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RESUMEN

La controversia entre todas las formas de histerectomias y sus diferentes abordajes
se ha agudizado, ha llegado a las propias pacientes que con frecuencia creciente
solicitan informacién del ginecoélogo, llegan a exigir la histerectomia subtotal
abdominal (HSTA) por la ventajas que han oido o leido sobre ella.

OBJETIVO: Analizar comparativamente resultados obtenidos entre la histerectomia
total abdominal (HTA) y la histerectomia subtotal abdominal (HSTA), segln
variables seleccionadas.

METODOS: Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo longitudinal en el
periodo comprendido entre enero 2002 a diciembre 2004 en el Hospital
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Ginecoobstétrico Docente "Ramon Gonzalez Coro". La muestra estuvo constituida
por un total 310 pacientes histerectomizadas con el diagnéstico de mioma uterino
para lo cual seleccionamos dos grupos. Para investigar la posible asociacion entre
variables cualitativas se utilizd la prueba chi?, se consideraron diferencias
significativas en aquellos casos donde p = 0,05.

RESULTADOS: La HSTA tuvo menor tiempo quirdrgico para un 83,9 % (p=0,000),
asi como una menor estadia hospitalaria para un 58,1 %, el sangramiento
moderado fue de un 5,1 % en la HSTA, no se encontraron lesiones a 6rganos
vecinos en ambos grupos, y la morbilidad febril e infecciosa fue mayor para el
grupo de la HTA para un 22,4 % y 5,7 % respectivamente.

CONCLUSIONES: En nuestro estudio la histerectomia subtotal abdominal
comparativamente con la histerectomia total abdominal tuvo menor tiempo
quirurgico, estadia hospitalario y menor niumero de complicaciones transoperatorias
y posoperatorias.

Palabras clave: Histerectomia total abdominal, histerectomia subtotal abdominal,
complicaciones transoperatorias y posoperatorias.

ABSTRACT

Controversy among all the ways of hysterectomies and the different approaches
has increased is known by patients that frequently request information to
gynecologists on their criterion of an abdominal subtotal hysterectomy (ASTH) due
its advantages of this technique.

OBJECTIVE: To analyze comparatively the results obtained among the abdominal
total hysterectomies (ATH) and the ASTH according the variables selected.
METHODS: A cross-sectional, retrospective and descriptive was conducted from
January, 2002 to December, 2004 in the "Ramdn Pando Ferrer" Genecology-
Obstetricts Hospital. Sample included 310 patients with hysterectomy diagnosed
with a uterine myoma divided into two groups. To research the possible association
among qualitative variable the chi® test was used with significant differences en
those groups where (p =0.05).

RESULTS: The ASTH had less surgical time for a 83.9 % (p = 0,000), as well as a
lower hospital stay for 58.1 %; moderate bleeding was of a 5.1 % in the ASTH
without lesions of surrounding organs in both groups and febrile and infectious
morbidity was greater for the ATH group for a 22.4 % and 5.7/5, respectively.
CONCLUSIONS: In our study the abdominal subtotal hysterectomy (ASBH)
compared with the abdominal total hysterectomy (ATH) has less surgical time,
hospital stay and a lesser number of transoperative and postoperative
complications.

Key words: Abdominal total hysterectomy, abdominal subtotal hysterectomy,
transoperative and postoperative complications.

INTRODUCCION
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A finales del siglo XIX y primera mitad del XX se desarrollé una importante
controversia acerca de las bondades de la histerectomia total abdominal (HTA) y la
histerectomia subtotal abdominal (HSTA), esta Ultima quedo practicamente en
desuso, llegé a ser considerada como sinénimo de ineptitud quirtrgica.'

En la época de los afios 80 aparecen importantes programas de prevencion del
cancer cérvico uterino y comienza a desarrollarse la cirugia de minimo acceso,>*
todo lo cual contribuye a que se comience a utilizar nuevamente la HSTA.

Encontramos dentro de la historia de la histerectomia subtotal dos puntos de
inflexion que actuaron en sentido contrario. Uno de ellos es la controversia que
tuvo lugar en 1950, sobre cudl era la técnica de eleccidon para la histerectomia, que
acabo relegando a la histerectomia subtotal solo a los casos donde existia una
dificultad para extirpar el cuello del Gtero, quedd entonces la histerectomia total
como la de eleccién. Hay que tener en cuenta que no es hasta a partir de esa fecha
cuando empieza a disminuir la incidencia y la mortalidad por el cancer de cérvix y
por tanto mantenerlo suponia un riesgo para la mujer. A pesar de ello existen
estudios que han observado un nuevo incremento en la incidencia del cancer de
cuello uterino y en especial de algunas formas clinicas como el adenocarcinoma que
aparece en mujeres mas jovenes.>® También se ha observado un incremento en las
lesiones premalignas de cuello uterino que segun algunos estudios ha duplicado su
prevalencia en la Ultima década por el incremento de las infecciones por el virus del
papiloma humano.”®

No contamos con evidencia cientifica que soporte la aseveracion que la
histerectomia total abdominal reduce la mortalidad derivada del cancer de cérvix.
En cambio, si se cuenta con certitud sustancial que apoya la afirmacién que "la
introduccion de la citologia de Papanicolaou permitié una disminucion continua de la

mortalidad provocada por este cancer".%!°

Se ha demostrado que el riesgo de desarrollar cancer de la clupula vaginal después
de una histerectomia total es de un 0,13 %,!! que es practicamente el mismo
riesgo de desarrollar cancer cérvicouterino del mufidén cervical poshisterectomia
subtotal abdominal, que es de un 0,11%.'%'°> Ademas, es posible prevenir en estas
pacientes con histerectomia subtotal la aparicién de cancer del mufidn cervical
futuro, con el mismo método que el resto de las mujeres, la aplicacion masiva de
citologia de Papanicolaou. Es decir, se deben mantener los controles con
Papanicolaou igual que en aquella paciente con Utero. Y no debemos olvidar que en
general el desarrollo de un cancer de cérvix suele ser lento demorando afios e
incluso décadas.'® Por Ultimo, el hallazgo de lesiones precursoras o premalignas
como las neoplasias intraepiteliales cervicales (NIC), permiten entregar una
oportunidad de tratamiento simple, como es la crioterapia, cono /eep y terapia
laser, disminuyendo la posibilidad de un céncer de cérvix futuro.**’

El otro punto de inflexion es la aparicién de la cirugia laparoscépica y la aparicion
de técnicas para realizar una histerectomia subtotal por esta via, Seem en 199118
fue uno de los primeros en comunicar sus resultados. La aparicién de estas técnicas
ha vuelto a abrir el debate sobre si es necesario extirpar el cérvix cuando la
indicacion de la histerectomia es por patologia benigna del cuerpo uterino, y han
aparecido trabajos comparando las ventajas, inconvenientes y complicaciones de
los diferentes tipos de histerectomias totales y subtotales.

Sin embargo la controversia entre la HTA y la HSTA se ha agudizado, la discusion
se establece entre todas las formas de histerectomias y sus diferentes abordajes, y
ya no se limita solo al campo de los especialistas, pues ha trascendido a los propios
pacientes que con frecuencia creciente solicitan informacién del ginecdlogo sobre
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estos aspectos e incluso llegan a exigir la HSTA por la ventajas que han oido o leido
sobre ella.!%°

Dentro de las posibles ventajas y desventajas de la HSTA frente a la HTA se han
citado las siguientes:*'™%*

Ventajas:
1. Técnicamente mas facil, sencilla, rapida y segura.

2. Menor riesgo de complicaciones intraoperatorias como hemorragias y lesiones de
estructuras anatémicas vecinas al Gtero.

3. Menor riesgo de complicaciones sépticas.

4. No se afecta ni se acorta la vagina, no granulomas en el posoperatorio, no se
pierde la secrecion mucosa cervical.

5. Mas estabilidad pélvica y menor incidencia de prolapsos poshisterectomia.

6. Menor repercusién sobre la inervacién autondmica de las visceras pélvicas, lo
que a largo plazo significa menor tasa de disfunciones vesicales, rectales y
sexuales.

7. Estancia media posoperatoria menor.
Desventajas:
1. Riesgo de displasias y cancer del mufién cervical.

2. Mayor dificultad de tratamiento quirdrgico y radioterapéutico del cancer del
mufidn cervical en comparacion con el cancer de cuello del Utero intacto.

3. Pueden presentarse infecciones cervicales y leucorreas crénicas.

4. Persistencia en un cierto porcentaje de casos de sangrados posteriores, sobre
todo de tipo ciclico por incompleta extirpacion del cuerpo uterino.

En los tiempos actuales, en que los progresos de la anestesia, hemotransfusion,
antibioticoterapia y otros, han disminuido mucho los riesgos operatorios, la
histerectomia es una operacion mayor, con morbilidad y riesgos de lesién de otros
organos intimamente relacionados con el Utero, por lo tanto, como toda cirugia,
solo debe realizarse cuando sea estrictamente necesaria.*

Una revision publicada en 2003 demostro que la principal causa por la que
ginecologos contindan indicando principalmente la histerectomia total abdominal, es
que se sienten mas seguros con esta técnica y/o la conocen mejor, y en segundo
lugar creen que es necesario remover el cuello por el riesgo futuro de cancer.?

Por ser este un tema de tantas controversias decidimos realizar un estudio que nos
permitiera revisar con especial atencién nuestros resultados en ambos tipos de
histerectomias (HSTA y HTA).
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METODOS

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo longitudinal con el objetivo de
comparar resultados de estudio entre la HTA y HSTA.

El universo esta constituido por 1 428 pacientes a las que se les realizd
histerectomia en el hospital "Ramadn Gonzalez Coro" en el periodo comprendido
entre enero 2002 a diciembre 2004. La muestra estuvo constituida por un total 310
pacientes histerectomizadas con el diagnostico de mioma uterino para lo cual
seleccionamos dos grupos, el primero constituido por el total de pacientes que se
les realizé HSTA (136) y un segundo grupo que incluyé una muestra simple
aleatoria que se les realizé HTA (174).

Criterios de exclusion

-Pacientes con citologia positiva o con infeccion por HPV/NIC de alto y bajo grado.
-Pacientes con diagndsticos de neoplasia intraepitelial cervical (NIC).
-Pacientes en las que se les realizé histerectomia vaginal o laparoscépica.
-Pacientes con diagnostico de cancer ginecoldgico.

-Exudado vaginal con cultivo positivo.

Operacionalizacion de las variables:

Para dar salida al objetivo se incluyeron las siguientes variables.

1. Tiempo quirdrgico.

a) Menos de 90 min.

b) Entre 91 min y 120 min.

c) 21 min o mas.

2. Estadia hospitalaria desde el ingreso hasta el alta.

a) 4 dias o menos.

b) 5 a 8 dias.

c) 9 dias o mas.

3. Complicaciones quirurgicas.

a) Transoperatoria.

- Hemorragias (clasificadas por el cirujano como leves, moderadas y severas).

- Lesiones a drganos vecinos (clasificadas por el cirujano).
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b) Posoperatorias

- Fiebre (de 38 °C en adelante).

- Hemorragias (clasificadas por el cirujano).

- Sepsis de la herida quirdrgica (salida de material purulento por la herida).
- Absceso de la cupula (diagnosticados por US transvaginal).

- Sepsis urinaria (diagndstico por cituria, parcial de orina o urocultivo).
Procedimientos estadisticos empleados:

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas para lo cual se confeccion6 una
planilla de recoleccion de datos con este fin (anexo). Los datos secundarios
obtenidos del llenado de la planilla se introdujeron en una base de datos en formato
Excel XP y se procesaron mediante el software estadistico SPSS.

El analisis descriptivo de los datos se realizé mediante distribuciones de frecuencias
absolutas y relativas.

Para investigar la posible asociacion entre variables cualitativas se utilizd la prueba
chi? o en su defecto, la prueba exacta de Fisher, se consideraron diferencias
significativas en aquellos casos donde (p = 0,05). En el caso de variables
cuantitativas continuas se utilizo la prueba de comparacion de medias en muestras
independientes con varianzas desconocidas.

Consideraciones éticas:

Se trata de una investigacién no invasiva, basada en recoleccion de informacion de
los expedientes clinicos con el propdsito de analizar diferentes variables sin mostrar
los nombres de los pacientes.

RESULTADOS

Al comparar el tiempo quirdrgico (tabla 1) entre ambos tipos de histerectomias
predominé el menor de 90 min para un 48,7 % del total de las pacientes. Sin
embargo comparativamente entre ambos tipos de histerectomias la HSTA fue la de
menor tiempo quirdrgico para un 83,9 %, resultados estos con significacion
estadistica (p=0,000; X2=83,2).
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Tabla 1. Cistribucion de pacientes segun tipo de histerectomia v tiempo quirdrgico

Yariable Tipo de histerectomia Total
Subtotal Total =310
n=136 n=174

Menos de 90 113 (83,9 %) 38 (21,8 %) 151 (48,7 %)

min

Entre 91 vy 22 (16,1 %) 99 (56,8 %) 121 (39,1 %)

120 min

121 min vy 10,7 %) a7 (21,2 %) 38 (12,2 %)

mas

p=0,000 x==83,2

En la estadia hospitalaria (tabla 2) la HSTA se comportd como la de menor estadia
en un 58,1%, contra 47,4% en la HTA (p=0,20 X2=3,2).

Tabla 2. Distribucion de pacientes segln tipo de histerectomia y estadia hospitalaria

Yariable Tipo de histerectomia Total
Subtotal Taotal n=310
=136 n=174

4 dias o menos | 79 (58,1 %) | 83 (47,7 %) | 162 (52,2 %)
5 a g dias 56 (41,1 %) | 83 (47,7 %) | 139 (44,8 %)
9 dias o mas 10,7 %) 8 (4,5 %) 9 (2,9 %)

p=0,20 ¥==3,2

En cuanto a las complicaciones transoperatorias (tabla 3) el sangramiento
moderado estuvo presente en ambos grupos, fue menor en la HSTA para un 5,1%.
En ninguno de los grupos encontramos lesiones a érganos vecinos.

Tabla 3. Cistribucion de pacientes segun tipo de histerectomia v complicaciones
transoperatoria

Complicaciones transoperatorias Tipo de histerectomia Total
Subtotal Total n=310
n=136 n=174

Sangramiento moderado 7 (5,1 9%) 14 (8,0 %) 21 (6,7 %)

Lesiones a drganas wecinos 0{0 %3 00 %5 0{0 %3
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La incidencia de complicaciones posoperatorias segun el tipo de histerectomia se
muestra en la tabla 4. La morbilidad febril e infecciosa fue mayor para el grupo de
la HTA.

Tabla 4. Distribucion de las pacientes segun tipo de histerectomia v complicaciones
posoperatorias

Complicaciones Tipo de histerectomia Total
posoperatorias n=310
Subtotal Tatal
n=136 n=174
Fiehre 8 (5,8 %) 39 (22,4 %) 47 (15,1 %)
Sepsis de la herida 1{0,7 %) 3{1,7 %) 4 (1,2 %)
Absceso pélvico 0¢0 %) 1{0,5 %) 100,23 %)
Sepsis urinaria 0¢0 %) 3(1,7 %) 3{0,9 %)
DISCUSION

La tendencia actual en la medicina es reducir, lo mas posible, la estancia

hospitalaria tras una intervencion quirirgica. Algunos estudios han defendido que

las pacientes sometidas a una histerectomia subtotal se recuperan de forma mas
s . 26

rapida.

Estos resultados concuerdan con los autores que plantean que la HTST es
técnicamente mas facil y realizable con menor tiempo quirtrgico.?’3*

El sangrado intraoperatorio excesivo, definido como la pérdida de sangre mayor de
1000 mL o la necesidad de transfusion sanguinea, es muy poco frecuente en la
histerectomia en general. La incidencia de hemorragia intraoperatoria en la
histerectomia total abdominal varia muy ampliamente, en diferentes estudios, pero
oscila entre 0,2 y el 3,7 %.* El sangramiento moderado es una variable cualitativa,
por lo que la conclusidn a la que se arribe en esta aspecto esta muy relacionada
con la apreciacion individual de cada cirujano. Algunos autores han encontrado una
significativa reduccion en las pérdidas de sangre en la histerectomia subtotal en
comparacién con la histerectomia total.?%3*

Cuando se hace una histerectomia abdominal por miomas, el tamafo de estos tiene
relacion con las complicaciones. Con los miomas de peso mayor de 500 g hay
pérdidas hematicas mayores de 500 mL, celulitis de la clpula vaginal, infecciones
de piel y transfusiones.>® Pérdidas severas de sangre pueden ocurrir en cualquier
tipo de histerectomia. En un estudio finlandés de 10 110 histerectomias, la
histerectomia total abdominal estuvo asociada con hemorragia severa en el 2,1 %
de los casos.?” Se reporta que la histerectomia abdominal intrafascial tiene un
average de pérdida de sangre de 286 + 112 mL y un significativo rango
hemorragico de un 0,2 a 1 %.%®
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El cérvix uterino esta intimamente relacionado con la vejiga urinaria y por tanto es
Iégico que si no lo extirpamos no se producen las lesiones vesicales producidas al
disecar la vejiga sobre la porcién anterior de cérvix. También existe una estrecha
relacion del uréter con los vasos uterinos, los ligamentos cardinales o parametrios y
los ligamentos uterosacros. Todas estas estructuras se encuentran intimamente
relacionadas con el cuello uterino y es posible la lesion del uréter al extirparlo. Por
lo tanto, las lesiones vesicales y ureterales deberian ser significativamente
inferiores en las técnicas que conservan el cuello uterino. En nuestro estudio no
encontramos ningun caso con lesiones drganos vecinos, sin embargo otros autores
han encontrado lesiones. En un estudio finlandés donde se realizaron 62 379
histerectomias en 5 afios, presentaron 0,2 % de lesiones al aparato urinario que
fueron: 0,10 % uréteres, 0,13 % a la vejiga y 0,08 % de fistulas vesicovaginales.>®

En cuanto a la morbilidad infecciosa parece razonable pensar que al no ponerse en
contacto la cavidad vaginal con el abdomen, la incidencia de infecciones en la
histerectomia subtotal tiene que ser necesariamente inferior al de la histerectomia
total lo cual estd en correspondencia con los hallazgos en nuestro estudio y lo
encontrado por otros autores.>**%*! perineau y otros®® en su estudio de 768
histerectomias totales abdominales tuvieron una morbilidad de un 38 %,
infecciones un 29 %, y fiebre inexplicable en un 11,1%.

Se ha sefialado que hay una mayor incidencia de infecciones, o al menos, de fiebre
en el posoperatorio si la cirugia se practica en el periodo menstrual, por lo que
resulta recomendable realizar las operaciones en la primera fase (proliferativa) del
ciclo menstrual para aprovechar el tropismo aportado por los estrégenos y la menor
vascularizacion.??

El ACOG (American Collage of Obstetricians and Gynecologists) ha sugerido que la
HTA debe reducirse a un 30 % o menos de las indicaciones, para disminuir la
morbilidad asociada a esta técnica quirdrgica.*?

Podemos concluir que en nuestro estudio la histerectomia subtotal
comparativamente con la histerectomia total tuvo menor tiempo quirdrgico, estadia
hospitalaria y menor nimero de complicaciones transoperatorias y posoperatorias.

Anexo

Ficha de recoleccion de datos
1. Nombre y apellidos.

2. Historia clinica.

3. Diagndstico preoperatorio.
4. Diagnostico operatorio.

5. Operacidn realizada:
-Histerectomia total abdominal.
-Histerectomia subtotal.

6. Tiempo quirurgico:
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a. Menos de 90 min.

b. Entre 91 y 120 min.

c.121 min o mas.

7. Estadia hospitalaria:

a. Menos de 4 dias.

b. De 5 a 8 dias.

c. 9 dias y mas.

8. Complicaciones transoperatorias:
a. Sangramiento moderado.

b. Lesiones a 6rganos vecinos.

9. Complicaciones postoperatorias:
a. Fiebre de 38°C o mas.

b. Sangramiento.

c. Sepsis de la herida quirurgica.
d. Absceso de cupula.

e. Sepsis urinaria.
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