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RESUMEN

Histerectomia es la operacion realizada mas frecuentemente por ginecologos y

segundo procedimiento quirdrgico mas comun después de la cesarea.

Estudio descriptivo transversal para la caracterizacion clinica de la Histerectomia
Ginecologica, se tomaron datos de expedientes de pacientes ingresadas al servicio de
ginecologia que fueron sometidas a histerectomia por patologia ginecolégica, en el
Hospital Regional de Zacapa durante el afio 2010 al 2014, obteniendo informacién por
medio de una boleta recolectora de datos avalada por los miembros del comité de

trabajos de investigacion del Centro Universitario.

Universo 587 expedientes, 500 cumplieron criterios. La indicacion quirdrgica mas
frecuente fue miomatosis uterina 36% (179), la técnica de histerectomia total 73% (367)
y via de abordaje fue la abdominal 81% (403). Complicaciones presentadas unicamente
postoperatorias 4% (21), siendo la via abdominal 22% (4) via vaginal el 100% (3).
Antecedentes obstétricos: 91% (456) fueron multiparas, 20% (100) presentaron tres

gestas, 73% (113) un aborto y 53% (51) cesarea previa.

Antecedentes ginecoldgicos: menarquia a los 13 a 14 afios con 50% (132),
coitarquia entre 16 a 17 afios 28% (124), el 62% (195) presento periodos menstruales
el ultimo afio antes del procedimiento quirdrgico, 38% (118) en etapa de menopausia,
32% (95) utiliz6 método anticonceptivo y de estos el 50% (47) fueron anticonceptivos
orales, el 80% (272) se realizé papanicolau siendo 35% (59) resultado normal, el 2% (8)
presentd ETS de los cuales el 76% (6) fue por el VPH. No se presentaron casos de
mortalidad, la tasa de histerectomias realizadas mas elevada fue durante el afio 2013
con 458 histerectomias ginecoldgicas.



INTRODUCCION

La histerectomia es la operacidon mas realizada por el medico ginecélogo y el
segundo procedimiento quirdrgico mas comun en los Estados Unidos después de la

cesarea.

Es una de las operaciones ginecolégicas realizadas con mayor frecuencia, con
casi 600,000 pacientes sometidas al procedimiento cada afio en Estados Unidos, se
tiene que de cada 3 histerectomias 2 son realizadas por via abdominal siendo la
tendencia mundial observada al igual que en el presente estudio, constituyendo el
segundo tipo de cirugia mayor realizado a mujeres que se encuentran en edad
reproductiva lo que revela la gran importancia del tema; por ello se procedido a
caracterizar clinicamente la histerectomia ginecologica en el Hospital regional de
Zacapa durante un periodo de 5 afios que abarco desde enero 2010 a diciembre 2014,
identificandose los principales antecedentes gineco-obstetricos de las pacientes e
indicaciones por las que se llevé a cabo el procedimiento quirdrgico, asi mismo se

conocié la via de abordaje y técnica quirdrgica mas utilizada.

También se muestran las complicaciones que se presentaron durante el
procedimiento quirdrgico y previo al egreso hospitalario de las pacientes. Ademas, las
tasas de histerectomia ginecolégica y mortalidad secundarias a dicho procedimiento,
correspondientes a cada uno de los 5 afios que abarcé la presente investigacion, lo que
permitid iniciar una base de datos que para posteriormente realizar estudios
comparativos que contribuyan al desarrollo de avances médicos que beneficien a las
pacientes con patologias ginecoldgicas y fortalezcan la formacién del médico gineco-
obstetra.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES

La palabra histerectomia proviene del griego hystéra, que significa matriz o Gtero,
y ektomé, que significa escision o corte; por lo tanto, histerectomia es el procedimiento
quirurgico para extraer el utero (RAE, 2015). La cual se practica total o parcial, esto ha
evolucionado gracias a los adelantos técnicos, quirargicos, de laboratorio y cuidados

pre y postoperatorios (Sola, Ricci, Pardo, y Guiloff, 2006).

Es una de las operaciones ginecoldgicas realizadas con mayor frecuencia, con
casi 600,000 pacientes sometidas al procedimiento cada afio en Estados Unidos, de
ellas 2 de cada 3 son por via abdominal que es la tendencia mundial, constituyendo el
segundo tipo de cirugia mayor en mujeres de edad reproductiva (Merino, et. al. 2009). Y
se estima que a 1/3 de las mujeres de ese pais se les habra extirpado el Utero antes de
llegar a los 65 afios. Los costes anuales relacionados a la histerectomia exceden los
5.000.000.000 de dolares en ese pais (Garcia, Romero, 2011).

Los motivos para la histerectomia varian e incluyen tanto causas benignas como
malignas, los leiomiomas sintomaticos y el prolapso de érganos pélvicos son los mas
comunes, si bien la hemorragia anormal, endometriosis, dolor pélvico crénico y

neoplasia pre maligna también son relativamente frecuente (Schorge, et. al. 2009).

La histerectomia puede llevarse a cabo mediante un acceso abdominal, vaginal o
laparoscopico, siendo la seleccion influenciada por varios factores como; propiedades
fisicas del utero y la pelvis, las indicaciones quirdrgicas, alteracion de los anexos

uterinos, costos, duracion de la recuperacion y calidad de vida (Schorge, et. al. 2009).

Segun una revision realizada por la OMS la histerectomia vaginal en
comparacion con la histerectomia abdominal presenta una hospitalizacibn mas breve,
un retorno mas rapido a las actividades normales, menos episodios febriles o
infecciones. Mientras que la histerectomia laparoscopica en comparacion con la

histerectomia abdominal, se asocié con una pérdida de sangre intraoperatoria inferior y
1



una disminucion menor de los niveles de hemoglobina, hospitalizacibn mas corta y
reincorporacion a las actividades mas rapida, sin embargo la duracién de la cirugia fue

mayor y presento lesiones de vias urinarias (Nieboer, et. al. 2009).

El acceso quirdrgico mas comun realizado en Estados Unidos es la via
abdominal en un 64%, la via vaginal un 22% y la laparoscoépica en un 14% (Jacoby, et.
al. 2009). En Guatemala lamentablemente no existe ningun centro donde se recaben
los datos estadisticos de los procedimientos realizados en el pais y la mayoria de los
hospitales no tienen datos. Sin embargo, se recolectaron datos de hospitales escuela y
algunos de los principales hospitales privados en el area metropolitana,
correspondientes al afio 2009 mostrando el uso de abordaje abdominal en 61%, vaginal

en 35% y laparoscépico en 5% (Zea, et. al. 2010).

El estudio CREST (Collaborative Review of Sterilization Project) definid y clasifico
los acontecimientos adversos de la histerectomia abdominal y vaginal en 7 grupos de
“complicaciones categoricas” o propias de la histerectomia y un grupo de
“complicaciones no categoricas”. (Morbilidad infecciosa o febril, hemorragia que
requiere transfusion, procedimientos quirdrgicos mayores no intencionales, episodios
gue amenazan la vida del paciente, re hospitalizacion, mortalidad y complicaciones no
categoricas), actualmente es el estandar de comparacion para todas las complicaciones

de dicha intervencion (Valle, Seara, Garcia, 2005).

1.2 HALLAZGOS Y ESTUDIOS REALIZADOS

En la Republica Popular de China en el afio 2002 en la ciudad de Hong Kong,
se hizo un estudio durante el periodo comprendido del 1 de julio al 31 de diciembre
sobre HISTERECTOMIAS PARA ENFERMEDADES BENIGNAS, incluyendo un total
de 1,330 pacientes distribuidas en histerectomias abdominales(HA) 934 (70.2%),
histerectomias laparoscopicas(HL) 184 (13.8%) y 212 (15.9%) histerectomias
vaginales(HV). Los fibromas uterinos constituyen la indicacion mas comun para la HA
(73,7%) y HL (61,4%), mientras que el prolapso genital fue la indicacion mas frecuente

(96,2%) para la HV. La incidencia global de complicaciones para la HV fue menor que
2



para la HA y HL. La morbilidad infecciosa fue significativamente mayor en los pacientes

sometidos a HA sin antibioticos profilacticos (Leung, Tsang, Yuen, 2007).

En Oriente Medio en el afio 1999 en la ciudad de Arabia Saudita, se hizo un
estudio en el Hospital Rey Fahd de la Guardia Nacional, Riad sobre LAS
COMPLICACIONES A CORTO Y LARGO PLAZO DE HISTERECTOMIA ABDOMINAL
Y VAGINAL PARA ENFERMEDAD BENIGNA, durante los afios de 1995 a 1999, se
estudié un total de 108 pacientes que consistidé en 82 histerectomias abdominales(HA)
y 26 histerectomias vaginales(HV). La indicacion principal para la HV era prolapso
uterino 81%, lo que ocurre en mujeres >45 afos de edad. Mientras, las indicaciones
mas comunes para la HA fueron los trastornos menstruales y los fibromas uterinos
56%, que se producen en mujeres <45 afos de edad. Las tasas globales de
complicaciones fueron 51,2% para HA y 23,1% para HV. Doce pacientes (14,6%)
requirieron segunda intervencién o reingreso, o ambos, en el grupo de HA, mientras
gue ninguno del grupo de HV. La fiebre fue la mas importante de las complicaciones
postoperatorias 27,8% (30/108). No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre el total de HAy la HV, ni a las mujeres que recibieron profilaxis

antibiotica y las mujeres que no (Al-kadri, Al-Turki, Saleh, 2002).

En el Reino Unido en el afio 2004 en la ciudad de Belfast, se hizo un estudio
sobre la COMPARACION DE HITERECTOMIA ABDOMINAL TOTAL (HAT), VAGINAL
(HV), Y VAGINAL ASISTIDA LAPAROSCOPICA (HVAL). El periodo de estudio fue de
enero 2002 a enero del 2004. Teniendo en cuenta los registros médicos de las
pacientes, examinando factores que incluyeron datos demograficos, indicacion para la
operacion, los detalles intraoperatorios, resumen de la histopatologia, la recuperacion
post-operatorio y resultados del examen post-operatorio. Siendo revisadas 135 historias
clinicas, 47 para los pacientes sometidos a HVAL, 45 HAT y 43 VH. Mostrando dentro
de la cirugia que las adherencias se diagnosticaron en 30 de 135 casos (22,2%), 13/47
en el grupo HVAL, 15/45 en el grupo HAT y 2/43 en el grupo de HV. Los fibromas se

diagnosticaron en 22 casos (16,3%) de los cuales 14 fueron en el grupo de HAT (HV 3,
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HVAL 5 casos). En el grupo HVAL 36/47 casos (81%) se realiz6 salpingooforectomia
bilateral, en el grupo HAT 37/45 casos (82%) mientras que so6lo 12/43 casos sometidos
VH (28%) incluyeron salpingooforectomia unilateral o bilateral. Histopatolégicamente,
los fibromas se diagnosticaron en 54 casos (40%) con la mayor proporcion en el grupo
HAT (51%, 23 casos) en comparacion con 19% para el grupo HVAL (9 casos) y el 37%
de los pacientes sometidos a HV (16 casos). Los fiboromas en mujeres sometidas a HV
fueron generalmente pequefos. El peso promedio uterino de la muestra aument6 de
100 g (rango 29-415q) en el grupo de HV a 127g (38-515g) en el grupo HVAL a través
de 265¢g (70-10669g rango) para el grupo de HAT. Las complicaciones post operatorias
menores también se observaron, incluyendo fiebre, herida e infeccién urinaria, béveda y
hematoma de la herida, y dehiscencia. A las seis semanas, los pacientes sometidos a
HAT reportaron mas problemas postoperatorios (9/45 casos, 20%) en comparacion con
HVAL (4/47 casos, 8,5%) y HV (5/43 casos, 11,6%) (McCracken, Hunter, Morgan, Price,
2006).

En Francia en el afio 2004 en la ciudad de Paris, se hizo un estudio en 12
hospitales universitarios pertenecientes a Colegiata de Ginecologia Obstetrique durante
junio y diciembre sobre RUTAS QUIRURGICAS Y LAS COMPLICACIONES DE LA
HISTERECTOMIA PARA LOS TRASTORNOS BENIGNOS. Donde se analizaron las
caracteristicas de las pacientes, las indicaciones para la histerectomia y sus
complicaciones intra y post-operatorias de acuerdo con el abordaje quirargico. De 634
mujeres que se sometieron a histerectomia por trastornos benignos, la edad media de
las pacientes fue 51.4 afios, el indice de masa corporal fue 25/m?, la paridad fue 2
nifos y 0.2 cesareas anteriores. La histerectomia por via laparoscopica se realizdé en
19.1%, histerectomia vaginal asistida laparoscépicamente (HVAL) 8.2%, histerectomia
abdominal 24.4% y en 48.3% para histerectomia vaginal. El tiempo operatorio fue mas
corto con la via vaginal que con la laparoscopia, laparotomia y la histerectomia vaginal
asistida laparoscopicamente. Complicaciones intra y post-operatorias fueron
significativamente mas frecuentes en el grupo de laparotomia (18%) en comparaciéon

con el grupo vaginal (8,2%), el grupo laparoscopico (5,8%) y el grupo HVAL (8,2%). En
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un modelo de regresion logistica multivariante, la obesidad, antecedentes de cirugia
pélvica y la historia de cesarea se asociaron significativamente con complicaciones intra

y post-operatorias. (Montefiore, Rouzier, Chapron, Darai, 2006).

En la Union Europea en el afio 1996 en la ciudad de Finlandia, se hizo un estudio
a partir del 01 de Enero al 31 de Diciembre Titulado MORBILIDAD DE 10,110
HISTERECTOMIAS POR TIPO DE ENFOQUE. En el cual se recolectaron datos pre,
peri, y detalles quirdrgicos postoperatorios y morbilidades durante la estancia de las
pacientes en el hospital. Obteniendo 5,875 histerectomias por via abdominal, 1,801
vaginales y 2,434 por via laparoscopica mostrando tasas de complicaciones del 17.2%,
23.3% y del 19% respectivamente. Las infecciones fueron las complicaciones mas
frecuentes de la incidencia de 10,5, 13,0 y 9,0% en la zona abdominal, vaginal y
laparoscopica respectivamente. El tipo mas grave de eventos hemorragicos se produjo
en 21, 31 y 27% en la via abdominal, vaginal y laparoscopica
respectivamente. Lesiones del uréter predominaron en el grupo laparoscopico [riesgo
relativo (RR) de 7,2 en comparacion con el abdominal], mientras que las lesiones
intestinales fueron mas comunes en el grupo vaginal (RR 2,5 en comparacién con la
abdominal). Los cirujanos que habian realizado mas de 30 histerectomias
laparoscopicas tuvieron una menor incidencia de lesiones a los uréteres (0.5%) y vejiga
(0.8%) (Makinen, et. al. 2001).

En la Union Europea en el afio 2006 en la ciudad de Finlandia, se hizo un estudio
en 53 hospitales durante enero y diciembre sobre HISTERECTOMIAS,
COMPLICACIONES Y SUS FACTORES DE RIESGO, teniendo un cohorte de 5,279
pacientes sometidas a histerectomia, encontrando una tasa de complicaciones en la
histerectomia abdominal(HA) un 19.2%, histerectomia laparoscopica(HL) 15.4%,
histerectomia vaginal(HV) 11.7%. La regresion logistica no mostro diferencias
estadisticamente significativas entre los enfoques de las lesiones de érganos u otras
complicaciones mayores. La tasa de lesion del uréter fue baja en HL (0,3). En

comparacion con la HL, HA aumentd las probabilidades de infeccion de la herida, y fue
5



un factor de riesgo independiente para las infecciones urinarias y eventos febriles. La
obesidad es un factor de riesgo para muchas infecciones. La lesion vesical se asoci6
con antecedentes de cesarea y con un Utero grande =500 g, mientras que la lesion

intestinal se asocio con adherencias.

En el Perd en el afio 2010 en la ciudad de Lima, se hizo un estudio en el Hospital
Carlos Lafranco La Hoz Puente Piedra, durante el periodo de enero del afio 2005 a
diciembre del afio 2010, sobre CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS
DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA ABDOMINAL TOTAL. Los
datos fueron obtenidos a través de historias clinicas mediante el llenado de una ficha de
recoleccion de datos elaborada para el estudio, en el estudio se incluyé toda mujer
mayor de 30 afios con indicacion de histerectomia abdominal total con patologia
benigna de utero, predominando el grupo etario de 41 a 45 afios (31%), multiparas
(96%), las principales caracteristicas clinicas fueron: dolor pélvico asociado a sangrado
vaginal (40%), sangrado vaginal (31%). La principal indicacién fue: miomatosis uterina
(85%), que predomindé en multiparas (81%), hubo correlacion con la ecografia en el
(95%), y con anatomia patolégica en el (94%). La complicacion mas frecuente, fue:
fiebre e infeccidon del tracto urinario con un (6%) e infeccién de herida operatoria (2%)
(Toledo, 2011).

En el Ecuador en el afio 2010 en la ciudad de Guayaquil, se hizo un estudio en el
hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor, durante enero y diciembre sobre
CAUSAS Y COMPLICACIONES DE HISTERECTOMIA ABDOMINAL Y VAGINAL,
donde se analizaron 412 historias clinicas de Histerectomias que tuvieron como
indicacion una patologia benigna, Los resultados obtenidos presentaron una edad
media de 46.5 afios. La causa mas frecuente para realizar histerectomia, es el Gtero
miomatoso, en un (70.38%). El abordaje quirtrgico fue realizado por via abdominal en
un (84.46%). Entre las complicaciones mas significativas: infeccion del sitio quirargico,
(2.91%); absceso del mufidn vaginal (0.24%); infeccion de vias urinarias (2.48%);
reingreso hospitalario del (1.69%), necesitando transfusion sanguinea el (0.24%) de las
pacientes estudiadas (Indacochea, 2011).



En los Estados Unidos en el aflo 1981 en la ciudad de Atlanta, se hizo un estudio
Coordinado por los Centers for Disease Control (CDC), sobre LAS COMPLICACIONES
DE LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL Y VAGINAL EN MUJERES EN EDAD
REPRODUCTIVA, realizado entre septiembre de 1978 y agosto de 1981 en el que se
incluyeron 1,851 histerectomias (abdominales, 69.3% y vaginales, 30.7%), con una tasa
de complicaciones del 42.8% para las abdominales y del 24.5% para las vaginales. Las
complicaciones infecciosas constituyen la categoria mas frecuente en el postoperatorio
(13.2%); entre las que se sefialan: la fiebre inexplicada se daria en el 16.8%; el absceso
pélvico en el 1.3%; las infecciones urinarias en un 1-5%; las lesiones vesicales
aparecen en un 1-2%; las fistulas vesico-vaginales presentan el 0.1- 0.2%; las lesiones

uretrales en el 0.1- 0.5% y la tasa de transfusion del 13.2% (Dicker, et. al. 1982).

1.3 DEFINICION DEL PROBLEMA

La histerectomia no se realiza solo para el tratamiento de enfermedades
malignas sino también para muchas condiciones benignas, y no importando la técnica
quirargica utilizada (abdominal, vaginal o laparoscopica), esta sigue siendo el gold

standar para el tratamiento de patologias ginecoldgicas.

La mejora en la morbimortalidad, en la técnica quirdrgica, los progresos de la
anestesia, la hemotransfusion y la antibioticoterapia, han disminuido mucho los riesgos
operatorios tales como infeccién, hemorragia, lesion de oOrganos adyacentes, re-
hospitalizaciones y otros episodios que amenacen la vida de la paciente, lo que ha
propiciado que las tasas de histerectomias exitosas se hayan incrementado en los
ultimos afios, hecho que trae como consecuencia una repercusion econdmica no solo
por los cuidados de salud sino también por la disminucion en la pérdida de dias

habiles.

Otro aspecto importante son las mujeres que se encuentran en edad

reproductiva, las cuales no tienen hijos pero los desean, en este caso la decision de la



histerectomia debe ser analizada de una forma particular, y solo se indicara sin dudarlo

cuando la permanencia del Utero ponga en riesgo la vida de la mujer.

Un problema de la actualidad corresponde a la via de abordaje quirdrgico
adecuado, muchos autores confirman observar un aumento en la tasa de
histerectomias abdominales hasta en un 70% (Indacochea, 2011), teniendo en cuenta
que la via de abordaje vaginal presenta menor indice de complicaciones post-
operatorias, recuperacion mas rapida de la paciente y por lo tanto un menor costo
sanitario, parece quedarse en el pasado, este hecho se ha vinculado a la preferencia o
la falta de preparacion por parte del cirujano, siendo relevantes estudios como este en
hospitales escuela en donde debe formarse a futuros ginecélogos con amplios

conocimientos y habilidades quirdrgicas.

Por lo tanto por ser la histerectomia una operacion mayor con morbilidades y
posibles lesiones de otros Organos intimamente relacionados con el Utero, se debe
tener en cuenta, como en toda cirugia, que solo debe realizarse cuando sea
estrictamente necesaria, lo que lleva a la formulacion de la pregunta de investigacion,
¢, Cudles son las caracteristicas clinicas de la histerectomia ginecologica, durante el

periodo de enero 2010 a diciembre 2014 en el Hospital Regional de Zacapa?



Il DELIMITACION DEL ESTUDIO

2.1 DELIMITACION TEORICA

Es un estudio de caracter epidemioldgico que estudia las caracteristicas clinicas de

la Histerectomia Ginecoldgica.

2.2 DELIMITACION GEOGRAFICA

El departamento de Zacapa, se encuentra en la parte Este del pais. Limitado
por los departamentos de Alta Verapaz e Izabal al Norte; con el de Izabal y la republica
de Honduras al Este; con los departamentos de Chiquimula y Jalapa al Sur; y con los
departamentos de Jalapa y El Progreso al Oeste. Esta formado por 10 municipios, los
cuales son: Cabafas, Estanzuela, Gualan, Huité, La Union, Rio Hondo, San Diego,
Teculutan, Usumatlan, Zacapa y San Jorge, Siendo Zacapa y Gualan los dos
municipios con mas poblacién y Huite con menor poblacion. Tiene una superficie
territorial de 2,690 km2 y con una altitud de 220 metros sobre el nivel del mar y se
encuentra en una posicion geogréfica entre las coordenadas 14° 58’ 21" de latitud norte
y 89° 31’ 42" de longitud oeste. Segln el nimero de habitantes del departamento fue de
232,667 para proyecciones para el 2014, de la cual el 52.2% es poblacion femenina,
en el afio 2012 la mayor proporcion de mujeres fue a partir de los 65 afos, habiendo
157 mujeres por cada 100 hombres, predominando asi las mujeres casi para todos los
grupos de edad (INE, 2013).

2.3 DELIMITACION INSTITUCIONAL

El Hospital Regional de Zacapa, inaugurado en febrero del afio 1959 en ese
entonces por el presidente de la Republica el General Miguel Idigoras Fuentes, el cual
inicié de forma oficial el 6 de marzo del mismo afio. Se encuentra ubicado en la 16 ave.
Barrio Cementerio Nuevo, zona 3 de Zacapa, con los servicios de emergencia, consulta

externa, pediatria, intensivo pediatrico, ginecologia y obstétrica, clinica de colposcopia,
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traumatologia, medicina interna, intensivo de adultos, y otros servicios de apoyo como

Radiologia, Banco de Sangre, Laboratorio de microbiologia.

El servicio de Ginecologia y Obstetricia conformado por area de emergencia,
labor y partos, maternidad, ginecologia colposcopia y consulta externa. Es un hospital
en donde se forman nuevos profesionales especialistas ya que cuenta con el programa
de Residencia en Ginecologia y Obstetricia quienes cubren la evaluacién de pacientes

hospitalizados, procedimientos quirdrgicos electivos y urgencias que se presentan.

2.4 DELIMITACION TEMPORAL

Se desarroll6 en el periodo comprendido de febrero del afio 2015 a julio del afio
2015.
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[ll. OBJETIVOS

a. GENERAL:

Caracterizar clinicamente la histerectomia ginecolégica, en el departamento de

Ginecologia del Hospital Regional de Zacapa, durante el periodo de enero 2010
a diciembre 2014.

b. ESPECIFICOS:

1.

Determinar la tasa de histerectomias practicadas en el Hospital Regional
de Zacapa.

Describir los antecedentes obstétricos de las pacientes sometidas a
cirugia.

Identificar antecedentes ginecologicos y la indicacidon quirargica
fundamental por la que se realiza la histerectomia.

Determinar la técnica y via de abordaje quirdrgico mas utilizada para
realizar una histerectomia.

Identificar las principales complicaciones trans y post-operatorias, en las
pacientes intervenidas de histerectomia ginecolégica.

Determinar la tasa de mortalidad de las pacientes sometidas a
histerectomia ginecoldgica.
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V. JUSTIFICACION

Dentro de los procedimientos ginecoldgicos mayores, la histerectomia constituye
la cirugia mas frecuentemente realizada en los paises desarrollados (Parra, et. al.
2007). En Estados Unidos se estima que se realizan 600.000 histerectomias cada afio y
que a la edad de 60 afios aproximadamente un tercio de las mujeres habra sido

sometida a esta intervencion (Garnique, 2005).

Al analizar las causas que motivan la realizacion de una histerectomia,
histéricamente, mas del 90% de ellas obedece a una causa benigna, habitualmente
leiomioma, adenomiosis y defectos del piso pelviano. Y un 10% de las histerectomias
se realizan en contexto de enfermedad o como parte de una neoplasia ginecoldgica de
otro origen. En la patologia benigna se practica no s6lo como una solucién terapéutica,
sino también social, tratandose de conseguir una mejor calidad de vida en la mujer
(Schorge, et. al. 2009).

La mayoria de investigaciones en la actualidad se dirigen hacia el campo de la
obstetricia, esto por el alto valor de la vida del nuevo ser, dejando de lado el area de la
ginecologia siendo esta de gran importancia ya que cada vez mas es mayor el nimero
de mujeres en edad fértil que sufren alguna patologia uterina, afectando el medio por el
cual se procrea una vida, conllevando a un importante grado de morbilidad, que pueden
afectar el papel de la mujer en la sociedad, por lo que es obligacién el realizar mas

estudios relacionados con el tema, como en la presente investigacion.

En la cual ademas se podra obtener datos estadisticos actualizados que
ayudaran a mejorar la informacién sobre el tema y posteriormente realizar estudios
comparativos, con el fin de evitar complicaciones durante la histerectomia como
procedimiento quirargico, y de esta manera mejorar los protocolos y técnicas
quirargicas que implican a la histerectomia, y asi tener una mejor calidad de atencién

en el Hospital Regional de Zacapa.
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V. MARCO TEORICO

CAPITULO 1: HISTERECTOMIA
1.1 HISTORIA

Algunas referencias a la histerectomia se remontan al siglo V a. C., en la época
de Hipdcrates. Los primeros intentos de extirpar el utero fueron por via vaginal por
prolapso uterino o inversion uterina. Hacia el siglo XVI d. C, ya se habian realizado
varias histerectomias en paises europeos tales como Italia, Alemania y Espafia. La
histerectomia vaginal se realiz6 esporadicamente entre los siglos XVII y XVIIl. En los
primeros intentos de la histerectomia abdominal solia complicarse con una hemorragia
post-operatoria, la que con frecuencia era fatal. El cirujano inglés A.M Heath, de
Manchester, ligd por primera vez las arterias uterinas a mediados del siglo XIX pero
pasarian casi 50 afios hasta que su técnica se convirtiera en una practica comun
(Ortega, 2011).

En 1878 W.A. Freud, de Alemania refind la técnica de histerectomia usando
anestesia, una técnica antiséptica, la posicion de Trendelemburg y una ligadura
alrededor de los ligamentos y los grandes vasos. Este cirujano separaba la vejiga del
Utero y desinsertaba los ligamentos cardinales y uterosacros; luego cerraba el peritoneo
pelviano. En las primeras décadas del siglo XX la histerectomia se convirtié6 en el
tratamiento empleado con mayor frecuencia para tratar enfermedades y sintomas
ginecoldgicos. La ginecologia estaba en vias de desarrollarse como especialidad y los
ginecologos contaban con poco mas que la cirugia para ayudar a sus pacientes. Los
estrogenos y la progesterona no fueron descubiertos hasta fines de 1920 y comienzos
de 1930 (Ortega, 2011). En el 2005 se realizé una extension de laparoscopia tradicional
al sistema Vinci para cirugia robdtica con la ventaja de visualizacién tridimensional
(Galvani, Horgan, 2005).
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1.2 DEFINICION

Procedimiento quirargico realizado para la remocion del Utero y el cérvix con
remocion o no de los anexos por via vaginal, abdominal, o laparoscopica (Vesperinas,
et. al. 2005).

La palabra histerectomia proviene del griego hystéra, que significa matriz o Utero,
y ektomé, que significa escision o corte; por lo tanto, histerectomia es el procedimiento

quirurgico para extraer el utero (RAE, 2015).

1.3 INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE HISTERECTOMIA GINECOLOGICA

Durante los ultimos 25 afios multiples factores han modificado la frecuencia con
la que se hace histerectomia. Los cambios ocurridos en la era de la atencion
administrada han intensificado el debate en cuanto a las indicaciones clinicas del
procedimiento quirdrgico (Indacochea, 2011). Numerosos autores han intentado ubicar
en una perspectiva clinica adecuada éstas diversas influencias. Como se esperaria, las
indicaciones varian con la edad de la paciente a continuacion se muestran las mas
frecuentes.

Patologia benigna

Miomas Molestias (cronicas o recurrentes)
Endometriosis - Dolor pélvico cronico
Adenomiosis - Relajacion pélvica
Infeccidn crénica - Sangrado uterino anormal

Tumoraciones anexiales

Otras.
Cancer o patologia premaligna Circunstancias extremas (revisadas en
(conocidas) grupo)
Céancer invasivo - Anticoncepcidn definitiva
Enfermedad preinvasiva - Profilaxis del cancer
Cancer adyacente o a distancia - Otras
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1.3.1 Miomas

Los miomas uterinos son los tumores pélvicos mas frecuentes en mujeres. A
menudo se les llama leiomiomas y también reciben el nombre incorrecto de fibromas
puesto que la gran cantidad de colagena que contienen muchos de ellos genera una

consistencia fibrosa (Schorge, et. al. 2009).

Por lo tanto, esta patologia es la responsable de un gran numero de
histerectomias. La histerectomia por miomas uterinos debe considerarse soélo en
pacientes que no desean preservar la fertilidad. Si no fuera asi, en la mayoria de las
pacientes con miomas es posible el tratamiento quirdrgico preservador de la fertilidad
(miomectomia). La decision de realizar una histerectomia por miomas normalmente se
basa en la necesidad de tratar los sintomas: sangrado uterino anormal, dolor pélvico o

sintomas de compresion (Jiménez, Martinez, Martin, Herrera de la Muela, Lépez, 2004).

Otras indicaciones para la intervencion han sido el aumento «rapido» del tamafio
uterino (aunque este hallazgo esta poco definido), la compresion ureteral o el
crecimiento uterino después de la menopausia. El concepto de crecimiento rapido se ha
puesto en tela de juicio ya que no se ha demostrado claramente que estas pacientes
tengan patologia maligna. Ademé&s, no hay una definicibn reproducible clara de
crecimiento rapido. Esta muy debatida la extirpacion del Utero porque alcance un
determinado tamafio. En el pasado, los cirujanos extirpaban el Utero si su tamafo
alcanzaba las 12 semanas de gestacion o mas, incluso si era asintomatico. Las razones
para esa intervencion son la incapacidad para palpar los ovarios en la exploracion
bimanual y la asuncion de que segun aumenta el tamafio del Utero, también se

incrementa la morbilidad de la histerectomia.

Sin embargo, la patologia maligna es poco comun en pacientes
premenopausicas y la palpacién anexial no es posible en muchas mujeres cuyos
ovarios tienen un tamafo normal. Si el procedimiento se realiza por via abdominal, no

hay diferencias en la morbilidad entre pacientes con un Utero de 12 semanas y aquellas
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con un Utero de 20 semanas. Por lo tanto, las histerectomias por miomas deben

considerarse solo en pacientes sintomaticas que no desean preservar la fertilidad.

Para reducir el tamafio uterino antes de la cirugia, las pacientes con grandes
miomas pueden tratarse previamente con agonistas de la hormona liberadora de
gonadotropinas (GnRH) como acetato de leuprorelina. En muchos casos, la reduccion
del tamafio del Utero es suficiente para permitir la histerectomia vaginal cuando de otra
forma hubiera sido necesaria una histerectomia abdominal. Esta pauta se asocia con
un aumento prequirargico del hematocrito y, como es mas probable que se realice una
histerectomia vaginal que abdominal, lo que lleva una menor estancia hospitalaria y

menos tiempo de convalecencia (Berek, 2010).

1.3.2 Adenomiosis

La adenomiosis se caracteriza por hipertrofia uterina, por la presencia de restos
ectopicos de endometrio en la parte profunda del miometrio. Estos restos se encuentran
diseminados en el miometrio (adenomiosis difusa) o bien forman acumulaciones focales
nodulares y circunscritas con una seudocapsula (adenomiosis focal), La ablacién
endometrial o la reseccién por via histeroscopica se ha utilizado con éxito en el
tratamiento de la dismenorrea y la menorragia por adenomiosis. Sin embargo, la
erradicacion completa de la adenomiosis profunda es dificil y causa un gran numero de
fracasos terapéuticos por lo que el tratamiento definitivo es la histerectomia (Schorge,
2009).

1.3.3 Endometriosis

Los tratamientos meédicos y quirdrgicos conservadores generalmente son
efectivos para el tratamiento de la endometriosis y, por lo tanto, la anexectomia, con o
sin histerectomia, s6lo debe realizarse en pacientes que no respondan al tratamiento
quirargico conservador (reseccion o ablacién de los implantes endometriésicos) o al
tratamiento médico. La mayoria de las pacientes con endometriosis que requieran una

histerectomia tendran dolor pélvico o una dismenorrea insoportable. Otras situaciones
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menos comunes son las pacientes que no desean la fertilidad futura y que tienen

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

1.3.4 Enfermedad inflamatoria pélvica (infeccion cronica)

La enfermedad inflamatoria  pélvica generalmente puede tratarse
satisfactoriamente con antibiéticos. En pacientes con esta enfermedad no deben
extirparse el utero y los ovarios, a no ser que el paciente no responda al tratamiento
meédico intravenoso. También serd necesaria la intervencion quirdrgica si la paciente
tiene hallazgos abdominales agudos relacionados con peritonitis, y signos de sepsis en
presencia de rotura de un absceso tubo ovarico. En pacientes que deseen preservar la
fertilidad se debe tener en cuenta la anexectomia unilateral o parcial bilateral, sin
histerectomia. En pacientes en las que sea necesario realizar la anexectomia bilateral,

se puede dejar el Gtero para una posible fecundacion in vitro con ovocitos de donante.

1.3.5 Tumores ovaricos benignos

Los tumores ovaricos benignos que sean persistentes o sintomaticos requieren
tratamiento quirtrgico. Obviamente, si la paciente desea conservar la fertilidad, el ttero
debe conservarse. Sin embargo, si la fertilidad no es un problema o la paciente esta
perimenopausica o posmenopausica, debe decidirse si quitar el Gtero.

1.3.6 Cancer

Las metéastasis procedentes de 6rganos no ginecoldgicos pueden provocar
sintomas que requieran una histerectomia. Se debe considerar la histerectomia con
salpingooforectomia bilateral como intervencion inicial en pacientes con carcinomas
colorrectal por el riesgo de tener canceres pélvicos concurrentes o metastasis ocultas
(Barrero, et. al. 2008).

1.3.7 Neoplasia cervical intraepitelial
Antiguamente, el tratamiento primario de la neoplasia cervical intraepitelial era la
histerectomia, pero la maxima profundidad de la displasia en la unién escamocolumnar

es de 5,2 mm y el 99,7% de las displasias (incluyendo el carcinoma in situ) estan
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localizadas dentro de los 3,8 mm de la superficie epitelial. Por lo tanto, los tratamientos
mas conservadores, como la crioterapia, el laser o la conizacion con asa de diatermia,
seran efectivos para tratar la enfermedad, por lo que la histerectomia es innecesaria en

la mayoria de las mujeres con este trastorno.

En pacientes con displasias recurrentes de alto grado que no deseen preservar
la fertilidad, la histerectomia es una opcion terapéutica adecuada. Pero incluso después
de la histerectomia, estas pacientes tienen un riesgo aumentado de neoplasia vaginal

intraepitelial.

1.3.8 Dolor pélvico

En una revision de 104 pacientes a las que se les realizé una histerectomia por
dolor pélvico crénico de supuesto origen uterino, el 78% not6 mejoria de su dolor
durante una media de seguimiento de 21,6 meses, pero el 22% de las pacientes no
mejoro o incluso empeord. La histerectomia solo debe realizarse en aquellas pacientes

en las que el dolor es de origen uterino y no responden a tratamientos no quirdargicos.

1.3.9 Relajacién pélvica (prolapso genital)

La histerectomia por un prolapso genital sintomatico es la responsable de cerca
del 15% de las histerectomias realizadas en Estados Unidos. La histerectomia vaginal
es la via de eleccion para el prolapso genital a no ser que haya alguna patologia
asociada que requiera un abordaje abdominal. El prolapso genital no suele ser un
hecho aislado asocidndose, con frecuencia, con diversas alteraciones del sostén

pélvico.

1.3.10 Sangrado uterino disfuncional

El sangrado uterino disfuncional supone el 20% de todas las indicaciones de
histerectomia-disfuncional. Puesto que el sangrado uterino disfuncional suele ser el
resultado de la anovulacion, el sangrado puede controlarse con tratamiento médico con
gestagenos, estrogenos, una combinacion de ambos, anticonceptivos orales o

antiinflamatorios no esteroideos. En la mayoria de las pacientes, el sangrado no
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requiere tratamiento, a no ser que haya anemia o que el sangrado sea abundante e
interfiera con la calidad de vida de la paciente. En pacientes mayores de 35 afos, se
debe realizar una biopsia endometrial antes de la histerectomia. El legrado no es un

meétodo efectivo para controlar el sangrado y no es necesario antes de la histerectomia.

Por lo tanto, la histerectomia debe reservarse para pacientes que no responden
0 que no toleran el tratamiento médico. En determinadas pacientes deben considerarse
alternativas a la histerectomia (p. ej., la ablacion o la reseccion endometrial), puesto
gue estas intervenciones pueden ser coste-efectivas y tienen una menor tasa de

morbilidad.

1.3.11 Dismenorrea refractaria

Cerca del 10% de las mujeres adultas estan discapacitadas hasta 3 dias al mes
como resultado de la dismenorrea. La dismenorrea puede tratarse con antiinflamatorios
no esteroideos solos o combinados con anticonceptivos orales u otros farmacos
hormonales, para reducir o eliminar el sangrado menstrual. Rara vez se requiere una
histerectomia para el tratamiento de la dismenorrea primaria. En pacientes con
dismenorrea secundaria, se debe tratar primero la patologia subyacente (p. €j., miomas,
endometriosis). La histerectomia so6lo debe considerarse si fracasa el tratamiento

meédico o si la paciente no desea conservar la fertilidad (Berek, 2010).

1.3.12 Anticoncepcion definitiva

Los ginecologos en entrenamiento en el decenio de 1960 y principios de 1970 a
menudo hacian histerectomia vaginal cuando la paciente deseaba una esterilizacion
(para muchas mujeres catdlicas la histerectomia por “menorragia” servia como
“salpingoclasia catdlica”), los médicos insistian sistematicamente en la prevenciéon del
cancer del cuerpo y el cuello uterinos juntos con la eliminacion de la menstruacion como

ventajas a favor de la histerectomia en comparacion con la ligadura uterina.

La probabilidad de que una mujer de 50 afios presente cancer del cuerpo uterino
en toda su vida es de casi 2.4% y cervicouterino de 0.6%. La probabilidad de muerte
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por éstos canceres es de 0.2 y 0.3%, respectivamente. Es tal vez este cambio en la
practica el de mayor participacion en la declinacion aparente del ndmero total de
histerectomias realizadas en Estados Unidos, de 750.000 en 1975 a cifras calculadas
mas recientemente cercanas a 590.000, a pesar del crecimiento de la poblacion

femenina (Pokras, Georges, 1988).

1.3.13 Profilaxis del cancer

Investigaciones recientes han demostrado un riesgo de cancer ovarico de casi
50% en mujeres con dos o mas pacientes de primer grado afectadas por la
enfermedad. La ooforectomia profilactica una vez que se completa la procreacién, es
adecuada para tales mujeres, aunque hacer una histerectomia al mismo tiempo
posiblemente seguira siendo una opcion clinica frecuente, porque elimina cualquier
hemorragia uterina durante el tratamiento de reposicion de estrogenos (Socola, Saire,
Tone, Escudero, 2009). Una opcion razonable es la de realizar s6lo ooforectomia
bilateral. La facilidad de este procedimiento quirdrgico por via laparoscépica hace mas

atractivo este esquema (Indacochea, 2011).

CAPITULO 2: ABORDAJE QUIRURGICO DE LA HISTERECTOMIA

2.1 VIAS DE ABORDAJE PARA HISTERECTOMIA

La histerectomia puede llevarse a cabo con un acceso abdominal, vaginal o
laparoscopico, y la seleccién tiene influencia de muchos factores. Por ejemplo, las
propiedades fisicas del Gtero y la pelvis, las indicaciones quirdrgicas, presencia o
ausencia de alteracion de los anexos, los riesgos quirdrgicos, los costos, la
hospitalizacion, la duraciéon de la recuperacién y la calidad de vida prevista en el
posoperatorio también se sopesan una vez que se planea la histerectomia. Las tres
vias de acceso se usan por lo general y cada una conlleva diversas ventajas y

desventajas (Garcia, Romero, 2009).
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2.1.1 Histerectomia abdominal

Casi todas las histerectomias en Estados Unidos se realizan a través de una
incision abdominal. Se puede elegir una incisidn transversa o vertical, dependiendo de
la situacion clinica. La histerectomia abdominal brinda la maxima capacidad de
manipulacion de dérganos pélvicos y por ello se prefiere si se prevén drganos pélvicos
grandes o adherencias extensas. Un acceso abdominal permite el acceso a los ovarios
si se planifica realizar ooforectomia, al espacio de Retzius cuando se planifica llevar a
cabo en forma simultanea procedimientos de uroginecologia, o bien a la porcion
superior del abdomen para la clasificacion por etapas del cancer. La histerectomia
abdominal por lo general requiere menos tiempo quirdrgico que la histerectomia

laparoscopica y no necesita de instrumentos avanzados o0 experiencia en laparoscopia.

No obstante, la histerectomia abdominal se vincula con una recuperacion y
estancia hospitalaria mas prolongadas de la paciente, aumento del dolor de la incision y
mayor riesgo de fiebre posoperatoria e infeccion de la herida quirargica. En
comparacion con la vaginal, la histerectomia abdominal se vincula con mayor riesgo de
transfusiones y lesiones ureterales, pero menor riesgo de hemorragia posoperatoria y

lesidn vesical.

2.1.2 Histerectomia vaginal

Este acceso suelen elegirlo los cirujanos si los 6rganos pélvicos son pequefios, si
no se prevén adherencias extensas, no se espera enfermedad significativa de los
anexos y si hay prolapso de érganos pélvicos. Cuando se compara este acceso con la
histerectomia abdominal, las mujeres se benefician mas a menudo por una
recuperacion mas rapida y disminucién de los dias de estancia hospitalaria, de los

costos y del dolor posoperatorio.

2.1.3 Histerectomia por laparoscopia

Este acceso por lo general se elige para mujeres con oOrganos pélvicos
pequenos, en las que no se esperan adherencias extensas, en presencia de descenso
uterino escaso y cirujanos diestros en las técnicas laparoscopicas. Aunque la

21



recuperacion de la paciente, la estancia hospitalaria y la calificacion posoperatoria del
dolor son comparables con los de la histerectomia vaginal, este acceso permite una
vision y acceso mayores al abdomen y pelvis. Esto pudiera ser ventajoso cuando se
planea una ooforectomia o0 si se encuentra hemorragia o adherencias leves. Sin
embargo, la laparoscopia por lo general requiere tiempos quirargicos mas prolongados
y equipo mas costoso. Ademas, se ha vinculado con mayores tasas de lesion ureteral
en comparacion con las histerectomias abdominal o vaginal. Puede considerarse la
realizacion de histerectomia vaginal asistida por laparoscopia en aquellos casos donde
uno o mas factores son susceptibles de manipulacion laparoscopica y asi, una vez

corregidos, permiten concluir la histerectomia por via vaginal (Schorge, et. al. 2009).

2.2 COMPARACION DE ABORDAJES EN LA HISTERECTOMIA

Las dificultades para comparar los métodos de histerectomia deben tenerse en
mente cuando se escriben articulos para tratar de resolver esta interrogante. El estudio
mas sefalado de comparacion de la histerectomia vaginal con la abdominal es el
CREST, realizado por el Center for Disease Control y publicado en 1982 la tasa global
de complicaciones para mujeres de histerectomia vaginal fue de 24.5% en comparaciéon
con 42.8% en aquellas a quienes se hizo histerectomia abdominal (Keshavarz, Hillis,
Kiele, Marchbanks, 2002).

El tiempo quirdrgico es casi el 50% mayor que para la vaginal en grupos
comparables. Normalmente, la pérdida sanguinea no es muy notoria para cualquiera de
las vias, con un promedio de casi 300 ml para la vaginal y 400 ml para la abdominal; sin
embargo la frecuencia de transfusion sanguinea es casi 2 veces mayor en el segundo
grupo. La morbilidad febril con base en la incidencia de una temperatura mayor de
38.5°C es de casi 40% para la via vaginal y 30% para la abdominal. La morbilidad febril
en ambos grupos puede disminuirse mas de 25% cuando se usan antibiéticos
profilacticos. En cerca de 15% de las histerectomias vaginales y 0.7 de las abdominales
se produce absceso pélvico grave, generalmente en el mufidn. Las infecciones de las

vias urinarias son mas comunes cuando se usa la via abdominal.
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Se ha comunicado una mortalidad después de histerectomia vaginal entre 13 y
26 por 10,000 casos y para la histerectomia abdominal de 17 a 50 por 10,000 casos.
Esta tasa de mortalidad abdominal al parecer es menor coexistente con la tasa de
histerectomia vaginal pudiendo no ser valida, porque las histerectomias problematicas
casi siempre se hacen por via abdominal mientras tanto la histerectomia vaginal

asistida por laparoscopia agrega el riesgo de la laparoscopia a la histerectomia.

2.3 SELECCION DE LA VIA PARA LA HISTERECTOMIA
Una vez que se ha decidido realizar una histerectomia, el ginecdlogo debe

determinar si se debe realizar por via abdominal o vaginal.

En muchos casos, la reduccion del tamafio del Utero es suficiente para permitir la
histerectomia vaginal cuando de otra forma hubiera sido necesaria una histerectomia
abdominal. El tratamiento durante un corto periodo (8 semanas) con acetato de
leuprorelina antes de la cirugia permite que la intervencion se transforme de una
histerectomia abdominal a una vaginal. Esta pauta se asocid con un aumento
prequirargico del hematocrito y, como fue mas probable que se realizara una
histerectomia vaginal que abdominal, una menor estancia hospitalaria y menos tiempo
de convalecencia. La baja tasa de operaciones vaginales es paradodjica, porque hace

mas de un siglo se preferia esta via y constituia la base de la ginecologia.

Los cirujanos alemanes y franceses fueron los pioneros de las operaciones de
reduccion de volumen. Muller y Doyen propusieron la hemiseccién del Utero. La
morcelacion, la enucleacion de fibromas, y la hemiseccion del Utero se utilizan
actualmente en casi 10 a 20% de las histerectomias vaginales. En todas estas técnicas,
se deben asegurar los ligamentos uterosacros y cardinales y ligar las arterias uterinas

antes de iniciar el procedimiento de morcelacion.

Si se puede aminorar el volumen uterino, la paciente puede ser candidata para

histerectomia vaginal mas bien que abdominal y la operacién también seria mas facil.

23



A menudo, la ooforectomia es indicacion establecida de histerectomia
abdominal. Ademas, se hace dos veces mas frecuente cuando el Utero se extirpa por
via abdominal en lugar de la vaginal. Parece paradojico que si los ginecélogos
consideraron la ooforectomia en la histerectomia abdominal, no la realicen.

El antecedente de ceséarea puede dificultar la diseccion del plano vesicouterino
durante la operaciébn via vaginal. Otras operaciones pélvicas pueden causar
adherencias que limitan la visibilidad. Las pacientes con antecedente de cirugia pélvica

tuvieron 50% mas posibilidad de una histerectomia vaginal que de una abdominal.

La obesidad puede ser menos que un obstaculo cuando se hace histerectomia
vaginal, aunque a nivel de las nalgas interfiere con la exposicion. La edad avanzada, la
raza negra y la enfermedad inflamatoria pélvica también se relacionan con la
histerectomia abdominal.

Las mujeres menopadusicas tienden a tener vaginas relativamente estrechas y
rigidas por falta de estrogenos. Se ignora por qué a las afro-estadounidenses se les
realiza histerectomia abdominal, aunque el hecho de que tienden a presentar fiboromas
mas grandes puede contribuir en parte a esta tendencia. La enfermedad inflamatoria
pélvica produce adherencias densas y complejos tuboovaricos que no pueden
disecarse.

Las histerectomias que se inician por via vaginal pueden requerir su conclusion
por abdominal. A menudo, la conversion de LAVH o histerectomia vaginal en abdominal
fue secundaria a hemorragia incontrolable o adherencias densas. También un Uutero
crecido en forma asimétrica, con miomas que distorsionan la trayectoria de las arterias
uterinas, puede dar lugar a la conversién a una histerectomia abdominal hasta en 15%

de los casos (indacochea, 2011).
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2.4 TIPOS DE HISTERECTOMIA

Clasificacion de la histerectomia.
1. Histerectomia supracervical.
2. Histerectomia total.

3. Histerectomia total con salpingooforectomia bilateral.

La histerectomia puede incluir ablacion del cuerpo y el cuello, lo que se conoce
como histerectomia total, o quizas soOlo del cuerpo uterino, la histerectomia
supracervical. La denominacién histerectomia subtotal se refiere al tipo supracervical
pero no es la de uso preferido (Islas, 2005). Durante la ultima mitad del siglo XX casi
siempre se llevaba a cabo la histerectomia total. La técnica supracervical se reservaba
para pacientes en quienes la ablacién del cuello uterino aumentaba el riesgo de
hemorragia, el dafio de 6érganos vecinos o un mayor tiempo quirdrgico. No obstante, se
han atribuido la mejoria sugerida en los sintomas urinarios y la conservacion de la
funcidn sexual a la conservacion del cuello y ello dio origen a una tendencia hacia la
histerectomia supracervical desde el decenio de 1990. Sus proponentes sugieren que el
cuello uterino provee un importante factor de estabilizacién del sostén pélvico y que el
plexo nervioso de Frankenhauser puede alterarse durante la histerectomia total y
producir disfuncion vesical, intestinal o sexual. Ademas, sus favorecedores discuten que
este método disminuye la lesibn de o6rganos pélvicos circundantes y los tiempos

quirdrgicos, en especial en la histerectomia por laparoscopia.

La histerectomia suele hacerse junto con otros procedimientos quirdrgicos. De
los mas frecuentes son la reconstruccion pélvica y la salpingooforectomia bilateral. Los
ovarios se extirpan profilacticamente en casi la mitad de las pacientes de histerectomia
por indicaciones benignas. En mujeres menores de 40 afios por lo general se
conservan los ovarios, dado el nimero de afios de produccion hormonal esperada, que
es grande. En aquellas mayores de 50 afios es comun la ooforectomia bilateral. Sin
embargo, en quienes se encuentran en su quinto decenio de la vida la decisién de la

ablaciéon profilactica de los ovarios es tema de controversia. Los proponentes de la
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ooforectomia profilactica discuten que el procedimiento elimina el riesgo de céncer
ovarico futuro y se calcula que previene mil nuevos casos de cancer ovarico al afio
(Schorge, et. al. 2009).

CAPITULO 3: COMPLICACIONES DE LA HISTERECTOMIA GINECOLOGICA

3.1 COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
La mayoria de las lesiones durante la histerectomia abdominal pueden
relacionarse con una iluminacion precaria, ayudantias inapropiadas, rapidez indebida,

variantes anatomicas o la implicacion de 6rganos dafiados por el proceso patoldgico.

3.1.1 Lesion vesical

La porcidon de las vias urinarias inferiores mas susceptible de lesionarse es la
vejiga debido a las relaciones anatémicas intimas entre ésta, el Gtero y la porcion
superior de la vagina. La laceracion de la vejiga es facil de reparar a no ser que esté

implicado el trigono.

3.1.2 Lesidn intestinal

Las lesiones del intestino delgado son las mas frecuentes entre las lesiones
intestinales durante la cirugia ginecolégica. EIl colon transverso rara vez se lesiona
durante las intervenciones ginecoldgicas puesto que esta bastante lejos del campo
quirdrgico. Sin embargo, el colon descendente y el rectosigma estan intimamente
relacionados con las estructuras pélvicas y tienen un riesgo considerable de lesionarse
durante la cirugia ginecoldgica. En el caso de la histerectomia vaginal las lesiones
intestinales se asocian mas frecuentemente con la realizacion de una colporrafia

posterior y, normalmente, se limitan al recto.

3.1.3 Hemorragia
El sangrado arterial importante normalmente viene de las arterias uterinas o de
los vasos ovaricos cerca de la insercidbn de los ligamentos infundibulopélvicos. El

pinzamiento a ciegas de estos vasos conlleva un riesgo de lesion ureteral y, por lo
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tanto, se deben identificar los uréteres en el espacio retroperitoneal y seguirlos hasta la
zona de sangrado, para evitar su ligadura no intencionada. En el caso de la
histerectomia vaginal la hemorragia intraquirargica invariablemente es consecuencia del
fracaso de una ligadura de un vaso importante, del sangrado de la colpotomia, del
aflojamiento de una ligadura colocada previamente o del escape de tejido después de

pinzarlo.

3.2 COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

3.2.1 Infecciones de la herida

Las infecciones de la herida aparecen en el 4 al 6% de las histerectomias
abdominales. Las medidas que se cree que reducen la incidencia de infecciones de la
herida quirdrgica son la ducha antes de la cirugia; la no rasuracién o, si ésta es
necesaria, la depilacion con pinzas en el quir6fano; el uso de pafios quirdrgicos

adhesivos; y la profilaxis antibidtica y retrasar el cierre primario de la incision.

3.2.2 Dehiscencia de herida quirargica

La dehiscencia de la aponeurosis después de la laparotomia ginecolbgica
sucede en 0.3 a 0.7% de las pacientes. Los factores de riesgo son incisiones verticales,
obesidad, antecedente de enfermedad médica y edad avanzada. Hay informes

anecdoticos de evisceracion después de la histerectomia vaginal.

3.2.3 Hemorragia

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

retroperitoneal.

3.2.4 Retencion de orina
La retencion de orina tras una histerectomia es poco frecuente. Si la uretra no
estd obstruida y hay retencién, normalmente sera a causa del dolor o de la atonia

vesical por la anestesia. Ambos son efectos temporales.

3.2.5 Lesiones ureterales

En pacientes que desarrollan un dolor en el flanco poco después de una
histerectomia vaginal, se debe sospechar una obstruccion ureteral. La incidencia de
lesion ureteral es menor en la histerectomia vaginal que en la abdominal. Un factor de
riesgo para su aparicion es el prolapso uterino total, en el que los uréteres estaran

desplazados fuera de la pelvis 6sea.

3.2.6 Fistula vesicovaginal

Las fistulas vesicovaginales aparecen mas frecuentemente después de una
histerectomia abdominal por patologia ginecoldgica benigna. Las pacientes que tienen
una fistula vesicovaginal posquirargica desarrollan un flujo vaginal acuoso de 10 a 14
dias después de la cirugia. Algunas fistulas resultantes de la cirugia pueden aparecer

tan precozmente como en las 48 a 72 h de la intervencion.

3.2.7 Prolapso de la trompa de falopio

El prolapso de la trompa de Falopio tras una histerectomia es un hecho raro, con
frecuencia confundido con tejido de granulacién en el vértice vaginal. Los factores que
predisponen al prolapso de la trompa de Falopio son la aparicién de un hematoma y un
absceso en el vértice vaginal. Aproximadamente la mitad de las pacientes a las que se
les ha realizado una histerectomia vaginal forman algo de tejido de granulacién en la

cupula vaginal (Berek, 2010).
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VI. DISENO METODOLOGICO

6.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo transversal.
6.2 Area de estudio

El departamento de Ginecologia del Hospital Regional de Zacapa.
6.3 Universo y muestra

Estuvo conformado por 587 expedientes clinicos de pacientes a las que se realizo
Histerectomia Ginecoldgica en el Hospital Regional de Zacapa en el periodo
comprendido de enero 2010 a diciembre 2014, tomando una muestra de 500

expedientes con un 98% de confiabilidad mediante la siguiente formula:

0.25N

ay?
2 (N-1)+0.25

Donde:

N es el tamafio de la poblacion

alfa es el valor del error tipo 1

z es el valor del numero de unidades de desviacién estandar para una prueba de dos
colas con una zona de rechazo igual alfa.

0.25 es el valor de p2 que produce el maximo valor de error estandar, esto es p = 0.5

n es el tamafo de la muestra.
6.4 Sujetos u objeto de estudio:

Expedientes de pacientes a las que se les realiz0 Histerectomias Ginecologicas en

el Hospital Regional de Zacapa durante enero 2010 a diciembre 2014.
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6.5 Criterios de inclusion:
Histerectomias abdominales, vaginales y laparoscopicas realizadas por patologia
uterina ingresadas en el departamento de ginecologia en el Hospital Regional de

Zacapa.
Histerectomias ginecoldgicas realizadas a mujeres en edad fértil y menopadusica.

6.6 Criterios de exclusion:
Expedientes de las pacientes ingresadas por embarazo o puerperio.
Procedimientos como ceséarea-histerectomia.
Morbilidades asociadas descompensadas.
Expedientes de pacientes con riesgo quirdrgico mayor, paciente con enfermedad
sistémica grave e incapacitante (ASA V) y pacientes con riesgo de muerte cardiaca
y de complicaciones letales (Goldman 1V).

Expedientes de pacientes con egreso contraindicado.
6.7 Variables estudiadas:

Variable independiente: histerectomia ginecologica

Variable dependiente: caracterizacién clinica.
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6.8 Operacionalizacion de variables:

< TIPO DE | ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION INDICADOR VARIABLE | MEDICION
Ind_ependlen,te: Método de extirpacion
Histerectomia . .
. . total o parcial del utero
Ginecolégica d .
€ una mujer.
Datos Generales
Edad Cuantitativa | De Intervalo
Antecedentes
obstétricos
Gestas Cuantitativa Discreta
Partos Cuantitativa Discreta
Abortos Cuantitativa Discreta
Cesarea Cuantitativa Discreta
Fecha UR Cuantitativa Discreta
Antecedentes
Ginecologicos
Menarquia Cuantitativa Intervalo
Coitarquia Cuantitativa Intervalo
. Uso de
Conjunto de ) . o .
) . anticonceptivos Cualitativa Nominal
particularidades, o L .
. ) . Realizacion de Cualitativa Nominal
Dependiente: propiedades, .
A e papanicolau
Caracterizacion complicaciones, o .
e L . ETS Cualitativa Nominal
clinica de la técnicas y vias de . L
: . . AP Menopausia Cuantitativa Intervalo
histerectomia abordaje quirargico que
ginecoldgica pueden ocurrir al
realizar la histerectomia
ginecologica.
Via de Abordaje
(Abdominal, Cualitativa Nominal
Vaginal,
Laparoscopico)
Técnica Quirdrgica
(Histerectomia Cualitativa Nominal

supracervical,
Histerectomia total,
Histerectomia total
con
salpingooforectomia
bilateral)
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- Complicaciones
(Transoperatorias, Cualitativa Nominal
Postoperatorias)

- Indice de
Mortalidad Cuantitativa Continua
- Indice de Cuantitativa Continua

Histerectomia

6.9 Técnicas e instrumentos de recoleccidon de datos: Para la extraccion de los datos
se utiliz6 una boleta de recoleccion de datos la cual fue disefiada en base a los
objetivos de la presente investigacion, esta presento 4 apartados, el primero incluye
datos generales, el segundo consta de antecedentes obstétricos, el tercer apartado
incluye antecedentes ginecolégicos y por Uultimo se encuentra el apartado
relacionado con el procedimiento quirargico de histerectomia ginecolégica.

6.10 Procedimientos para la recoleccion de la informacion: Luego de la
aprobacion del tema de investigacion se solicito al Director del Hospital Regional de
Zacapa la autorizacion para realizar la investigacion y asi tener el acceso a la
revision completa y detallada de expedientes clinicos en los cuales se realizo el
procedimiento quirdrgico de Histerectomia Ginecoldgica en el Departamento de
Ginecologia de dicho hospital, se procedié a la recoleccion de datos en el
cuestionario elaborado para la presente investigacion, y para el célculo de los
indicadores de incidencia y mortalidad de Histerectomia Ginecologica los datos se
obtuvieron del total de Histerectomias Ginecoldgicas realizadas en cada afio por el
periodo de 5 afios de estudio, reportados en area de registro y estadistica del

Hospital Regional de Zacapa.
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6.11 Plan de andlisis: Segun la informacién obtenida de los expedientes clinicos del
hospital regional de Zacapa durante el periodo de 5 afios, se procedié a generar
una base de datos en el programa Excel 2010 de Microsoft, la cual luego fue
utilizada en el programa de Epiinfo 7 para la organizacion de los datos y la
elaboracion de gréaficas, para la presentacién de los resultados obtenidos en la
presente investigacion. Para el célculo de la incidencia y mortalidad de

Histerectomia Ginecoldgica se utilizé las siguientes formulas.

namero de casos de muerte por HG en determinado periodo
namero total de HG realizadas en el mismo periodo

Mortalidad por (HG)= x 1000

namero de casos de HG en determinado periodo

Tasa de (HG) Anual = = 100

namero total de patologias uterinas en el mismo periodo

Doénde:

HG = Histerectomia Ginecoldgica

6.12 Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion: La
informacion no incluyé el nombre de las pacientes que fueron sometidas a
Histerectomia Ginecologica solamente el nimero de registro de cada expediente
para reforzar la validez de la presente investigacion ademas se mantuvo la

confidencialidad de la informacion obtenida de los expedientes clinicos.
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6.13 Cronograma de actividades

ACTIVIDAD

MES

P | FEBRERO

P | MARZO
= | ABRIL
= | MAYO
= | JUNIO
P JuLIO

ELABORACION DEL PROYECTO

Eleccion del problema

Elaboracion del planteamiento del problema

Aprobacion del planteamiento problema

Elaboracion de protocol

Revisién de protocol

Aprobacion de protocol

TRABAJO DE CAMPO
Ejecucion del trabajo de campo

PROCESAMIENTO Y ELABORACION DE INFORME FINAL
Tabulacién y analisis de resultados

Elaboraciéon de informe final

Aprobacion de Informe Final
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6.14 Recursos
6.14.1 Humanos:
1 Investigador
1 asesor de investigacion

1 Revisor de investigacion

6.14.2 Fisicos:
Materiales y suministros:
Biblioteca del Centro Universitario de Oriente
Hospital Regional de Zacapa

Libros de texto, tesis, fichas clinicas, computadora, internet, memorias

USB.

Utiles de Oficina.

6.14.3 Financieros: se establece el siguiente presupuesto:

Descripcion Cantidad en Quetzales
Fotocopias e impresiones Q.2,000.00
Lapiceros Q.10.00
Transporte Q.4,000.00
Alimentacion Q.1,000.00
Internet Q.500.00
Total Q.7,510.00
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
7.1 GRAFICAS

Grafical. Distribucion de las tasas de histerectomia ginecoldgica por cada cien
pacientes ingresadas anualmente por patologia uterina en el servicio de
ginecologia del Hospital Regional de Zacapa, durante el periodo de enero
2010 a diciembre 2014.
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Fuente: Registro y Estadistica del Hospital Regional de Zacapa

Con base al estudio se encuentra que la mayor tasa fue en el afio 2013 con 43 por 100
casos de histerectomia, seguida del 2014 con 42 por 100 casos, en contra parte con el
afio 2010 que fue de 27 por 100 casos.
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Grafica 2. Distribucion segun edad de las pacientes a las que se realizd
histerectomia ginecoldgica del Hospital Regional de Zacapa, durante el
periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
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Fuente: Registro y Estadistica del Hospital Regional de Zacapa

En la gréfica se aprecia que el 28% (138) se encuentra entre cuarenta y dos a cuarenta
y siete afios seguida del 19% (94) treinta y seis a cuarenta y uno y el 14% (68) cuarenta
y seis a cincuenta y tres afos de edad.
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Grafica 3. Distribucion segun gestas de las pacientes a las que se realizod
histerectomia ginecoldgica del Hospital Regional de Zacapa, durante el
periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

De los casos presentados se encontré que el 20% (100) han tenido tres gestas,
seguido de un 15% (77) con 4 gestas, ademas se encontrd un 5% (24) en casos que no

han tenido ninguna gesta.
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Gréafica4. Distribucion segun paridad de las pacientes a las que se realizd
histerectomia ginecoldgica del Hospital Regional de Zacapa, durante el
periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En base a la investigacion se tiene que de los casos presentados el 91% (456) eran
multiparas, mientras que un 5% (24) nuliparas.

39



Grafica 5. Distribucion segin numero de abortos de las pacientes a las que se realizd
histerectomia ginecoldgica del Hospital Regional de Zacapa, durante el
periodo de enero 2010 a diciembre 2014.

120 73%

100

80

60

40

15%

20
6%

0 : : . —

N= 154 1 2 3 4 5 6 7 8

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En la grafica se observa que de los casos analizados el 73% (113) present6 un aborto y
un 15% (24) dos.
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Grafica 6. Distribucion segun numero de ceséreas en las pacientes a las que se
realizd histerectomia ginecoldgica del Hospital Regional de Zacapa,
durante el periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Se demostré que el 55% (51) tuvo una cesarea, seguido del 23% (21) que presentd dos
y un 21% (20) que presento tres.
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Grafica 7. Distribucion segin menarquia de las pacientes a las que se realizd
histerectomia ginecoldgica del Hospital Regional de Zacapa, durante el
periodo de enero 2010 a diciembre 2014.

140
120 25% 25%
100
17%
80
14%
60
40 8%
6%
20 3%
1% . 1%
0 ___ T T T T T T T T 1
2 13 14 15 16 17 18

“N-462 |10 11 1

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Del estudio se tiene que un 25% (117) de los casos presentaron menarquia a los trece y
catorce afos, seguido de un 17% (80) que la presentaron a los doce afios.
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Grafica 8. Distribucion segun coitarquia de las pacientes a las que se realiz
histerectomia ginecoldgica del Hospital Regional de Zacapa, durante el
periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Del estudio realizado se encontrd la mayor incidencia de casos fue de 28% (124) a una
edad de dieciséis y diecisiete afios, seguida del 23% (105) a los dieciocho y diecinueve
afos de edad, y el 21% (95) que se encuentra entre los catorce y quince afos de edad.
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Grafica 9. Distribucion segun presentacion menstrual en el Udltimo afio en las
pacientes a las que se realizd histerectomia ginecolégica del Hospital
Regional de Zacapa, durante el periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
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Si No

Se encontré que el 62% (195) presento menstruacion y el 38% (118) no presento
menstruacion (Menopausia).
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Grafica 10. Distribucion segun regularidad de ciclos menstruales en las pacientes a las
gue se realiz6 histerectomia ginecolégica del Hospital Regional de
Zacapa, durante el periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En esta grafica se aprecia que el 50% (81) tenian ciclos regulares y 50% (81)
irregulares.
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Gréafica 11.

Distribucién segun utilizacion de anticoncepcion por las pacientes a las
gue se realiz6 histerectomia ginecolégica del Hospital Regional de
Zacapa, durante el periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Se demostré que el 32% (95) utilizo algin método anticonceptivo mientras que el 68%

(205) no.
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Grafica 12. Distribucion del método anticonceptivo utilizado por pacientes a las que se
realizd histerectomia ginecoldgica del Hospital Regional de Zacapa,
durante el periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

El estudio demostré que los mayores indices se encuentran en el 50% (47) que utilizd
anticonceptivos orales, 22% (21) anticoncepcidn quirdrgica voluntaria (AQV) y el 21%
(20) inyeccién trimestral.
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Grafica 13. Distribucion segun antecedente de papanicolaou en las pacientes a las
gue se realiz6 histerectomia ginecolégica del Hospital Regional de
Zacapa, durante el periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En esta gréfica se aprecia que el 80% (272) si se realiz6 el papanicolau y 20% (67) no.
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Grafica 14. Distribucion segun resultado de papanicolau de las pacientes a las que se
realizd histerectomia ginecoldgica del Hospital Regional de Zacapa,
durante el periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Se encontré que 39% (59) fue normal, 22% (34) inflamacion moderada, 17% (26)
inflamacion leve y solo el 8% (13) tiene relacion con NIC en algun estadio.
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Grafica 15. Distribucion segun antecedente de enfermedad de transmision sexual de
las pacientes a las que se realiz6 histerectomia ginecolégica del Hospital
Regional de Zacapa, durante el periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En esta grafica se aprecia que el 2% (8) presentd enfermedades de transmision sexual
mientras que 98% (386) no.
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Grafica 16. Distribucion de las enfermedades de transmision sexual en las pacientes a
las que se realiz6 histerectomia ginecoldgica del Hospital Regional de
Zacapa, durante el periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

El estudio demostré que 76% (6) tenian virus del papiloma humano (VPH), mientras que
el 12% (1) presento vaginosis, al igual que el virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
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Grafica 17. Distribucion de la indicacion quirdrgica en las histerectomias ginecoldgicas
del Hospital Regional de Zacapa, durante el periodo de enero 2010 a

diciembre 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En la grafica se demuestra que la indicacion de mayor frecuencia fue miomatosis
uterina 36% (179), seguida del 14% (72) neoplasia cervical intraepitelial (NIC) grado Il y

12% (59) adenomiosis uterina.

52



Grafica 18. Distribucion de la técnica quirargica en las histerectomias ginecologicas
del Hospital Regional de Zacapa, durante el periodo de enero 2010 a
diciembre 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En la gréfica se aprecia que la mayor frecuencia fue la histerectomia total (ablacion del
cuerpo y cuello uterino) con el 73% (367), seguida del 17% (85) de histerectomia total
mas  salpingooforectomia  bilateral, 10% (48) histerectomia total mas
salpingooforectomia unilateral.
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Grafica 19. Distribucion de la via de abordaje quirargico en las histerectomias
ginecologicas del Hospital Regional de Zacapa, durante el periodo de
enero 2010 a diciembre 2014.

450

81%

400 -

350 -

300 -

250 +

200 -

150 -

19%
100 -

50 -

0%

0 -

N= 500 Abdominal Vaginal Laparoscépica

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En la gréafica se demuestra que 81% (403) fueron realizadas por via abdominal y el 19%
(97) via vaginal.
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Grafica 20. Distribucion segun momento de ocurrencia de las complicaciones en las
pacientes a las que se realizd histerectomia ginecolégica del Hospital
Regional de Zacapa, durante el periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En la grafica se aprecia que 96% (479) no presentaron complicaciones y mientras que
un 4% (21) presento complicaciones post operatoriamente.
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Grafica 21. Distribucion de complicaciones post-operatorias segun via de abordaje en
las pacientes a las que se realiz6 histerectomia ginecolégica del Hospital
Regional de Zacapa, durante el periodo de enero 2010 a diciembre 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En la grafica se demuestra que por via abdominal 22% (4) fue Infeccion de herida
operatoria al igual que dehiscencia de herida operatoria Yy fiebre, 16% (3) anemia
normocitica normocromica (N-N) y por via vaginal el 100% (3) presento fiebre.
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VIIl. ANALISIS DE RESULTADOS

La presente investigacion, consistio en un estudio de tipo descriptivo transversal,
para la caracterizaciéon Clinica de la Histerectomia Ginecologica, realizado en el
departamento de gineco-obstetricia del Hospital Regional de Zacapa, el periodo de
estudio comprendié de enero del 2010 a diciembre del 2014, determinando que se
incluirian los casos que presentaron patologia ginecologica; posteriormente se procedio
a la busqueda de estos, encontrandose una poblacién de 587 expedientes de pacientes
gue presentaron histerectomia ginecoldgica en el periodo de estudio, de los cuales se
tomo una muestra de 500 casos con el 98% de confiabilidad, realizando una detallada

revision de los expedientes clinicos.

El estudio evidencié un incremento del 15% en el nidmero de casos que
presentaron histerectomia ginecolégica desde el afio 2010 al 2014, teniendo un
aumento promedio del 3% anual, esto se observa en los datos obtenidos para el afio
2010 donde se presentaron 270 casos, aumentando para el 2011 y manteniéndose las
cifras hasta el afio 2012, luego de ello para el afio 2013 nuevamente se presenté un
aumento, manteniéndose las cifras hasta la finalizacibn del periodo investigado,

teniendo un total de 420 casos.

Ademas, segun el estudio realizado y en base a registros e historiales clinicos se
logré determinar que los indices més altos de histerectomias ginecoldgicas realizadas
se encontraban entre las personas de la tercera y sexta década de vida, evidenciando
junto a ello altos indices de nimero de embarazos y partos de dichas pacientes, esto
relacionado a un rango de dos a cinco gestas; asi como también incidencias de abortos
y cesareas realizadas, lo cual indica que la cantidad de gestas incide en la probabilidad
del procedimiento quirdrgico; cabe mencionar que en algunos expedientes no se
encontroé dato registrado de la cantidad de embarazos, partos, abortos y cesareas que

tuvieron las pacientes, pero probablemente presentan la misma tendencia.
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En la investigacion también se encontraron antecedentes ginecoldgicos los
cuales presentan, que las pacientes atendidas, tuvieron su menarquia en el rango
correcto de edad, teniendo la mayor incidencia o en su mayoria las edades
comprendidas de doce a quince afos, asi como lo dicta la Organizacion Mundial de la
Salud. Ademas vy junto con ello se logré evidenciar que un gran grupo de pacientes
mantuvieron coitarquia a temprana edad, justo después de un promedio de dos a tres
afios de la menarquia; influenciando el uso temprano de anticonceptivos entre los
cuales se logré identificar con mayor frecuencia ACOS, AQV vy la inyeccion trimestral;
las pacientes tratadas en el procedimiento quirargico de histerectomia adjudican
ademas, que antes de realizarseles el procedimiento quirdrgico todavia presenciaron su
menstruacion en ciclos regulares, lo que demuestra que la mayoria se encontraba en
edad fértil.

La investigacion demuestra ademas un alta concentracion en los casos de
aguellas personas que realizaron papanicolau, sin embargo muchas de ellas no
conocen el diagnéstico ni resultados de la evaluacion, por tanto es necesaria la
implementacion de mejores mecanismos de recoleccion de informacion y presentacion
de resultados; en el caso de las personas que realizaron papanicolau y presentaron
complicaciones, en su mayoria se encontraron normales teniendo Unicamente
resultados como inflamacion severa, moderada y leve. Otro dato interesante es sobre
las enfermedades de transmision sexual, debido a que en los casos investigados
Unicamente se presentan en tasas menores siendo la enfermedad més frecuente el

Virus de Papiloma Humano que se asocia a cancer cervico-uterino.

Ademas, el estudio confirma que la mayor tasa para la indicacion de histerectomias
realizadas durante el periodo investigado son de 36% indicadas como miomatosis
uterina, lo que tiene relacion con la edad en la que predomina la histerectomia, ya que
aqui los fiboromas son mas frecuentes debido a que existe un pico en la produccién
hormonal y los sangramientos uterinos son anormales, caracteristico de las mujeres

pre-menopausicas. Asi también se tuvo tasas menores a la anterior de neoplasia
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cervical intraepitelial (NIC) siendo la histerectomia abdominal total la técnica quirdrgica
utilizada en este tipo de casos, esto probablemente por el riesgo aumentado de
presentar en un futuro patologia a nivel de cuello uterino optando por esta técnica en la

que se extrae el utero y cuello uterino.

Las principales complicaciones que se dieron en el presente estudio variaron de
acuerdo al acceso operatorio, resultados que coinciden con la mayoria de estudios
realizados en otros paises predominando las complicaciones post quirdrgicas en las
histerectomias abdominales siendo principalmente a nivel de la incision del sitio
quirargico como son la dehiscencia e infecciones de herida operatoria, lo que indica el
riesgo menor de complicaciones que pueden llevar a un suceso fatal ya que no se

reportd ningun caso de muerte, ni complicaciones transoperatorias.

Es necesaria y urgente la mejora en la recolecciébn de datos de las pacientes que
acuden al departamento de ginecologia del Hospital Regional de Zacapa, debido a que
durante la investigacion se pudo percibir la falta parcial o total de la informacion lo cual

repercute en un buen diagnostico para optar al tratamiento quirdargico (Histerectomia).
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IX. CONCLUSIONES

1. La tasa de histerectomia practicada en el Hospital Regional de Zacapa en
promedio, en los 5 afios de estudio del 2010 al afio 2014 fue de 37 por 100

casos, siendo la tasa mas elevada durante el afio 2013 con 43 por 100 casos.

2. En cuanto a los antecedentes obstétricos se determind que la mayoria de
pacientes a las que se les realiz0 histerectomia ginecoldgica predominé tres
gestas con un 20%, asi también la multiparidad en un 91%; un aborto en el 73%

y el 55% fueron pacientes con cesarea previa.

3. Se identificaron los antecedentes ginecologicos de las pacientes a las que se les
realizd histerectomia ginecolégica donde su primera menstruacion fue en el
grupo etario de 13 a 14 afos (50%), el 28% tuvo su primera relacién sexual entre
los 16 a 17 afios, el 62% presentaron al menos un periodo de menstruacion en
el dltimo afo correspondiente al procedimiento quirdargico, por lo que el 38%
restante se encontraba en la menopausia, el 50% de las pacientes que
menstruaban present6 ciclos regulares, el 32% utiliz6 algin método
anticonceptivo y de estos el 50% fueron anticonceptivos orales, el 80% se realizé
papanicolau y el 39% fue normal, el 2% presenté enfermedades de transmisién
sexual de los cuales el 76% fue por el virus del papiloma humano y la indicacion
quirargica para la realizacion de histerectomia ginecologica fue miomatosis

uterina con un 36% (179) en la mayoria de los casos.

4. La técnica quirargica mas utilizada en las histerectomias ginecoldgicas fue la
histerectomia total con un 73% y la via de abordaje abdominal con el 81% en la

mayoria de los casos.

5. Durante el periodo trans-operatorio no se presentd complicacion quirdrgica en
ninguna via de abordaje siendo Unicamente en el periodo post-operatorio un 4%

por la via de abordaje abdominal presentandose dehiscencia, infeccion de herida
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operatoria y fiebre en el 22% de los casos a diferencia de la via vaginal en la cual
la complicacion predominante en el 100% fue la fiebre durante el periodo post-

operatorio. Las complicaciones se dieron a nivel global en el 4% de los casos.
No se presentaron casos de mortalidad secundaria a la realizacion de

Histerectomia en el departamento de ginecologia del hospital Regional de

Zacapa durante el periodo del 2010 al afio 2014 en estudio.
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X. RECOMENDACIONES

1) Al Hospital Regional de Zacapa que los resultados de este estudio sirvan como

base para futuras investigaciones que ayuden a actualizar y mejorar los

protocolos y normas asistenciales sobre la histerectomia ginecoldgica.

2) Al servicio de Ginecologia del Hospital Regional de Zacapa la implementacion de

equipo necesario para promover la técnica por via laparoscépica al realizar
histerectomias y a la vez entrenar y capacitar al equipo de salud para realizar
este procedimiento y de esta manera disminuir las complicaciones, el tiempo de
estancia hospitalaria y recuperacion satisfactoria de la paciente como lo

demuestra otras revisiones.

3) Al personal del Hospital Nacional Regional de Zacapa se recomienda reforzar las

4)

destrezas quirtrgicas y el conocimiento sobre la técnica y via de abordaje mas
adecuada para cada paciente en los médicos que se encuentran en formacion
como especialistas en ginecologia en el postgrado que apoya la institucion; asi
mismo, reforzar los cuidados postoperatorios de las pacientes como normas de
aseo, nutricion y la identificacion temprana de signos y sintomas adversos para
evitar complicaciones durante la recuperacion postoperatoria. Ademas, se
recomienda llevar un registro clinico completo que incluya datos de antecedentes
gineco-obstétricos de las pacientes al momento del ingreso ya que forman parte
de la toma de decisiones médicas.

Socializar los resultados de este estudio a las autoridades pertinentes de la
institucion del Hospital Regional de Zacapa, Area de Salud de Zacapa, Carrera
de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente, para hacer de su
conocimiento la tendencia de las principales caracteristicas clinicas de la

histerectomia ginecoldgica realizadas en el Hospital Regional de Zacapa.
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5) Al Centro Universitario de Oriente, por medio del Programa de Ejercicio
Profesional Supervisado Rural, continuar con la educacién a las mujeres en las
comunidades sobre la importancia de la consulta médica temprana por
problemas ginecoldgicos, asi como la realizacién de procedimientos diagnosticos

de patologia uterina temprana como lo es el Papanicolaou.
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XI. PROPUESTA

Se propone al Hospital Regional de Zacapa y servicios que brindan atencion
meédica a pacientes que ingresan por patologias ginecologicas (area de emergencia,
consulta externa y ginecologia) la implementacion de una boleta recolectora para datos
de pacientes a su ingreso que cuente con un mejor disefio, en la cual se requiera mayor
informacion de las pacientes, sobre sus antecedentes ginecologicos y obstétricos. De
esta manera desde el momento de su ingreso se tendra un amplio perfil de la paciente
permitiendo detectar tempranamente posibles factores de riesgo que de no conocerse
retrasarian la toma de conductas a seguir repercutiendo en su salud, asi también se
promueve e incentiva el desarrollo de futuras investigaciones relacionadas con temas
ginecoldgicos, para seguir contribuyendo con nuevos y mejores avances médicos en
esta area. A continuacion se muestra la propuesta de una ficha de ingreso para el area

de Ginecologia:
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HOSPITAL REGIOMAL
ZACAPA,
SERVICIO DE EMERGENCIA FICHA DE INGRESO

1. DATOS GEMERALES

- NOMBRE: Orig. Resid:

~ED.H.D:D Afics Dh&am - SEXC: DM DF - EDO. CIVIL: Soliaro Dunidn [:] Casada D

2. MOTIVO DE CONSULTA:

3 HISTORIA:

4. ANTECEDENTES:

G r_] s [—]M: m‘:: [ ]H'u'; [ ]HM-‘ I ]MEMRQUH: C]iﬁ'?i- CDIT#HEUIA;D;HUE- Mo, de PARELAS;

MENSTRUACION: @M[NGPMEIA: afos de edad @ FUR: ! / CICLOS: DURACION
ANTICONCEPTIVOS: E} @ METODO: a. DURACION: METODO: b. DURACION:
PAPANICOLALR: @ @ REALIZADD MALCE: RESULTADO:

ETS: @ E] L 2 UsG: E REALIZADD HACE: RESULTADO:

5. EXAMEN FISICO: P/A TEMP FC FR PESD

CABEZA M1

NEURCOLOGICO M1

TORARS M1
CARDHOPULMONAR
ABDOMEM N1

GENITO URINARIO N1

MIEMBROS M1

Jjoo000ud

GINECOLOGICD! M1

TACTO RECTAL
IMPRESION CLINICA
Fecha: ! / Haora:

Dr.
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ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Caracterizacién de la Histerectomia Ginecoldgica

I,

'!' "\-. il | BB |

L,-l_pl"l'l_-l--j.
| 5

En el servicio de Ginecologia del Hospital Regional de Zacapa.

DATOS GENERALES
EXPEDIENTE NO. EDAD:
PROCEDENCIA: depto. municipio. aldea
ESTADO CIVIL:  (DSoltera @Unida (3Casada @®0tro
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
G AB: P C HV: HM:
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS
MENARQUIA: anos de edad.
COITARQUIA: anos de edad. NO. DE PAREJAS:
MENSTRUACION: (D SI. FUR: / / CICLOS: DURACION
@ NO. MENOPAUSIA: afios de edad.
ANTICONCEPTIVOS: (D SI. METODO: a. DURACION:
METODO: b. DURACION:
@ NoO.
PAPANICOLAU: D sl. REALIZADO HACE: meses. RESULTADO:
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INDICACION:

DATOS HISTERECTOMIA GINECOLOGICA

VIA DE ABORDAJE:

TECNICA QUIRURGICA:

COMPLICACIONES:

(DAbdominal. @Vaginal. (@Laparoscdpica.

(D Histerectomia Supracervical.
@ Histerectomia Total.
(@ Histerectomia Total con salpingooforectomia unilateral.

@) Histerectomia Total con salpingooforectomia bilateral.

TRANS-OPERATORIAS

Via Abdominal Via Vaginal Via Laparoscopica

POST-OPERATORIAS

Via Abdominal Via Vaginal Via Laparoscopica
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ANEXO 2

HOSPITAL REGIONAL FICHA DE INGRESO
ZACAPA

SERVICIO DE EMERGENCIA

1. DATOS GENERALES

- NOMBRE: Orig. Rasid:

- EDAD: Dm D Meses - SEXO: D M D F -EDO.CIVIL: SnlmmD Unido D Casado {:]

2. MOTVO DE CONSULTA:

3. HISTORIA:

4. ANTECEDENTES:

5. EXAMEN FISICO:  P/A TEMP FC FR PESO

CABEZA N‘I[ ]

NEURCLOGICO M1

TORAX/ N1
CARDIOPULMONAR
ABDOMEN N1

GENITO URINARIO N1

MIEMBROS M1

10000 L

GINECOLDGHCDYS N1

TACTO RECTAL
IMPRESION CLIMICA
Fecha; ! ! Hora:
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ANEXO 3

Chigquimula 17 de agosto de 2015

Miembros del Comité de Trabajos de Investigacién
Centro Universitario de Oriente
Carrora de Medico y Cirujano

En atencion a la designacion efectuada por la comisién de trabajos de
graduacién para asesorar al estudiante: Carlos Mauricio Oriz Polanco con camé
200640404, en el trabajo de graduacin fitulado “Caracterizacién de Ila
Histerectomia Ginecolégica”, me dirijo a usled para informarle que he procedido
8 revisar y orientar al mencionado sustentante, sohre el contenido de dicho
trabajo.

En esle sentido, en mi opinién redne los requisitos exigidos por las normas
pertinentes, razbn por la cual recomiendo su aprobacion.

“ID Y ENSENAD A TODOS"

—
Dr. Ronaldo Retana Albanés
/ Ginectlogo y Obstetra

legiado No. 10,535
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ANEXO 4

Zacapa, junio de 2015

L [t S P —

LR ECC M B i

Igfallally

L 07 JuL 2015 |

10 e

Reciban un cordial saludo esperando éxitos y bendiciones en sus labores
diarias.

Comité de Docencia y Etica |

Hospital Regional de Zacapa

El motivo de la presente es para informarle que el tesista Carlos Mauricio
Ortiz Polanco, de la Carrera de Medico y Cirujano del Centro Universitario de
Oriente, lengo el interés de realizar mi investigacion con el tiulo:
CARACTERIZACION DE LA HISTERECTOMIA GINECOLOGICA, por lo que
solicito su autorizacidn para poder hacer revision de expedientes clinicos de los
afios 2010-2014 del departamento de Ginecologia, de pacientes a las que se les
realizo alguna Histerectomia Ginecologica.

Agradeciendo de antemano su colaboracion y esperando su respuesta
positiva.

Atentamente:

I
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