tras dos meses de

tratamiento, o si existe crecimiento, una degeneracion maligna.

Los efectos secundarios mas frecuentemente encontrados son: los
derivados del hipoestrogenismo como alteraciones vasomotoras,
sudoracion, cefalea, sequedad vaginal, osteoporosis, que se presenta
tras 6 meses de tratamiento, incrementando el riesgo de fracturas, y la
metrorragia que afecta hasta el 30% de las pacientes, siendo

generalmente irregular y de escasa cuantia. (28)

El hecho de que tras finalizar el tratamiento, la mayoria de los
miomas recuperen rapidamente su tamafio inicial y la presencia de
efectos secundarios, que impiden su uso a largo plazo, reduciran las

indicaciones del tratamiento con analogos de la GnRH.
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El mayor beneficio terapéutico se obtiene en:

v Pacientes proximas a la menopausia con miomas sintomaticos
con el objetivo del alivio temporal de la clinica. Se puede
considerar y esta especialmente recomendado en administracién
mayor de tres meses, la asociacion de tratamiento combinado con
estrdgenos y progestagenos (add-back therapy), que se instaurara
tras el primer mes con analogos de la GnRH. También se han
publicado trabajos que asocian tibolona o farmacos que reducen

la pérdida 6sea como raloxifeno o alendronato.

v' Administracion previa al tratamiento quirargico,
fundamentalmente antes de miomectomia histeroscépica, ya que
reducen el tiempo quirurgico y facilita la cirugia. Sin embargo, no
existen pruebas suficientes para apoyar el uso de agonistas de
GnRH para todas las mujeres con fibromas que se someten a
histerectomia o miomectomia. Pueden recomendarse para uso
preoperatorio en las mujeres con un Utero muy agrandado, anemia
preoperatoria o cuando la reduccion del volumen del mioma

pueda influir en la técnica quirurgica o la via de abordaje.

Algunos tratamientos se describen a continuacion: Una inyeccion
mensual de goserolin acetato 3.6mg repetida durante 12 meses logra
reducir el tamafio del mioma entre 37 y 47% Yy permite corregir la
anemia para mejorar las condiciones preoperatorias y disminuir el
riesgo quirdrgico. Otra referencia utilizd una dosis de 3.75mg de
leuprolide acetato repetida a los 28 dias, antes de un procedimiento
de reseccion endometrial y permitid hacer esta cirugia mas facil y
disminuir el fracaso de la cirugia de 25 a 16%. La terapia con
leuprolide en el largo plazo produjo efectos colaterales: bochornos
94%, sequedad vaginal y dispareunia 33%, cefalea 35%, insomnio
32% y astenia 30%.
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7/
L X4

Los antagonistas de la GhnRH

Podrian ser otra opcion en el tratamiento de los miomas y aunque,
inicialmente, se postul6 que podrian tener efectos similares a los
analogos de la GnRH en pacientes con Utero miomatoso, pero con
una respuesta mas rapida por el cese inmediato de la secreciéon de
gonadotropinas por bloqueo de los receptores hipofisarios de la
GnRH, sin la produccion de efecto rebote, lo cierto es que son muy
pocos los estudios que hoy en dia avalan su uso clinico en esta

patologia. (28)

TRATAMIENTO MEDICO

Andlogos de GnRH |

eAcetato de leuprolide, Nafarelina, Goserelina

Antagonistas de GnRH |

eCetrorelix, Mefepristona

Antiestrégenos |

eTamoxifen, progesterona

Combinacion de analogos de GnRH \

eTibolona y hierro

Tabla I11. Tratamiento médico de los miomas uterinos

Inhibidores de la Aromatasa

La importancia de la aromatasa para el crecimiento del mioma y su
fisiopatologia han sido recientemente reconocidas in vivo e in vitro.

El complejo enzimatico de la aromatasa pertenece a la stper familia
del citocromo P450 y cataliza la conversion de androgenos,
fundamentalmente testosterona y androstendiona en estrogenos,
principalmente estradiol y estrona. Se ha visto como los niveles de

RNAmM de aromatasa en miomas son notablemente mas elevados que
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X/
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en el miometrio adyacente, lo que se ha relacionado con una mayor

actividad enzimética de la aromatasa.

Los inhibidores de la aromatasa son compuestos que suprimen la
biosintesis de estrogenos a través del blogueo reversible del complejo
enzimatico de la aromatasa. Recientemente, y basandose en la
estrogeno dependencia del crecimiento de los miomas y en la mayor
capacidad tedrica de aromatizacion de andrégenos de los mismos, se
ha propuesto la aplicaciéon farmacol6gica de algunos inhibidores de la
aromatasa en pacientes premenopausicas como Anastrozol (1 mg al

dia durante 3 meses), Letrozol (2,5 - 5 mg al dia durante 12 semanas).

Embolizacion selectiva de las arterias uterinas para el

tratamiento de miomas sintomaticos

La embolizacion selectiva de las arterias uterinas (EAU) fue descrita
por Ravina en 1994 como tratamiento alternativo a la cirugia para el
tratamiento de los miomas uterinos. Es una técnica minimamente
invasiva que consiste en la oclusion de ambas arterias uterinas para
producir la isquemia de los miomas. Para ello, se inserta un catéter a
través de la arteria femoral, se localizan las arterias uterinas mediante
la realizacién de una arteriografia y se ocluye de manera selectiva la
arteria uterina bilateralmente con particulas no reabsorbibles de

polivinil alcohol de 500-710 p o similar.
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Como consecuencia de la isquemia provocada, se produce una
disminucion del tamafio del mioma y de los sintomas a él asociados
con menor morbilidad y coste que la cirugia.

Actualmente, esta técnica es considerada segura y eficaz por las
principales sociedades cientificas habiéndose establecido las

siguientes indicaciones:

e Miomas sintomaticos intramurales o subserosos no pediculados
de tamafio no superior a 10 cm.

e Utero polimiomatoso como alternativa a la histerectomia.

e Miomas sintomaticos en pacientes que no desean 0 tienen
contraindicada la cirugia.

e Tratamiento de miomas en pacientes que desean preservar Utero.

Esta ultima constituye la indicacién mas extendida y controvertida de
la técnica. El riesgo inherente a toda cirugia uterina de finalizar en
histerectomia hace que, desde que aparecié la EAU, muchos
ginec6logos y pacientes hayan optado por esta técnica en mujeres con
miomas y deseos genésicos no cumplidos o en pacientes estériles que
tenian miomas. En este sentido, aunque se han comunicado
numerosas gestaciones exitosas en pacientes tras EAU también se han
descrito una mayor tasa de abortos, alteraciones placentarias y
complicaciones obstétricas en ellas. Actualmente, aunque se necesita
mas datos, por consenso se contraindica el embarazo antes del afio
desde la realizacion de la técnica. (29)

Entre las principales contraindicaciones se sefialan:

a.- Absolutas:
e Miomas asintomaticos.
e Miomas subserosos pediculados 0 mayores del2 cm.
e Sospecha de malignidad del mioma.

e Infecciones pélvicas y alergia al contraste.
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0

b.- Relativas:
e Pacientes en edad fértil que desean descendencia.
e Miomas submucosos.
e Adenomosis asociada.

e Insuficiencia renal y alteraciones de la coagulacion.

El Sindrome post-embolizacion es la complicacion mas frecuente
(hasta el 40%). Consiste en un cuadro autolimitado de fiebre,
vomitos y dolor abdominal que aparece en los primeros dias tras la

realizacién de la técnica.

Ultrasonido focalizado de alta intensidad (HIFU) extracorporeo

en tumores solidos

Actualmente, las aplicaciones de HIFU (del inglés High Intensity
Focused Ultrasound) mas desarrolladas y con mayor experiencia
clinica son el tratamiento del cancer y de la hiperplasia benigna de
prostata por via transrectal. Entre las indicaciones de HIFU
investigadas en oncologia se encuentran los tratamientos de los
canceres de higado, mama, rifibn, péancreas, sarcomas de tejido
blando y déseo, y tumores retro-peritoneales, ademas de los tumores
benignos de utero y mama (los tumores benignos mas frecuentes del

aparato genital femenino son los fibromas uterinos)

La tecnologia de ultrasonidos de alta intensidad es un tratamiento no
invasivo que produce la ablacion térmica de tumores solidos. El
HIFU consiste en focalizar la energia de un haz de ultrasonido de alta
frecuencia en un volumen pequefio de tejido (diana) sin introducir
ningun tipo de dispositivo 0 aguja en el paciente. En el punto en
donde se aplican los ultrasonidos se produce una absorcién intensa y
subita del haz de ultrasonidos elevando la temperatura a mas de 55 °C

en 1 segundo.
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Este aumento de temperatura produce una necrosis coagulativa de las
células en el area tratada de forma muy selectiva. Por tanto, tiene la

particularidad de que los tejidos adyacentes no quedan afectados. (30)

Se utiliza imagenes en tiempo real de ultrasonografia (US) o
resonancia magnética nuclear (RM) para localizar y supervisar el
procedimiento. Inicialmente se realiza una sesion de planificacion
para identificar el volumen de tumor y luego segmentarlo en laminas
paralelas. De este modo, el tumor se divide en pequefios volimenes
de tratamiento individuales y se consigue la necrosis de todo el

tumor.

Finalmente, indicar que para realizar el tratamiento HIFU se requiere
sedacion y/o anestesia general o epidural, segun las caracteristicas del

tumor y del paciente.

& Tratamiento Quirudrgico

La histerectomia es la operacion que mas frecuentemente se indica para
tratar el mioma. Tradicionalmente se han considerado que los miomas
asintomaticos deben ser operados si su tamafio es igual o superior a 14
semanas de gestacion.

La razén para esta conducta se basaba en que los sintomas se
desarrollarian en el futuro y en que las dificultades técnicas de las

cirugias son mayores en tumores mas grandes.

Cuando los miomas crecen rapido se recomienda la cirugia por la
posibilidad de estar ante un leiomiosarcoma; sin embargo, hay que tener
presente que la incidencia del sarcoma es baja, menos del 2% en mujeres
mayores de 60 afios y menor que la mortalidad de la histerectomia en la
mujer en edad fértil. Otra alternativa para el tratamiento de miomatosis y

conservacion del Utero es:
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% La miomectomia abdominal
Esta indicada en todos los casos en que se desea conservar la
fertilidad y la menstruacion. El abordaje se hace con una incision
transversa y dependiendo del ndmero de miomas, su tamafio y
ubicacion, se recomienda extraer el Utero del abdomen manteniendo
permanentemente los érganos pélvicos himedos. Antes de hacer la
incision en el Gtero se deben localizar los puntos de insercién de las

trompas para no comprometerlos.

En el Gtero, se recomienda hacer incisiones verticales idealmente en
la pared anterior y extraer el mayor nimero de miomas por esta
incision. En los casos que esto no es posible se debe hacer una

incision vertical en la pared posterior del Gtero.

Es muy importante prevenir la formacion de adherencias para lo cual
debe lograrse el menor trauma quirdrgico posible, la mejor

hemostasia y la sutura mas delicada. (27)

2.2.2. TIPOS DE HISTERECTOMIA

Existen diferentes clases de histerectomia: total, parcial o radical.

e Histerectomia Abdominal total: se extrae el Utero completo, incluido el
cuello uterino o cérvix.

e Histerectomia parcial o subtotal: el cérvix se deja intacto.

e Histerectomia radical: usada para el tratamiento de cancer, se acompafa
de la extirpacion de otros componentes del aparato reproductor femenino
como trompas y ovarios, ademas de ganglios linfaticos adyacentes. En
este caso, se realiza una salpingooforectomia. (31)
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2.2.3. HISTERECTOMIA ABDOMINAL VERSUS HISTERECTOMIA
VAGINAL

La histerectomia abdominal es realizada tres veces mas frecuente que la
histerectomia vaginal. La mayor exposicién que ofrece la via de abordaje
abdominal hace que esta sea la ruta preferida en situaciones de una tumoracion
pélvica grande, infeccion pélvica, malignidad, patologia anexial o evidencia de
enfermedad adherencial extensa.

En tanto son indicaciones para histerectomia vaginal la relajacion pélvica,
sangrado uterino anormal recurrente que no responde a hormonas y dilatacion y
curetaje, leiomiomas sintomaticos pequefios y neoplasia intraepitelial cervical en
pacientes quienes no tienen interés en un embarazo futuro. Cuando ha sido
apropiadamente escogida, la ruta vaginal es preferida debido a que esta menos
asociada con complicaciones febriles, una recuperacion mas corta y méas benigna

y ausencia de cicatriz visible. (28)

Histerectomia Abdominal | Histerectomia Vaginal J

|__|La apertura vesical accidental es menos

== |a mortalidad es inferior
frecuente

En contraste, otras lesiones viscerales son La recuperacion del trénsito intestinal es ’

comunes rapida
|_|Los hematomas y las infecciones del fondo || La hospitalizaci6n y el periodo de
vaginal son mas raras convalecencia son mas cortos
Sin embargo, son mas numerosos los Las perdidas sanguineas globales son
- e PP
hematomas y abscesos de pared inferiores

clasicamente menos frecuentes raras

Las hemorragias postoperatorias son ] Las complicaciones trombo embdlicas son més]

El perjuicio estético y psicoldgico es menor de
hecho por la ausencia de cicatriz

=== | 2 morbilidad global es inferior ’

Tabla IV. Ventajas de las Histerectomias abdominal y vaginal
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e Evaluacion preoperatoria

Esta evaluacién es individualizada, los examenes indicados dependen de la
edad del paciente, historia y examen fisico. EI hemograma y el frotis
citolégico del cérvix son necesarios, mientras otros como quimica
sanguinea, electrocardiograma y estudios ecosonograficos seran ordenados
cuando sean del caso. Las mujeres de mas de 35 afios con sangrado uterino
post-menopausico o anormal deben someterse, a alguin tipo de examen
endometrial previo a la cirugia. Sin embargo, un examen endometrial de
rutina antes de la histerectomia para detectar un carcinoma endometrial no
sospechado o asintomatico no parece estar justificado.

Siempre existira la posibilidad de transfusion sanguinea en una paciente

sometida a cirugia mayor.

Los agonistas de GnRH pueden ser utiles en las mujeres con leiomiomas
uterinos grandes. Estos agonistas establecen un estado hipoestrogénico al
disminuir la secrecion pituitaria de gonadotropinas, con lo cual se consigue
una adecuada supresion ovérica. Debido a que el crecimiento del
leiomioma estd vinculado con la produccion hormonal ovérica, el uso de
agonistas de GnRH por 3 a 6 meses ha sido considerado efectivo para la
reduccion del volumen uterino medio en un 40 a 60%. La disminucion del
tamafio puede volver a la cirugia méas facil y quiz4 permita cambiar la
decision de realizar una histerectomia abdominal por una a través de la
ruta vaginal. Usos similares tendrian los progestagenos como el linestrenol
y antigonadotropicos, como el danazol. Ademéas la amenorrea que
acompafia al tratamiento con agonistas de GnRH mejorara la anemia en

aquellas mujeres con menometrorragia relacionada con sus leiomiomas.

En contraste, los efectos colaterales de la medicacion por el estado
hipoestrogénico creado estaran relacionados con sintomas vasomotores de
amenorrea, otros menos comunes son disminucion del tamafio de las
mamas, pequefio sangrado o sequedad vaginal, disminucion de la libido e

insomnio. (28)
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2.2.4. HISTERECTOMIA ABDOMINAL TOTAL

Las indicaciones para la HAT, abarcan variadas patologias, que pueden ser
clasificadas en dos grupos, a saber: enfermedades benignas y malignas que
afectan los 6rganos pélvicos. Es fundamental establecer si la paciente manifiesta
sintomatologia como consecuencia de su patologia o si, por el contrario, es

asintomatica.

Las enfermedades benignas incluyen padecimientos inflamatorios e infecciosos,
endometriosis y tumores uterinos como los fibromas (entre los mas frecuentes).
La infeccion que exige histerectomia guarda relacion, en la mayor parte de los
casos, con los anexos, a pesar que hay absceso uterino y pélvico que requieren
extirpacion del tejido enfermo. La endometriosis es otra patologia que afecta a
los érganos pélvicos y puede obligar a la realizacion de una histerectomia total,
incluso acompafnada por una salpingooforectomia, si la paciente tiene paridad

satisfecha y es sintomatica.

Los fibromas uterinos, especialmente cuando desencadenan sintomatologia,
incapacidad o cambios advertidos durante la exploracion fisica, a merita
intervencion quirdrgica. El dolor, las molestias de compresion, la presencia de
una tumoracion y la hemorragia son los sintomas y signos que hacen sospechar

la existencia de un tumor, en cuyo caso esta indicado extirpar el Gtero.

Las enfermedades malignas del cérvix uterino, trompas de Falopio y ovarios
también son indicaciones para histerectomia. El céncer cervical invasor,
dependiendo de su etapa clinica, es susceptible de histerectomia radical (hasta el
estado lla). El carcinoma preinvasor o micro invasor del cérvix puede ser tratado
con una sencilla histerectomia extrafascial con reseccion de un manguito vaginal
ancho. EIl carcinoma del endometrio de resuelve con una histerectomia
extrafascial con salpigooforectomia bilateral. La radioterapia con quimioterapia
o0 sin ella completa el tratamiento del cancer de endometrio. El carcinoma de

trompas de Falopio y de los ovarios, pueden ser solucionados con una
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2.2.5.

histerectomia abdominal total extrafascial y salpingooforectomia bilateral, junto

a una omentectomia. (28)

HISTERECTOMIA VAGINAL

La histerectomia vaginal tiene amplia aceptacion en el campo de la cirugia
ginecologica y sus indicaciones experimentan un aumento constante, aunque su
frecuencia varia mucho en dependencia de la preferencia personal y el
entrenamiento y pericia técnica de cirujano. Una de las indicaciones mas
comunes es el prolapso uterino, a menudo relacionado con cistocele, rectocele o
enterocele. Otra de sus indicaciones es la hemorragia uterina anormal con
citologia, colposcopia y biopsia de endometrio negativas. Esta clase de
hemorragia es frecuente en el quinto y sexto decenios de la vida de una mujer y

no siempre reacciona con facilidad frente al tratamiento hormonal.

La histerectomia vaginal brinda cura definitiva y evita las molestias y ansiedad
concomitantes con las crisis de hemorragia duradera e irregular. Pueden ser
tratados, de manera analoga, fibromas submucosos y poélipos endometriales
pequerios, descubiertos por histerografia o histeroscopia. Pratt y Glunganson han
aplicado el uso de la histerectomia vaginal para incluir tumores uterinos
voluminosos, incluso tumoraciones en los anexos. Aunque es practicable por la
técnica de morcelacion, el diagndstico exacto de tumoraciones pélvicas
voluminosas no siempre puede hacerse con certeza de ante mano y la via de
absceso vaginal puede resultar peligrosa, con aumento de la morbilidad

postoperatoria.

En el carcinoma in situ del cérvix, la histerectomia vaginal es una operacion
magnifica cuando la zona afectada asido diagnosticada por biopsia en cono y se
ha estudiado los tejidos adyacentes por colposcopia. El lapso entre la conizacion
y la histerectomia debe ser menor de 48 horas o mayor de 8 semanas, para

disminuir la frecuencia de sepsis.
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2.2.6.

La histerectomia vaginal radical u operacion de Shauta, para carcinoma de
cuello uterino estadio | o Il, es un procedimiento muy especializado y util en
circunstancias muy limitadas. En nuestro criterio en estos casos es preferible
abordar el Gtero por la via abdominal. La obesidad es, también, una indicacién

clasica de la via vaginal.

Finalmente, no podemos dejar de citar que, tratandose de esterilizacion
quirdrgica, aunque existen otros métodos menos traumaticos y mas sencillos,
cuando hay disfuncion uterina concomitante, la histerectomia vaginal parece ser

el método 6ptimo, siempre que se cumpla los demas requisitos. (28)

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

La histerectomia laparoscopica puede ser considerada un sustituto para la
histerectomia abdominal, pero no para la histerectomia vaginal. La mayoria de
las histerectomias que actualmente requieren un abordaje abdominal pueden ser
realizadas parcial o totalmente por laparoscopia, seguido de remocidn del Gtero a

través de la vagina.

Las indicaciones para la histerectomia laparoscépica incluyen patologia benigna
en las que usualmente se requiere abordaje abdominal para la histerectomia:
miomatosis uterina, masas anexiales, endometriosis, etc. También se le puede

considerar en caso de cancer ovarico, endometrial o cervical en estadio 1.

La histerectomia laparoscopica es la ligadura laparoscépica de los vasos
uterinos, lo cual puede llevarse a cabo por desecacion electroquirurgica, suturas

0 grapas:

e Histerectomia Vaginal asistida por Laparoscopia: se trata de pacientes
en las cuales se realiza algun procedimiento por via laparoscopica, por
ejemplo: lisis de adherencias, ooforectomia o salpingooforectomia, etc.,

después de lo cual se realiza la histerectomia vaginal convencional.
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Histerectomia Laparoscopica: Implica la ligadura laparoscopica de los
vasos uterinos. Después de la ligadura el resto de la cirugia puede
continuarse por laparoscopia o por la via vaginal.

Histerectomia Supracervical Laparoscopica: Como su nombre lo

indica, implica dejar el mufidn cervical parcial o totalmente. (32)

{ COMPLICACIONES

[Hemorragia postoperatoria severa

{Complicaciones tromboembolicas

S, S, I, ___

‘ Complicaciones Urologicas

*Fistulas vesicovaginales
*Retencion

Complicaciones digestivas ‘

+Retardo del transito gastrointestinal

Hematomas no infectados J

Parietales
»Subperitoneales

Complicaciones infecciosas y febriles no tromboembélicas ‘

«Infeccion urinaria
* Absceso de pared
«Infeccién del mufién vaginal y/o del espacio subperitoneal
«Linfangitis
*Fiebre inexplicada
*Sepsis
Tabla V. Complicaciones de la Histerectomia
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CAPITULO 11

HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES
OPERACIONALES
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3.1.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDICADOR TIPO ESCALA CATEGORIAS
Edad Cuantitativo Discreta afnos
1. Casada
Estado civil Cualitativo Nominal 2. Conviviente
3. Soltera
4. Viuda
1-Analfabeta
2- Primaria completa
_Grado de . . 3- Primaria incompleta
instruccion Cualitativo Nominal .
(completa) 4- Secundar!a 90mp|eta
5- Secundaria incompleta
6- Superior
1. Ama de casa
2. Agricultora
Ocupacién Cualitativo Nominal 3. Comerciante
4. Profesional
5. Estudiante
0
1
Partos vaginales Cuantitativo Discontinuo | 2
3
4 0 mas
0
1
Cesarea anterior Cuantitativo Discontinuo 2
FACTORES 3
EPIDEMIOLOGICOS 4
Y CLINICOS g 0 Mas
1
Abortos previos Cualitativo Nominal 2
3
4 0 mas
0
NUmero hijos o . . 1
X Cuantitativo Discontinuo 2
Vivos
3
4 0 mas
. o . 1. Emergencia
Lugar de ingreso Cualitativo Nominal 5 Consulta externa
1-Controles *
2-Dolor abdominal
3-Hemorragia uterina anormal
4-Retencion urinaria
5-Dispareunia
6-Gestante
7-Tumoracién abdominal
Motivo de Cualitati Nominal 8-1U esfuerzo
consulta ualitativo omina 9-Flujo vaginal

*Pacientes que llegan a
consulta externa para sus
revisiones mensuales o anuales
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HISTERECTOMIA
ABDOMINAL

Diagndstico

Mioma uterino

Lesiones pre-cancerosas
Ca. cérvix

Atonia uterina

Placenta accreta
Placenta previa
Corioamnioitis

Cesarea anterior

reODEratorio Cualitativo Nominal Mola
preop Hiperplasia endometrial
Tumoracién anexial
Prolapso
Cervicitis cronica
EPI
*Polipo cervical
*Hematoma interligamentario
*Adenomiosis
Hem_o globina de Cuantitativa Discreto g/dl
ingreso —
. 1. Total
. Tipo de . Cualitativo Nominal 2. Subtotal
histerectomia .
3. Radical
1-Histerectomia + doble
anexectomia
Técnica o . 2-Histerctomia + anexectomia
S Cualitativa Nominal .
quirdrgica unilateral
3-Cesarea +Histerectomia
4-Solo Histerectomia
Hemoglobmg Cuantitativo Discreto g/dl
postoperatoria
T_|e’mp_o Cuantitativo Discreto min
quirlrgico
Dlagnostlco_Post Cualitativo Nominal 1-Conf|rm_ado
Operatorio 2-No confirmado
1. Hemorragia
Complicacién - . 2. Infeccién Herida
- Cualitativo Nominal - oy
Postoperatoria 3. Infeccién Mufidn
4.  Lesion uréter
Dias de
hospitalizacion Cuantitativo Discreto dias
PO
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
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4.1.

4.2.

4.3.

TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, transversal y

correlacional.
AMBITO DE ESTUDIO

El presente estudio se desarrollé en el Hospital Regional de Moquegua —
MINSA. El Hospital se encuentra ubicado en la calle Simén Bolivar S/N,

Distrito de Moquegua, Provincia Mariscal Nieto, Departamento de Moquegua.
POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio estuvo constituida por todas las pacientes a quienes se
les practic6 Histerectomia abdominal en el Hospital Regional Moquegua —
MINSA desde Enero del 2006 a Diciembre del 2010, encontrandose 115
pacientes de los cuales s6lo cumplieron los criterios de inclusion 92 pacientes. A
continuacion se describe el detalle de la frecuencia por afio de las pacientes

histerectomizadas.

- Cirugias Histerectomias Hlsterectomlas
ANO . Zof .
ginecoldgicas abdominales vaginales

2006 487 20 2
2007 724 20 1
2008 749 26 4
2009 705 25 4
2010 547 24 6
TOTAL 3212 115 17
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4.5.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en el estudio a todas las pacientes que cumplieron con los

siguientes criterios:

e Paciente sometidas a histerectomia abdominal en el Servicio de
Gineco-obstetricia del Hospital Regional de Moquegua- MINSA
durante el periodo 2006-2010

e Cualquier edad.

4.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con patologia ginecoldgica no histerectomizada.

e Pacientes cuya historia clinica no se encuentre o esté incompleta.

RECOLECCION DE DATOS

La recoleccién de los datos se realizo previa solicitud dirigida al Director del
Hospital Regional de Moquegua - MINSA. La informacion requerida se obtuvo
del registro de altas y de las historias clinicas de las pacientes hospitalizadas en
los afios 2006-2010.

Se reviso el libro de altas del Servicio de gineco-obstetricia y el libro de sala de
operaciones para identificar las pacientes sometidas a histerectomias.
Posteriormente se procedid a revisar las historias clinicas ubicadas en la oficina
de estadistica del Hospital Regional de Moquegua para lo cual utilizamos una

ficha de recoleccion de datos que se detalla en el anexo.
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CAPITULO V

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE DATOS
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5.1.

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE DATOS

La informacién obtenida nos permitio crear una base de datos en una hoja de
calculo en Excel que nos sirvié para la tabulacion de los datos recolectados.
Posteriormente, esta informacion fue analizada utilizando el software estadistico
SPSS v 17.0.

Se elaboraron cuadros y graficos para presentar las distribuciones de frecuencias
de cada variable de estudio. Las frecuencias se representaran graficamente
mediante un diagrama de barras. Para describir las distribuciones de las variables
cuantitativas (edad, tiempo quirargico) se utilizaron las medidas de tendencia
central: media, y de dispersion: desviacion estandar, intervalo de valores
méaximos y minimos. Finalmente, para asociar algunas variables, se calculo el

Chi2 con nivel de significancia p<0,05.
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CAPITULO VI

RESULTADOS, DISCUSION,
CONCLUSIONES, SUGERENCIAS
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6.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Nuestra poblacion quedo conformada por un total de 92 pacientes a quienes se
les practicé histerectomia en el Hospital Regional de Moquegua - MINSA
durante el 01 de enero del 2006 al 31 de diciembre del 2010.

El total de histerectomias abdominales y vaginales son 132, de las cuales 115
fueron practicadas por via abdominal, representando el 87,1% de histerectomias
en general. Si tomamos en cuenta las 3212 cirugias ginecoldgicas realizadas en

el intervalo de cinco afios, las histerectomias abdominales representaron el 3,6%.

A continuacion se presentan nuestros resultados sobre 92 casos de

histerectomias abdominales.
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TABLA N°1

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A
HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
MOQUEGUA 2006-2010

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
20 A 29 ANOS 3 3,3%
30 A 39 ANOS 21 22,8%
40 A 49 ANOS 55 59,8%
>50 ANOS 13 14,1%
TOTAL 92 100,0%

MEDIA D.E. MINIMO MAXIMO

43,02 7,616 21 69

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.CI. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La tabla muestra la frecuencia de las edades de las pacientes a quienes se les practico
histerectomia abdominal, observamos que la mayoria tuvieron 40 a 49 afios
representando el 59,8% del total; seguido de las pacientes con 30 a 39 afios que
representaban el 22,8%. EIl promedio de edad fué 43 afios +/-7,6 con un rango de edad

desde los 21 afios hasta los 69 anos.
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TABLA N°2

ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL PRACTICADA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
MOQUEGUA 2006-2010

ESTADO CIVIL N %
CASADA 46 54,3%
CONVIVIENTE 22 23,9%
SOLTERA 17 18,5%
VIUDA 3 3,3%

TOTAL 92 100%

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.Cl. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La mayoria de las pacientes eran casadas (54,3%), seguidas de las convivientes (23,9%),

solteras (18,5%), y viudas (3,3%).
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TABLA N°3

GRADO DE INSTRUCCION DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A
HISTERECTOMIA ABDOMINAL PRACTICADA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE MOQUEGUA 2006-2010

GRADO DE
. %
INSTRUCCION
ANALFABETA 18 19,6%
PRIMARIA 14 15,2%
SECUNDARIA 26 28,3%
SUPERIOR 34 37,0%
TOTAL 92 100%

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.Cl. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La mayoria de las pacientes tenian grado de instruccion superior (37,0%), seguidas de
las que tuvieron educacion secundaria (28,3%), grado de instruccion primaria (15,25) y

solo una minoria eran analfabetas (19,6%).
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TABLA N°4

OCUPACION DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL PRACTICADA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
MOQUEGUA 2006-2010

OCUPACION N %
AMA DE CASA 65 70,7
COMERCIANTE 14 15,2
AGRICULTORA 7 7,6
PROFESIONAL 5 5,4
ESTUDIANTE 1 1,1

TOTAL 92 100%

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.Cl. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La ocupacion mas frecuente de las pacientes sometidas a histerectomia abdominal fué,
ama de casa (70,7%), seguidas de las comerciantes (15,2%), agricultoras (7,6%),

profesionales (5,4%) y estudiantes (1,1%)
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TABLA N°

NUMEROS DE HIJOS VIVOS DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A
HISTERECTOMIA ABDOMINAL PRACTICADAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE MOQUEGUA DURANTE EL PERIODO 2006-2010.

NUMERO DE HIJOS

VIVOS ”
NINGUNO 8 8,7%
1 14 15,2%
2 22 23,9%
>3 48 52,2%

TOTAL 92 100,0%

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.CI. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La tabla presenta la frecuencia de hijos vivos de nuestras pacientes; observamos que la
mayoria tuvieron > 3 hijos vivos representado por el 52,2% del total; luego las pacientes
con 2 hijos vivos (23,9%), 1 hijo vivo (15,2%) y por ultimo las que no presentaron

ningun hijo vivo representaron el 8,7%.

63



“HISTERECTOMIA ABDOMINAL: CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA 2006-2010” por Magaly Miranda Beltran”

TABLA N°

ANTECEDENTE DE PARTOS VAGINALES EN LAS PACIENTES
SOMETIDAS A HISTERECTOMIA ABDOMINAL PRACTICADAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA DURANTE EL PERIODO 2006-2010

PARTOS VAGINALES N %
NINGUNA 12 13,0%
1 11 12,0%
2 22 23,9%
>3 47 51,1%

TOTAL 92 100,0%

Media DE Min Max

280 2,082 0 12

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.CI. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La tabla muestra el 51,1% de pacientes tenian mas de tres 0 mas partos vaginales,
23,9% tenian 2 partos, mientras que el 12,0% tenian s6lo un parto vaginal, y 13,0% eran

nuliparas.
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TABLA N°7

ANTECEDENTE DE CESAREAS EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A
HISTERECTOMIA ABDOMINAL PRACTICADAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE MOQUEGUA DURANTE EL PERIODO 2006-2010

NUMERO DE CESAREAS N %
NINGUNA 79 85,9%
1 10 10,9%
2 3 3,3%

TOTAL 92 100,0%

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.CI. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La tabla presenta el antecedente de cesareas realizadas en nuestras pacientes;
observamos que la mayoria no tuvieron ninguna cesarea representado por el 85,9% del
total; seqguido de las que tuvieron 1 cesarea representado por el 10,9% y por ultimo las

que tuvieron 2 cesareas representado por el 3,3%.
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TABLA N°8

FRECUENCIA DEL ABORTO EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A
HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL REGIONAL
DEMOQUEGUA DURANTE EL PERIODO 2006-2010.

NUMERO DE
N %
ABORTOS

NINGUNO 63  68,5%
1 21 22.8%
2 7 7,6%
>3 1 1,1%

TOTAL 92 100,0%

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.CI. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La tabla muestra la frecuencia del nimero de abortos de las pacientes histerectomizadas
en el servicio de gineco-obstetricia. Observamos que la mayoria no tenia antecedente de
aborto representando por el 68,5% de total: seguido de las que tuvieron 1 aborto

representando del 22,8%, las que tuvieron 2 abortos (7,6%) y con 3 0 més (1,1%).
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TABLA N°9

SERVICIO DE INGRESO DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A
HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
MOQUEGUA DURANTE EL PERIODO 2006-2010.

SERVICIO N %
EMERGENCIA 17  18,5%
CONSULTORIO

75 81,5%
EXTERNO
TOTAL 92 100,0%

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.CI. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La tabla muestra que la mayoria de las pacientes sometidas a histerectomia abdominal
ingresaron por consultorio externo para ser hospitalizadas, ya que regresan con
resultados de sus andlisis y ademas llegan referidas de sus centros de salud (81,5%),
mientras que las demas pacientes ingresaron por el servicio de emergencia, este grupo

esta constituido en su mayoria por las urgencias obstétricas (18,5%).
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TABLA N°10

MOTIVOS DE CONSULTA EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A
HISTERECTOMIA ABDOMINAL PRACTICADAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE MOQUEGUA DURANTE EL PERIODO 2006-2010.

MOTIVO DE CONSULTA FRECUENCIA PORCENTAJE
HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL 61 66,3%
DOLOR ABDOMINAL 52 56,5%
FLUJO VAGINAL 18 19,6%
TUMORACION ABDOMINAL 9 9,8%
DISPAREUNIA 7 7,6%
GESTACION 6 6,5%
CONTROLES 4 4,3%
RETENCION URINARIA 2 2,2%
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO 1 1,1%

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.CI. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La tabla muestra las frecuencia de los motivos de consulta de nuestras pacientes;
observamos que la mayoria refiri6 hemorragia uterina anormal (66,3%); seguido de
dolor abdominal (56,5%); flujo vaginal (19,6%); tumoracion abdominal (9,8%),
dispareunia (7,6%) y como menor frecuencia nuestras pacientes refirieron retencion

urinaria e incontinencia urinaria de esfuerzo (2,2% y 1,1% respectivamente).
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TABLA N°11

DIAGNOSTICO POST QUIRURGICO EN PACIENTES SOMETIDAS A
HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
MOQUEGUA DURANTE EL PERIODO 2006-2010.

DIAGNOSTICOS POST

QUIRURGICOS N v
MIOMA UTERINO 52 56,5%
LESIONES PRECANCEROSAS 20 21,7%
URGENCIAS OBSTETRICAS 12 13,0
CANCER 4 4,3%
OTROS 4 4,3%

TOTAL 92 100,0%

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.Cl. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La tabla muestra los diagnosticos mas frecuentes de las pacientes sometidas a
histerectomia abdominal en el Hospital Regional de Moquegua. El diagnostico maés
frecuente fué el mioma uterino con 56,6%, seguido de lesiones pre-cancerosas (NIC 11,
NIC Ill)con 21,7%, urgencias obstétricas como atonia uterina, placenta accreta,
corioamnioitis con 13,0%, céncer 4,3% (Ca. Cérvix in situ, coriocarcinoma,
adenocarcinoma endometrial, hiperplasia endometrial atipica, estos hallazgos algunos
confirmados por patologia y otros por experiencia medica pero en espera de
confirmacion por patologia) y otros como polipo cervical, hiperplasia endometrial con
4,3%.
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TABLA N°12

TIPO DE HISTERECTOMIA ABDOMINAL PRACTICADA A LAS
PACIENTES EN EL HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA 2006-2010

TIPO DE
. N %
HISTERECTOMIA
TOTAL 85 92,4
SUBTOTAL 7 7,6
TOTAL 92 100%

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.Cl. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La mayoria de histerectomias abdominales fueron totales, representando 92,4%,

mientras que las histerectomias subtotales representaron el 7,6% de las histerectomias.
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TABLA N°13

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PRACTICADOS EN PACIENTES
SOMETIDAS A HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE MOQUEGUA DURANTE EL PERIODO 2006-2010.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS N %

HISTERECTOMIA + ANEXECTOMIA

39 42 4%
BILATERAL
SOLO HISTERECTOMIA 24 26,1%
HISTERECTOMIA + ANEXECTOMIA

23 25,0%
UNILATERAL
CSTP + HISTERECTOMIA 6 6,5%

TOTAL 92 100,0%

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.CI. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La tabla presenta los procedimientos realizados durante las histerectomias que se
realizaron a nuestras pacientes; observamos que a la mayoria se le practico
histerectomia mas anexectomia bilateral representado por el 42,4% del total, seguido de
solo histerectomia con 26,1%, histerectomia mas anexectomia unilateral con 25,0% y

cesarea segmentaria transversal primaria (CSTP) mas histerectomia representados por el

6.5%.
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TABLA N°14

TIEMPO QUIRURGICO DE LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL
PRACTICADA EN PACIENTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE
MOQUEGUA 2006-2010

TIPO DE HISTERECTOMIA

TIEMPO TOTAL
B TOTAL SUBTOTAL
QUIRURGICO
N % N % N %
<120 MIN 1 1,2% 2 28,6% 3 3,3%
121-180 MIN 31 36,5% 1 14,3% 32 34,8%
181-240 MIN 42 49,4% 4 57,1% 46 50%
>240 MIN 11 12,9% 0 0% 11 12%
TOTAL 85 100% 7 100% 92 100%
PROM 165 min 120 min
MIN 90 min 60 min P=0,02
MAX 240 min 180 min

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.CI. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La mayoria de histerectomias abdominales demoraron entre 181-240 minutos (49,4% en
histerectomia total y 57,1% de histerectomias subtotales). El tiempo quirurgico de la
histerectomia total tuvo una media de 165 min (rango: 90 a 240 minutos). Mientras que
en histerectomia subtotal, el promedio fue 120 min. (Rango de 60 a 180 min.). La
comparacion de medias demuestra que existe diferencia significativa entre las medias de

duracion de la histerectomia total y subtotal (p=0,02)
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GRAFICO

TIEMPO QUIRURGICO EN PACIENTES CON HISTERECTOMIA
ABDOMINAL REALIZADA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA
2006-2010
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FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.Cl. del H.R. Moquegua. 2006-2010
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TABLA N°15

PACIENTES MAYORES DE 40 ANOS ASOCIADAS A LA PRACTICA DE
ANEXECTOMIA EN LAS HISTERECTOMIAS ABDOMINALES DEL
HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA 2006-2010

ANEXECTOMIA
TOTAL

EDAD Sl NO P

N % N % N %

<40 ANOS 15 242% 15 50% 30 32,6%
0,013

>40 ANOS 47 758% 15 50% 62 67,4%

TOTAL 62 100% 30 100% 92 100%

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.CI. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La mayoria de pacientes que se les practicd histerectomia mas anexectomia tenian 40
afios a mas (75,8%). Mientras que entre las no anexectomizadas el 50% eran mayores de
40 afos. El analisis estadistico de chi2 evidencia que la variable edad se asocid

significativamente con la variable anexectomia (p<0,05)
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GRAFICO

PACIENTES MAYORES DE 40 ANOS ASOCIADAS A LA PRACTICA DE
ANEXECTOMIA EN LAS HISTERECTOMIAS ABDOMINALES DEL
HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA 2006-2010

DIAGNOSTICO
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FUENTE : Ficha de Recoleccién de Datos. H.Cl. del H.R. Moquegua. 2006-2010
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TABLA N°16

TIPO DE ANEXECTOMIA PRACTICADA A PACIENTES SOMETIDAS A
HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
MOQUEGUA 2006-2010

EDAD
TOTAL

TIPO DE . -
<40 ANOS >40 ANOS P

ANEXECTOMIA
N % N % N %

UNILATERAL 7 466% 16 340% 23 37,1%
0,378

BILATERAL 8 534% 31 660% 39 62,9%

TOTAL 15 100% 47 100% 62 100%

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.Cl. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La mayoria de anexectomias fueron bilaterales representado el 62,9% de pacientes. Fué
maés frecuente en las mayores de 40 afios (66%) que en las menores de 40 afios (53,4%),

Sin embargo, no se encontrd asociacion entre el tipo de anexectomia y la edad de las

pacientes (p=0,378).
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GRAFICO

TIPO DE ANEXECTOMIA PRACTICADA A PACIENTES SOMETIDAS A
HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
MOQUEGUA 2006-2010
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FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.Cl. del H.R. Moquegua. 2006-2010
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TABLA N°17
COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS EN PACIENTES CON

HISTERECTOMIA ABDOMINAL PRACTICADAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE MOQUEGUA 2006--2010

COMPLICACIONES

POST N %
QUIRURGICAS

Ninguno 77 83,7%
Hemorragia 8 8,7%
Infeccion de Mufidn 3 3,3%
Infeccion de Herida 2 2,2%
Lesion del uréter 2 2,2%

TOTAL 92 100%

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.Cl. del H.R. Moquegua. 2006-2010

Se observa que el 16,3% de las pacientes presentd algun tipo de complicacion post-
quirdrgica, mientras que el 83,7% de pacientes no tuvo ninguna complicacion. Entre las
complicaciones sobresalen la hemorragia con un 8,7%, y otras como infeccion de
mufion, infeccion de herida y lesion de uréter con un 3,3%; 22% y 2,2%

respectivamente.
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TABLA N°18

ESTANCIA HOSPITALARIA DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A
HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
MOQUEGUA 2006-2010

DIAS DE
HOSPITALIZACION N &
3 DIAS 7 7,6%
4 DIAS 18 19,6%
5 DIAS 26 28,3%
6 DIAS 12 13,0%
7 DIAS 16 17,4%
>7 DIAS 13 14,1%
TOTAL 92 100%
Media D.E. Minimo Maximo
6 3,204 3 30

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.CI. del H.R. Moquegua. 2006-2010

La tabla muestra que la mayoria de las pacientes tuvo 5 dias de hospitalizacion (28,3%)
seguidos por los que tuvieron 4 dias (19,6% del total). Se puede observar, también, que
88,3% de pacientes tuvieron entre 4 y 7 dias de hospitalizacién. El rango de
hospitalizacion fue desde los 3 a 30 dias, con un promedio de 6 (+3.2), con respecto a
estos resultados la mayoria de pacientes que se quedaron méas de 3 dias, estas pacientes
presentaron dificultades en el internamiento de causas familiares, dificultad para
conseguir donadores de sangre para transfusiones previas a la operacion por la anemia

severa gue presentaron a su ingreso, por temor a esta operacion, etc.
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TABLA N°19

NIVELES DE HEMOGLOBINA DE INGRESO DE LAS PACIENTES
SOMETIDAS A HISTERECTOMIA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE MOQUEGUA 2006-2010

DE INGRESO
HEMOGLOBINA
N %
NORMAL >11,1 41 44,6%
ANEMIA LEVE 9,1-11,0 25 27,2%
ANEMIA
7,1-9,0 15 16,3%
MODERADA
ANEMIA SEVERA <7,0 11 12%
TOTAL 92 100%
PROMEDIO D.E. MIN MAX
10,504 2,6235 4,4 15,4

FUENTE : Ficha de Recoleccion de Datos. H.CI. del H.R. Moquegua. 2006-2010

Los niveles de hemoglobina de ingreso fueron normales en 44,6% de las pacientes,
sequido de los que presentaron anemia leve (27,2%), anemia moderada (16,3%) y
anemia severa (12%). La media de la hemoglobina de ingreso fué 10,5 g/dl +/-2,6.
(Clasificacion de anemia segun la OMS: anemia mujeres <12g/dl; anemia en gestantes
<11g/dl.)
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6.2.

DISCUSION

Durante el periodo de estudio se practicaron 132 histerectomias abdominales y
vaginales en el Hospital Regional de Moquegua. De las cuales 115 fueron
histerectomias abdominales y 17 histerectomias vaginales. Las histerectomias
abdominales representaron el 87,1% del total de histerectomias y 3,6% de todas

las cirugias ginecoldgicas.

La mayoria de nuestras pacientes sometidas a histerectomias abdominales tenian
entre 40 a 49 afos, representando el 59,8% de las pacientes, con un promedio de
43 +/-7 afios. La mayoria de estudios consultados refieren edades similares.
Entre las histerectomias abdominales, Garcia (7) describié que el 38,0% de
pacientes tenian entre 36 a 45 afios, sin embargo el promedio de edad es mucho
menor en las histerectomias obstétricas como Bejar describe, que la edad
promedio de las pacientes es de 30,7 +/-6 afios (rango 17 a 45 afios) (12), y
Ramos reportd que el promedio de edad fue de 29,9 afios (rango 17 a 40
afos)(4).

La mayoria de pacientes eran casadas o0 convivientes, representando en conjunto
el 78% del total. EI 70% eran amas de casa y 30% tenian otra ocupacién. Sobre
el nivel educativo, el 65% tenia educacion secundaria o superior. Pocos autores
han estudiado estas caracteristicas en las pacientes histerectomizadas pero,
Escobar y cols., demostraron que entre las pacientes mayores de 60 afios, el
nivel educativo mas alto y tener un seguro de salud estuvieron asociados con

mayores tasas de histerectomia. (3)

Acerca de los antecedentes obstétricos encontramos que mas del 90% tenian
hijos, incluso la mitad tenia 3 0 méas hijos vivos al momento de la histerectomia.
La mayoria de pacientes tenia 2 0 mas partos previos, que representaba el 75%
de todas las pacientes histerectomizadas. Esta informacion es importante cuando
se decidira sobre la reproductividad de las pacientes, ya que una histerectomia

indica que ya no podré tener hijos. Otros autores coinciden al describir que la
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mayoria de pacientes sometidas a histerectomias tenian entre 2-3 partos previos
(2, 4, 11, 12). Sin embargo, en casos de histerectomias obstétricas, la paridad de

las pacientes suele ser menor, sélo con un parto previo a la histerectomia. (6)

El antecedente de cesarea es frecuente, sobre todo en casos de histerectomias
obstétricas. Reveles reportd que el 72,8% de sus pacientes tenian historia de
cesarea (8). Ademas, Vanegas y cols., demostraron que las cesareas aumentaron
el riesgo 6,7 veces de sufrir una histerectomia en relacién al parto vaginal (6).
En nuestro estudio, encontramos que sélo el 14% tenian antecedente de cesarea,
esto se explica porque incluimos histerectomias con diagndsticos no solo las de

causas obstétricas sino también con diagnosticos ginecoldgicos.

Otro antecedente para resaltar, es que el 31,5% de nuestras pacientes tenian
antecedentes de aborto, representando el triple de los reportados por Ramos.(4)
Los abortos seguidos de legrado uterino, y las posteriores sinequias uterinas
podrian complicar el embarazo, como placenta previa o acretismo placentario, o
ser causa de cuadros ginecoldgicos que requieran de histerectomia. Por eso es
importante brindar especial atencién al embarazo en mujeres con antecedente de
abortos, ya que no solo aumentan el riesgo de complicaciones en el embarazo,

sino también de histerectomia.

La mayoria de pacientes ingresaron por consultorio externo de gineco-
obstetricia, exactamente el 81,5%. Entre los principales signos y sintomas que
motivaron las consultas de las pacientes encontramos que el sintoma mas
frecuente fué la hemorragia uterina anormal con el 66,3%, seguido de dolor
abdominal que estuvo presente en 56,5% de las pacientes. En otros menos
importantes se encontraron flujo vaginal, tumoracion abdominal, dispareunia y
la gestacion, entre otros. Lo que demuestra que la mayoria de las histerectomias

se debian a cuadros ginecoldgicos. Pichardo encontré que el sintoma mas
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frecuente fue el sangrado vaginal en el 33% de las pacientes, principalmente

debido a miomatosis. (2)

Entre las principales indicaciones y diagndsticos post quirdrgicos encontramos
que el 56,5% de las histerectomias se debieron a la presencia de miomas
uterinos, seguidos de lesiones pre-cancerosas en el 21,7%, diversos tipos de
cancer, entre los que destacan: cancer de cérvix in situ, coriocarcinoma,
adenocarcinoma endometrial, hiperplasia endometrial atipica, que en conjunto
representaron el 4,3%. EI 13,0% de las histerectomias se justificaron por causas
obstétricas como: atonia uterina, placenta accreta, corioamnioitis, mola y ruptura

uterina. Otras causas como hiperplasia endometrial y EPI representaron el 4,3%.

Los miomas uterinos son la principal indicacion de histerectomia abdominal, asi
lo afirman varios autores. De los Rios afirma que fué indicacion de 43,8% de las
histerectomias seguido de la hemorragia uterina anormal como responsable del
36,1% de histerectomias (5). Ademéas Garcia reportdé en su estudio que el
diagnostico principal fué el mioma uterino tanto para la histerectomia abdominal
como la vaginal. (7). Estos resultados confirman a lo encontrado en nuestro
estudio. Las Urgencias obstétricas, que en nuestro estudio apenas representaron
el 13,0% del total de histerectomias abdominales, en otros estudios sobresalen la
atonia uterina y acretismo placentario con frecuencias que alcanzan el 28-30%
de los casos (4, 10, 12).

La mayoria de las histerectomias fueron totales (92,4%) y solo en el 7,6% fueron
histerectomias subtotales. Ademas, en el 67% de las histerectomias se
practicaron también anexectomia, y en la mayoria de los casos fueron
anexectomias bilaterales (42,4%). Bejar describe que en el Instituto Materno
Perinatal en Lima, el 94,1% de las histerectomias obstétricas fueron

histerectomia abdominal total, similar a nuestro resultado (12).
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La histerectomia total demoré mas tiempo que la histerectomia subtotal, siendo
el tiempo quirdrgico promedio de 165 minutos para la total y 120 minutos para
subtotal. Esta diferencia encontrada fue significativa (p=0,02). En la actualidad
existen alternativas para la histerectomia abdominal, como la histerectomia
vaginal o la histerectomia laparoscépica, con ventajas e indicaciones especiales
para cada paciente. Una ventaja de la histerectomia laparoscopica es el menor
tiempo quirdrgico. De los Rios indica que el tiempo promedio de la
histerectomia laparoscopica fue de 85,9 minutos, significativamente menor a la

duracion de las histerectomias practicadas en nuestro hospital. (5)

La anexectomia fué mas frecuente en las pacientes mayores de 40 afios,
representando el 75,8%, mientras que a las menores de 40 afios, solo se les
realizd anexectomia en 24,2% de los casos. Esta asociacion fué significativa
(p=0,00). Confirmando que los cirujanos procuran dejar los ovarios en mujeres
no menopausicas. Ademas, estudiamos si la decision de anexectomia unilateral o
bilateral se realizaba teniendo en cuenta la edad de las pacientes, y encontramos
que la anexectomia bilateral fué mas frecuente en las pacientes mayores de 40
afios (66%) que en las menores de 40 afios (53,4%), sin embargo el analisis de
chi2 evidencia que en nuestro estudio, la edad de la paciente no se asocia con la

decision de anexectomia unilateral o bilateral (p=0,378).

La tasa de complicaciones post quirdrgicas de las histerectomias abdominales
fué del 16,3%, siendo la principal la hemorragia en 8,7% de los casos,
infecciones de herida operatoria y mufion 5,5% vy lesion del uréter 2,2%. La
frecuencia de complicaciones en nuestras pacientes esta dentro del margen
reportado por otros estudios que describen una frecuencia entre 12,5% y 25,5%
de las histerectomias, siendo menos frecuentes en histerectomias vaginales (5,
10, 12). Asi mismo describen que las principales complicaciones son anemia,
lesidn vesical, coagulacion intravascular diseminada (CID) e infeccion de herida
operatoria (4, 6, 12).
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La estancia hospitalaria en promedio fué de 6 +/- 3 dias con un rango entre 3 y
30 dias. Las pacientes que presentaron complicaciones postquirdrgicas
necesitaron estancias hospitalarias méas largas. Los dias de hospitalizacion son
similares a lo reportado en otros estudios, sin embargo es mayor que la estancia
de las histerectomias vaginales, donde las pacientes necesitan menos dias de

hospitalizacion, lo que contribuye a un ahorro de recursos y costos (7).

Estudiamos los niveles de hemoglobina de ingreso encontrando 10,5 g/dl como
promedio, de la misma manera la tasa de anemia de todas la pacientes que
ingresaron para ser histerectomizadas fué de 55,5%. La disminucion de los
niveles de hemoglobina se debe principalmente a la pérdida sanguinea durante el

tiempo de enfermedad.
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6.3.

CONCLUSIONES

La frecuencia de histerectomias abdominales practicadas en el Hospital
Regional de Moquegua durante los afios 2006-2010 fué de 115 casos,
representando el 87,1% del total de histerectomias y 3,6% de todas las

cirugias ginecoldgicas.

Las caracteristicas de las pacientes con histerectomias abdominales
practicadas en el Hospital Regional de Moquegua son: grado de instruccion
superior (37,0%), con 3 0 mas partos previos (51,1%), sin antecedentes de
cesareas (85,9%) ni aborto (68,5%).El motivo de consulta mas frecuente fué
la hemorragia uterina anormal (66,3%). El diagndstico mas frecuente es:
mioma uterino (56,5%),. La histerectomia total se realiz6 en el 92,4%, y la

histerectomia mas anexectomia en el 67%.

La indicacién mas frecuente de histerectomia fueron los miomas uterinos

(56,5%), lesiones pre-cancerosas (21,7%) y urgencias obstétricas (13,0%).

La tasa de complicaciones fué de 16,3%, siendo las principales la

hemorragia, infecciones de mufion, infecciones de herida y lesion de uréter.
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6.4.

RECOMENDACIONES

Promover la realizacion de protocolo para Histerectomia abdominal y asi
mejorar el tiempo quirtrgico, dias de hospitalizacion y resultados por

anatomia patoldgica.

Mejorar la difusion en los Centros de Salud de cada comunidad sobre
enfermedades que produzcan hemorragia uterina anormal, especialmente

Miomatosis uterina, para el diagndstico precoz y seguimiento adecuado.

Sensibilizar a la poblacion para que acudan precozmente a sus Centros de
Salud correspondientes en casos de hemorragia uterina anormal, para evitar

la anemia severa.

Realizar trabajos de investigacion para determinar los factores de riesgo
asociados a la histerectomia practicadas en el Hospital Regional de

Moquegua.
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ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUmero de H.CL.

Fecha de recoleccion de

datos

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS Y CLINICOS

1. Edad

anos

2. Estado civil

Casada
Conviviente
Soltera
Otro

3. Grado de instruccion (completa)

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Superior

4. Ocupacion

Ama de casa
Agricultora
Comerciante
Profesional
Otro

5.Numero de partos previos

0
1
2
3
4 0 mas

6. Cesarea anterior

Ninguno

7. Abortos previos

8. NUmero de hijos vivos

3 0mas

9. Lugar de ingreso

Emergencia
Consulta externa

10. Motivo de consulta

I Y Y I 1 e e I

Controles

Dolor abdominal
Hemorragia uterina anormal
Retencidn urinaria
Dispareunia

Gestante

Tumoracién abdominal
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0O

IU esfuerzo
Flujo vaginal

11. Diagndstico preoperatorio

Mioma uterino

Displacias cervicales

Ca. cérvix

Hemorragia uterina anormal
Atonia uterina

Placenta accreta
Endometriosis

Otros

12. Hemoglobina de ingreso

ODnoOoooooog

g/dl

HISTERECTOMIA ABDOMINAL

13. Tipo de histerectomia

Total
Subtotal

14. Técnica quirdrgica

Histerectomia+ doble
anexectomia
Histerectomia+ anexectomia
unilateral

Solo histerectomia

Cesarea +Histerectomia

15. Tiempo quirdrgico

]

min

16. Hemoglobina postoperatoria

O]

g/di

17. Diagnéstico PO

I sy A s Iy

Mioma

Cancer

Hemorragia post parto
EPI

Lesiones endometridsicas
Prolapso

Sangrado uterino
disfuncional

Otros

18. Complicaciones postoperatorias

Hemorragia
Infeccion
Lesion uréter
otro

19. Dias de hospitalizacion PO

00 0 O0o;

dias
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ANEXO 02

Cirugias Ginecologicas realizadas en el afio 2010

SERVIC!O PROCEDIMIENTOS MAYORES
GINECOLOGIA: 2010
| 11 ] AV

Cesarea 84 66 79 90 319
B.T. Bilateral. 21 20 22 27 90
Histerectomia Total Abdominal 4 3 5 8 20
Salpingectomia 4 6 2 4 16
Quistectomia 2 3 5 4 14
Embarazo Ectopico 1 3 1 2 7
Cono Frio - - 4 3 7
Exéresis Laparoscdpica 1 - 3 4
Colporrafia - - 1 2 3
Marzupializacion 1 - 1 - 2
Laparotomia Exploratoria - 2 - - 2
Histerectomia Vaginal 1 - - 1 2
Miomectomia - - 1 - 1

TOTAL 487
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ANEXO 03

Cirugias Ginecologicas realizadas en el afio 2009

PRDC?&%DS QX Mh TR]LIEﬂI'R 'I'RI&%TR 'I'RI&I?ﬂI'R TOTAL
E E E E

T GINECOLOGIA: Legrado

Uterino

Aborto Incomplato 3 R 33 25 135
Fstencion Rastos Flacentarios 15 11 15 10 31
Alumbramisnto Incomplato [ 3 4 16
Aborto Amenbrionario 2 4 4 11
Hiparplasia Endometrial 3 4 - ]
Aborto Frustro 3 4 - - T
Embarazo no Evolutive 1 - 4 1 6
Biopsia - 2 3 1 [
Mola Idatiforme - 1 1 2 4
Obito Fatal - 1 1 1 3
Extraccion DIT - - 1 1 2
Hemorragia terina 1 - - - 1
Hemorragpia Post Menopausia - 1 - - 1
Ratencion Total 4= Flacenta - 1 - - 1

TOTAL 2£2
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ANEXO 04

Evaluacién anual comparativa de intervenciones quirurgicas Hospital Regional de

Moquegua 2006 - 2008

800 -~
700 +
600 -
500 -
400 -
300 -+
200

249

[¥1)

298

260

W 2006

m 2007

2008

100 -
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