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RESUMEN

La histerectomia abdominal (HA) sigue siendo un procedimiento comun en
ginecologia, y profundizar en sus caracteristicas clinicas y epidemiologicas es
fundamental para mejorar la atencién a las pacientes. Objetivo: Evaluar las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la histerectomia abdominal en el
Servicio de Ginecologia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”, de
Ciudad Bolivar, estado Bolivar, durante el periodo enero de 2023 a septiembre de
2024. Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, de
campo, no experimental. La muestra estuvo constituida por 139 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion. Resultados: Se encontré que; 65,5%
(n=91) tuvieron entre 40-49 afios, con una media de 44,99 afios. La patologia
preoperatoria mas frecuente fue la miomatosis uterina en 87,1% (n=121). Se encontro
la presencia de complicaciones intraoperatorias en 7,9% (n=11), siendo las unicas
documentadas, sindrome adherencial severo en 81,8% (n=9) y lesion incidental de
vejiga y sangrado en capas en 9,1% (n=1), respectivamente. Por su parte, se
encontraron complicaciones postoperatorias en 15,8% (n=22), siendo prevalente la
infeccion en sitio de herida quirargica en 81,8% (n=18). Se cuantificaron pérdidas
sanguineas de entre 300-399 cc en 30,2% (n=42), con una media de 423,38 cc. Hubo
conservacion de anexos en 46,0% (n=64) y 79,9% (n=111) estuvo hospitalizada entre
1-5 dias, con una media de estancia de 5,40 dias. Por ultimo, hubo necesidad de
analgesia transoperatoria en 95,0% (n=132) y analgesia postoperatoria en 97,8%
(n=136) de los casos. Conclusiones: La miomatosis uterina fue la causa mas
frecuente de histerectomia en las pacientes hospitalizadas el Servicio de Ginecologia
del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”, de Ciudad Bolivar, estado
Bolivar.

Palabras clave: Histerectomia, histerectomia abdominal, miomatosis uterina.
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INTRODUCCION

La histerectomia es la cirugia ginecoldgica que con mas frecuencia se efectlia a
nivel mundial, ocupando el segundo lugar después de la cesarea; y como
procedimiento quirtrgico es mas comun en la edad fértil. Consiste en la exéresis del
utero, de forma total o parcial, generando infertilidad definitiva, con clara evidencia
de evolucion en sus técnicas quirargicas a través del tiempo (Reboul et al., 2018).

La palabra histerectomia proviene del griego “hystera” que significa utero y
“ektomia” que significa sacar por corte, es decir la extraccion quirtrgica del ttero. La
pérdida del utero provoca la imposibilidad absoluta de continuar con la funcion
reproductiva del ser humano, lo que conlleva a la esterilidad de una mujer y, puede
ademas ir acompafiado de una anexectomia, que consiste en la extirpacion de trompas

de Falopio y ovarios (Chang y Samayoa, 2018).

La histerectomia vaginal (HV) precedio en varios siglos a la histerectomia
abdominal (HA), donde la cirugia que se realizaba hace dos siglos, estaba
condicionada por las infecciones, las hemorragias y el dominio del dolor,
considerandose la laparotomia extremadamente peligrosa y reservada para ciertas

emergencias (Sotero et al., 2002).

La primera histerectomia por via vaginal se le atribuye a Sorano de Efeso,
natural de Alejandria, quien en el afio 120 A.C. amputdé un Gtero prolapsado
gangrenoso por via vaginal. Con respecto a estos precedentes, Mathieu en su obra
Historia de la histerectomia refiere que "estas personas veian un Utero invertido o
prolapsado que protruia de la vagina y sin reconocer su naturaleza, terminantemente
lo seccionaban”. Esto explica que las primeras histerectomias vaginales se hicieron

sin fundamento y todas en Uteros prolapsados. Se produjeron mdltiples intentos



posteriores tanto en Estados Unidos como en Europa de realizar la histerectomia por
via vaginal, y todos ellos fracasaron por falta de fundamentos técnico-quirdrgicos
(Sotero et al., 2002).

La primera histerectomia informada se realiz6 mediante un abordaje vaginal por
Conrad Langenbeck en 1813. Posteriormente, la histerectomia por via abdominal
comenzo a realizarse en el siglo X1X, ya que la laparotomia era considerada como un
procedimiento muy peligroso. La apertura del abdomen solia complicarse con una
hemorragia postoperatoria que con frecuencia era mortal. La primera HA fue
realizada en Manchester por Charles Clay en el afio 1843, pero desafortunadamente la
paciente murio en el postoperatorio. Fue hasta 1853, cuando se llevé a cabo la
primera HA exitosa por Ellis Burnham de Lowell en Massachusetts (Garcia et al.,
2014; Terzi et al., 2016; Eggemann et al., 2018).

Finalmente, Harry Reich realizd en 1989 la primera HV asistida por
laparoscopia, lo que sin duda amplio mas el uso de la técnica vaginal relegando la HA
solo para aquellos casos donde la HV no fuera posible. Sin embargo, se han suscitado
muchas reservas respecto a la HV, principalmente por la incomprension de la misma,
asi como el desconocimiento de su historia y probabilidades. Tras la introduccion de
la anestesia, antisepsia, antibidticos y gracias al control de la hemorragia, la
histerectomia abdominal se ha convertido hoy en dia en un procedimiento muy

frecuente y mas seguro (Terzi et al., 2016).

La HA, consiste en la exéresis abdominal del Utero, con lo que se obtiene una
via de acceso mayor campo operatorio. En el caso de enfermedad adherencial
extensa, este tipo de via se prefiere porque permite abordar los ovarios si se plantea
realizar ooforectomia, al espacio de Retzius o espacio presacro cuando se planea

llevar a cabo en forma simultanea procedimientos de uroginecologia, o bien a la



porcion superior del abdomen para la clasificacion por etapas del cancer (Wright y
Young, 2016).

A medida que las técnicas minimamente invasivas se han vuelto més
accesibles, las tasas de histerectomia abdominal han disminuido, ya que los enfoques
menos invasivos ofrecen beneficios como menos dolor postoperatorio, tiempos de
recuperacion mas rapidos y mejor calidad de vida a corto plazo después de la cirugia,
asi como estadias hospitalarias mas cortas y costos reducidos (Aarts et al., 2015).

Ademas, el uso de la histerectomia, en general, ha disminuido a medida que las
alternativas a la histerectomia continian ganando terreno, como la ablacion
endometrial para el sangrado uterino sintomaético y la embolizacion de la arteria
uterina para los leiomiomas uterinos. Aun asi, la histerectomia sigue siendo la opcion

de tratamiento méas adecuada para muchas pacientes (Laberge et al., 2015).

El gran tamafio uterino se ha citado como una razon comudn para elegir el
abordaje abdominal para la histerectomia, ya que se ha pensado que un utero
agrandado puede requerir una mejor visualizacion y exposicion debido a mayores
riesgos de pérdida de sangre, lesion de las visceras vecinas y tiempos quirdrgicos
prolongados. Sin embargo, no existen recomendaciones especificas sobre hasta qué
peso o tamafio uterino deberia calificar a una paciente para una histerectomia
abdominal, y los estudios han demostrado que las técnicas minimamente invasivas,
como la laparoscopia, pueden extirpar de manera segura los Gteros mas grandes. A
pesar de estos hallazgos, la histerectomia abdominal sigue siendo una via de cirugia
comun, siendo la mas comunmente indicada para los fibromas uterinos, seguida de

sangrado uterino anormal, prolapso y endometriosis (Ito et al., 2017).

A nivel mundial, las tasas de incidencia de histerectomia varian entre paises, y

las tasas son dos veces mas altas en Australia y los Estados Unidos en comparacion



con los paises escandinavos. La incidencia general de histerectomia es importante
para el célculo adecuado de las tasas de incidencia de cancer de cuello uterino y de
endometrio, ya que solo las mujeres con un cuello uterino y un cuerpo uterino
intactos, respectivamente, corren el riesgo de estas enfermedades. De manera similar,
solo las mujeres con un atero intacto corren el riesgo de someterse a una
histerectomia (Dyhr et al., 2021).

Segun los datos de vigilancia de 1995-1996 en el Reino Unido, la mayoria de
las histerectomias fueron abdominales (70 a 90%), donde solo de 10% al 30% se
realizaron por via vaginal y menos de 5% por via laparoscopica. Asi mismo, un
informe en Dinamarca mostré que el uso de HV aumentd de 12% a 34%,
acompariado de una disminucion en el uso de HA (Maresh et al., 2002; Nielsen et al.,
2011).

Sin embargo, la HV esté contraindicada en pacientes con Utero de gran tamafio,
porque la via vaginal ofrece un espacio relativamente limitado para el procedimiento
quirargico. Por lo tanto, los cirujanos tienen mayor confianza al operar por via
abdominal si se mantiene una hemostasia quirargica adecuada (Maresh et al., 2002;
Nielsen et al., 2011).

En Europa, los reportes indican que el nimero de pacientes sometidas a
histerectomia, no supera los 150 casos por cada 100.000 mujeres al afio, siendo uno
de los 15 procedimientos hospitalarios mas realizados, especialmente entre los 40 a
44 afios. Por su parte, en Estados Unidos, la cantidad de pacientes es superior a
600.000 procedimientos al afio, con una tasa de mortalidad de 0,4%. En cuanto a las
Ameéricas, existe escasa informacion oficial sobre la frecuencia de este tipo de
cirugias en los sistemas de salud, donde las principales indicaciones pueden ser
patologias benignas o malignas, siendo la patologia mas frecuente el fibroma uterino
(Fingar et al., 2014).



Existen varias vias de abordaje para la histerectomia, las méas frecuentes son la
via abdominal, vaginal o laparoscopica, también pueden seleccionarse combinaciones
de varias técnicas, como en el caso de la Histerectomia Vaginal asistida o combinada
con Histerectomia Laparoscopica.En la mayoria de las pacientes, la eleccién de un
procedimiento por via vaginal o abdominal depende del diagndéstico y los datos
clinicos encontrados. Sin embargo, dos tercios de las histerectomias son realizadas
mediante abordaje abdominal (Manriquez et al., 2013; Aarts et al., 2015).

La histerectomia empieza, cuando se secciona en la parte media uno de los
ligamentos redondos. Luego se penetra en el retroperitoneo, identificado primero al
uréter y para tener acceso a la arteria uterina y el ligamento cardinal. EI ligamento
ancho, es el primero en ser diseccionado y con esta accion se separa dando origen a
las hojas anterior y posterior (Anand et al., 2018). Los bordes internos y externos de
la hoja anterior se sujetan con pinzas atraumaticas sin dientes, creando tension sobre
esos bordes. La hoja anterior elevada se corta en linea curva hacia la linea media y
abajo, hasta el nivel del pliegue vésico-uterino. Los ultimos dos pasos se repiten en el
lado contralateral (Rodas, 2012).

Luego, se hace una incision en la hoja posterior del ligamento ancho que se
extiende en sentido inferomedial hacia los ligamentos Uterosacros (Anand et al.,
2018; Garcia y Garcia, 2019). Con las hojas del ligamento ancho abiertas, si se van a
conservar los ovarios, se introduce el dedo indice bajo la trompa de Falopio y el
ligamento uteroovérico. Se colocan dos pinzas de Heaney y otras apropiadas al lado
del dedo, ambas dirigidas hacia el Utero y se realiza una incisién en el segmento
interpuesto de la trompa de Falopio y el ligamento uteroovarico entre las pinzas,
luego se procede a suturar. Conforme se anuda de manera segura el material de

sutura, se retiran las dos pinzas (Rodas, 2012).



Si se van a extirpar los anexos, se sujetan la trompa de Falopio y el ovario con
una pinza de Babcock y se elevan alejandose del ligamento infundibulopélvico (IP).
Se incide el peritoneo por fuera de este ligamento y se extiende el corte en direccion
cefélica y lateral. Para el colgajo vesical, se corta el peritoneo que une el borde
superior de la vejiga al istmo uterino cuando se abrid la hoja anterior del ligamento
ancho. El pliegue vésicouterino se sujeta y se eleva para crear tension entre éste y el
cuello uterino en el fondo. Al mismo tiempo, se crea contratraccion, jalando en
sentido superior las pinzas de Kelly, colocadas previamente en el fondo. A
continuacion, se cortan con tijeras finas de Metzembaum las bandas de tejido

conjuntivo dentro de este espacio vésicouterino (Hoffman, 2014).

Luego se identifican las arterias uterinas a lo largo de las caras laterales del
utero a nivel del istmo y se realiza ligadura bilateral. Después de la ligadura bilateral
de las arterias uterinas, si el Utero es grande y voluminoso se separa en forma cortante
del istmo y el cuello. Después de retirar el cuerpo, se colocan pinzas de Kocher de un
solo diente sobre las paredes anterior y posterior del istmo uterino para elevar el
cuello, luego se realiza la incision de los ligamentos cardinales que yacen a los lados
del Utero y son inferiores con relacion a los vasos uterinos. Finalmente, se realiza el
corte transversal del ligamento Uterosacro (Hoffman, 2014). Si el recto esta adherido
al cuello uterino posterior o a la vagina, se realiza una diseccién cortante para
separarlo del utero posterior. Se procede a hacer la division de la vagina, colocando
una serie de pinzas a lo largo de la misma, debajo del cuello uterino (Carugno y
Fatehpi, 2023).

Luego, se divide la vagina por encima de las pinzas y por debajo del nivel del
cuello uterino para liberar la pieza quirurgica. Luego se realiza el cierre del manguito
vaginal, colocando ligaduras de sutura en los angulos, incorporando el ligamento
uterosacro posteriormente para la suspensién del vértice vaginal, y se coloca una

sutura en forma de ocho en el medio del manguito para un cierre completo. Por



altimo, se realiza el examen final y cierre, utilizando solucion salina tibia para irrigar
la pelvis y se realiza una inspeccion para detectar hemostasia y lesiones. Se
confirman los recuentos quirdrgicos correctos y se completa la cirugia con el cierre de

la incision (Carugno y Fatehpi, 2023).

Las indicaciones para la HA abarcan variadas patologias, que pueden ser
clasificadas en dos grupos, como enfermedades benignas y malignas que afectan los
6rganos pélvicos. Es fundamental establecer si la paciente manifiesta sintomatologia
como consecuencia de su patologia o si, por el contrario, es asintomatica. Las
enfermedades benignas incluyen padecimientos inflamatorios e infecciosos,
endometriosis y tumores uterinos como los fibromas (entre los mas frecuentes). Asi
mismo, también estd indicada en las enfermedades malignas del cérvix uterino,

trompas de Falopio y ovarios (Ortiz y Garzaro, 2019).

Las contraindicaciones para la HA son cualquier factor que impida un abordaje
quirdrgico seguro o que no ofrezca ningun beneficio para la paciente. Por ejemplo, la
HA es curativa solo para el cancer de cuello uterino microscopicamente invasivo. Se
puede considerar una diseccién mas extensa para asegurar margenes negativos para
tumores confinados al cuello uterino sin enfermedad metastasica. Sin embargo, para
la malignidad avanzada del cuello uterino mas alla del estadio 1B, no hay ninguna

funcién para la histerectomia antes de la quimiorradiacion (Carugno y Fatehpi, 2023).

La HA total implica la extirpacién de todo el Utero, incluido el cuerpo uterino y
el cuello uterino. Este enfoque difiere de la histerectomia subtotal o histerectomia
supracervical, mediante la cual el cuello uterino se deja in situ después de que la
porcion superior del cuello uterino se secciona justo por debajo del nivel de los vasos

uterinos (Carugno y Fatehpi, 2023).



Si bien la HA supracervical ha ganado aceptacion entre el pablico en medio de
las creencias de que la extirpacion del cuello uterino afectara la funcion orgasmica y
de la vejiga, estudios prospectivos y aleatorizados han revelado que, al comparar los
dos enfoques, no hay diferencia en la satisfaccion sexual, el prolapso vaginal o la
disfuncion intestinal y del tracto urinario (Thakar et al., 2002). Sin embargo, es
importante destacar que las mujeres que conservan su cuello uterino requerirdn una
vigilancia continua para el cancer de cuello uterino con deteccion de Papanicolaou y
seguimiento adecuado. Ademas, puede haber sangrado posterior a la histerectomia
asociado con el tejido cervical retenido. La histerectomia supracervical esta
contraindicada en presencia de malignidad o premalignidad uterina y se desaconseja
enfaticamente cuando la indicacion para la histerectomia es el dolor pélvico (Carugno
y Fatehpi, 2023).

La decision de extirpar los ovarios y las trompas de Falopio debe
individualizarse para cada paciente después de una discusion detallada con el médico
sobre las ventajas y desventajas. En ausencia de patologia ovéarica o un sindrome de
cancer familiar, la mayoria de las mujeres que se someten a una histerectomia por
indicaciones benignas deben conservar sus ovarios, y debe haber una discusion sobre
la extirpacion de las trompas de Falopio. La salpingectomia profilactica se considera
un procedimiento seguro para prevenir el cancer seroso de alto grado y se puede
realizar durante cualquier tipo de histerectomia sin afectar la funcién ovarica o los

resultados quirargicos (Morelli et al., 2013).

En mujeres premenopausicas, la conservacion ovarica se ha asociado con la
posible prevencién de osteoporosis, atrofia urogenital, cambios en la piel y posible

reduccion de la enfermedad vascular arteriosclerdtica (Erekson et al., 2013).

La ooforectomia se considera razonable para las mujeres posmenopausicas

mayores de 65 afios que dan mayor prioridad a la prevencion del cancer de ovario que



a otros riesgos de salud a largo plazo. Puede ser necesaria la terapia de reemplazo
hormonal para prevenir los efectos hipoestrogénicos después de la menopausia
quirdrgica y es una opcién terapéutica segura cuando se utiliza en la dosis mas baja
posible (Berek et al., 2010).

La incorporacién de los ligamentos uterosacros en el angulo del manguito
vaginal en el momento del cierre puede ayudar a minimizar la pérdida de soporte
apical y el prolapso de los 6rganos pélvicos. Esta técnica requiere un tiempo adicional
minimo y se realiza con bajo riesgo durante la histerectomia abdominal. El riesgo de
prolapso futuro de los oOrganos pelvicos es mayor en mujeres con prolapso
preexistente, independientemente de los sintomas. Se recomienda realizar la
suspension apical en el momento de la histerectomia en mujeres con prolapso y en
mujeres con soporte pélvico normal que tienen riesgos esperados de prolapso segln

factores individuales (Ross et al., 2017).

En general, la histerectomia no esta exenta de complicaciones que pueden
ocurrir durante el momento quirdrgico o0 postquirurgico, las principales
complicaciones son: la muerte, trombo embolismo, infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular, insuficiencia renal, infeccion grave, hemorragia secundaria, fistula,
obstruccion ureteral y dafio visceral. La frecuencia de complicaciones intraoperatorias
y postoperatorias depende de los riesgos asociados a la presencia de otras
enfermedades, los cuidados postoperatorios y experiencia del cirujano. Las tasas de
mortalidad, se ha calculado que oscila entre 0,5% y 17% dependiendo de la via
seleccionada las complicaciones totales en varios estudios sefialan que para HA es de
11,8% (Andres et al., 2017; Lopez et al., 2018).

Los estudios revelan que la histerectomia, cuando esta clinicamente indicada, se
asocia con una mejora significativa en muchos indices de calidad de vida. La

histerectomia abdominal sigue siendo una via de histerectomia comunmente
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practicada a pesar de sus tiempos de recuperacion y estadias hospitalarias mas
prolongados, tasas méas altas de morbilidad y mortalidad y mayores tasas de
complicaciones en general (Garry et al., 2004).

Hay una escasez de datos sobre los resultados a largo plazo en ensayos
controlados aleatorios que comparen el abordaje quirdrgico con la histerectomia.
Ademas, no existe consenso sobre las indicaciones para la via de histerectomia. La
decisioén final debe ser compartida por el cirujano, en funcién de su experiencia, y la

paciente (Carugno y Fatehpi, 2023).

En Cuba, Urguellés et al. (2021) realizaron un estudio con el objetivo de
determinar los factores de riesgo asociados a las complicaciones de la histerectomia
abdominal, encontrandose que 39% se encontraba en el grupo etario de 46-55 afos.
Los factores de riesgo de mayor frecuencia fueron: hipertension arterial (14,9%),
habito de fumar (13,7%), las pacientes con méas de un factor de riesgo (9,1%) y
anemia (6,8%). Ademas; 64,3% tuvo una duracion de la operacion de 60-90 minutos,

con utilizacién de la incision transversal (Pfannestiel) en el 70,1% de los casos.

En Nigeria, Geidam et al. (2010), determinaron la morbilidad asociada con la
histerectomia abdominal total. Durante el estudio se registraron 101 casos de
histerectomia abdominal total de 729 operaciones ginecoldgicas, lo que represento
una tasa de 13,8%. En la mayoria de los casos (56,3%) la indicacion de la
histerectomia fue mioma uterino (sintomatico). En general, 37 (45,1%)
experimentaron algin tipo de complicacion, de las cuales 26 (70,3%) fueron
morbilidad febril. Encontrar un Utero agrandado intraoperatoriamente (p=0,011) y
transfusién de sangre (p=0,032), se asociaron significativamente con el desarrollo de

las complicaciones.
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En Per0, Toledo (2011) determind las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas
de las pacientes sometidas a histerectomia abdominal, encontrando un predominio en
el grupo de 41 a 45 afios (31%) y multiparas (96%). Las principales caracteristicas
clinicas fueron: dolor pélvico asociado a sangrado vaginal (40%) y sangrado vaginal
(31%). La principal indicacion fue: miomatosis uterina (85%), que predominé en
multiparas (81%), hubo correlacion con la ecografia en 95% y con anatomia
patoldgica en 94%. La complicacion mas frecuente, fue fiebre e infeccién del tracto
urinario con 6% e infeccion de herida operatoria (2%).

En Venezuela, la informacion que se encuentra en la literatura sobre el tema
planteado, es escasa. Por tal motivo, y con base a lo antes mencionado, se considerd

de gran interés plantear las siguientes interrogantes:

¢Cudles seran las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la histerectomia
abdominal en el Servicio de Ginecologia del Complejo Hospitalario Universitario
“Ruiz y Paez”, de Ciudad Bolivar, estado Bolivar, durante el periodo enero de 2023 a
septiembre de 2024?. ¢Los resultados obtenidos seran los mismos reportados en la

literatura, o existiran variaciones en la poblacion venezolana?



JUSTIFICACION

La histerectomia, es sin duda una de las cirugias ginecolégicas mayores mas
frecuente pudiendo ser realizada por via abdominal, vaginal, laparoscopica, siendo el
mioma uterino el diagndstico mas frecuente de las patologias no neoplésicas del
tracto genital femenino que ameritan esta intervencion, llegando a diagnosticarse
entre 20-35% en mujeres en edad reproductiva sobre todo en mayores de 30 afios,
pero alcanza niveles de 70-80% conformen pasan los afios hasta el final de la edad
reproductiva (Chen et al., 2014).

En cuanto a las ventajas, de la HA, se emplea en el tratamiento tanto de las
enfermedades benignas como malignas del Gtero, permitiendo la cirugia anexial y es
muy util en caso de enfermedades pélvicas asociadas como endometriosis o
adherencias. Sin embargo, muchos autores coinciden en que es una operacion
invasiva, sangrante, muy dolorosa en el postoperatorio y con un periodo de
recuperacion largo, que limita a la paciente en su reincorporacion a sus tareas

habituales y al trabajo (Aragon et al., 2011).

En la actualidad, la HA sigue siendo un procedimiento quirirgico comun en
ginecologia, y un analisis profundo de sus caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
puede aportar valiosos conocimientos para la practica médica, la toma de decisiones
clinicas y la investigacién futura, comprender las indicaciones mas comunes, las
complicaciones asociadas y los factores de riesgo permitird a los médicos tomar
decisiones mas informadas sobre cuando y como realizar una histerectomia
abdominal. Ademas, esta investigacion, busca generar informacion gue sirva de base
a los profesionales de la salud de la institucion sobre esta técnica para el abordaje de
las pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia, cuyos resultados pudieran

ayudar a disefiar el desarrollo de protocolos clinicos mas eficientes y seguros.
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OBJETIVOS

Objetivo general
Evaluar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la histerectomia
abdominal en el Servicio de Ginecologia del Complejo Hospitalario Universitario
“Ruiz y Paez”, de Ciudad Bolivar, estado Bolivar, durante ¢l periodo enero de 2023 a
septiembre de 2024.
Objetivos especificos
1. Clasificar a las pacientes sometidas a histerectomia segun edad.

2. Especificar las patologias preoperatorias.

3. Detallar la presencia de complicaciones intraoperatorias Yy

postoperatorias.

4. Determinar las pérdidas sanguineas.

5. Sefalar la posibilidad de conservacion de anexos.

6. Cuantificar el tiempo de estancia hospitalaria.

13



METODOLOGIA

Tipo de estudio

Este estudio fue de tipo descriptivo, debido a que consiste en la caracterizacién
de un hecho, fenémeno, individuo o grupo, con el fin de establecer su estructura o
comportamiento; de corte transversal, ya que fue el estudio de un evento en un Unico
momento de tiempo y, de campo, el cual consiste en la recoleccion de datos
directamente de los sujetos investigados, o de la realidad donde ocurren los hechos
(datos primarios), sin manipular o controlar variable alguna, el investigador obtiene la
informacion, pero no altera las condiciones existentes. De alli su caracter de

investigacion no experimental (Hurtado, 2010; Arias, 2012).

Universo

Conformado por todas las pacientes hospitalizadas en el Servicio de
Ginecologia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”, de Ciudad

Bolivar, estado Bolivar, durante el periodo enero de 2023 a septiembre de 2024.

Muestra

Conformada por 139 pacientes sometidas a histerectomia en el Servicio de
Ginecologia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”, de Ciudad
Bolivar, estado Bolivar, durante el periodo enero de 2023 a septiembre de 2024, que
hayan aceptado su participacion voluntaria en la presente investigacion, siguiendo

con los criterios de inclusion estipulados.

14



15

Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes con diagndstico de miomas, patologia endometrial benigna,
prolapsos y hemorragia uterina sometidas a histerectomia.

e Pacientes hospitalizadas en el servicio de Ginecologia del Hospital
Universitario “Ruiz y Pdez”, de Ciudad Bolivar, estado Bolivar.

e Pacientes que firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusién

e Pacientes que no deseen participar en el estudio.

Procedimientos

Se elaboré una carta dirigida al jefe del Servicio de Ginecologia del Complejo
Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”, de Ciudad Bolivar, asi como a la
coordinadora del Registro de Estadisticas en Salud, a fin de solicitar la autorizacion y
colaboracion para la realizacion del trabajo de investigacion (Apéndice A).
Posteriormente, se procedidé a entregar a las pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, un consentimiento informado en el cual firmaron aceptando su

participacién voluntaria en el estudio (Apéndice B).

Por ultimo, se realizo el llenado de la hoja de recoleccion de datos que fueron
obtenidos de la historia clinica, con el fin de recoger datos como: edad, patologias
preoperatorias, presencia de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias,
pérdidas sanguineas, conservacion de anexos, tiempo de estancia hospitalaria,

analgesia transoperatoria y postoperatoria y, diagndstico y tratamiento de otras
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afecciones abdominales. Los datos fueron vaciados en una ficha de control disefiada
para tal fin (Apéndice C).

Andlisis Estadistico

Los resultados fueron presentados mediante tablas de distribucion de
frecuencias y tablas de contingencia utilizando valores absolutos; realizados con el
programa Microsoft Excel® 2010 para la elaboracion de la base de datos y el paquete
estadistico IBM SPSS Windows version 23 para el analisis de los mismos. Se hizo

uso del porcentaje como medida de resumen.



RESULTADOS

De la muestra conformada por 139 pacientes histerectomizadas; 65,5% (n=91)
tuvieron entre 40-49 afios, seguidas de aquellas que tuvieron entre 30-39 afios, donde
se encontrd al 15,8% (n=22) de la muestra. La edad media fue 44,99 afios (Tabla 1).
La patologia preoperatoria mas frecuente fue la miomatosis uterina en 87,1%
(n=121), seguido de prolapso genital en 5,8% (n=8) y tumor de ovario en 2,9% (n=4)
(Tabla 2).

Se encontré la presencia de complicaciones intraoperatorias en solo 7,9%
(n=11), frente al 92,1% (n=128) que no las presentaron, siendo las unicas
documentadas, sindrome adherencial severo en 81,8% (n=9) y lesion incidental de
vejiga y sangrado en capas en 9,1% (n=1), respectivamente. Por su parte, se
encontraron complicaciones postoperatorias en 15,8% (n=22), siendo prevalente la
infeccion en sitio de herida quirdrgica en 81,8% (n=18), seguido de cefalea post-
puncion, fistula Vesico-uterina, hematoma supraaponeurdtico e ileo paralitico en
4,5% (n=1) para cada caso (Tabla 3).

Relativo a las pérdidas sanguineas, se observé que en 30,2% (n=42) fue mas
frecuente una pérdida de entre 300-399 cc, seguido de 400-499 cc en 28,8% (n=40)
de los casos, con una media de 423,38 cc (Tabla 4). Hubo conservacion de anexos en
46,0% (n=64), frente al 54,0% (n=75) en donde no se mantuvieron los anexos (Tabla
5).

En referencia a la estancia hospitalaria; 79,9% (n=111) estuvo hospitalizada
entre 1-5 dias, seguido de 15,1% (n=21) que estuvo entre 6-10 dias, con una media de
estancia de 5,40 dias (Tabla 6).
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Tabla 1

Pacientes histerectomizadas segun edad. Servicio de Ginecologia. Complejo
Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad Bolivar, estado Bolivar.

Enero 2023 - septiembre 2024.

Pacientes
Edad (afios) (n=139; 100%)
n (%)
20-29 3(2,2)
30-39 22 (15,8)
40-49 91 (65,5)
50-59 15 (10,8)
60-69 7 (5,0)
70-79 1(0,7)

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica.
Media: 44,99 afos.
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Tabla 2

Pacientes histerectomizadas seguin patologia preoperatoria. Servicio de
Ginecologia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad

Bolivar, estado Bolivar. Enero 2023 - septiembre 2024.

Pacientes
Patologia preoperatoria (n=139; 100%)

n (%)

Miomatosis uterina 122 (87,)
Prolapso genital 8 (5,8)
Tumor de ovario 4(2,9)
Patologia endometrial 2(1,4)
Absceso tubo-ovarico 1(0,7)
Adenocarcinoma endometrial 1(0,7)
Sindrome de Rendu Osler Weber 1(0,7)

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica.
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Tabla 3

Pacientes histerectomizadas seglin complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias. Servicio de Ginecologia. Complejo Hospitalario Universitario
“Ruiz y Paez”. Ciudad Bolivar, estado Bolivar. Enero 2023 - septiembre 2024.

Pacientes
Complicaciones (n=139; 100%)
n (%)

Presencia de complicacion intraoperatoria

Si 11 (7,9

No 128 (92,1)
Tipo de complicacion intraoperatoria

Sindrome adherencial severo 9 (81,8)

Lesion incidental de vejiga 1(9,1)

Sangrado en capas 1(9,1)
Presencia de complicacidn postoperatoria

Si 22 (15,8)

No 117 (84,2)
Tipo de complicacion postoperatoria

Infeccion en sitio de herida quirdrgica 18 (81,8)

Cefalea post-puncion 1(4,5)

Fistula vé+sico-uterina 1(4,5)

Hematoma supraaponeurdético 1(4,5)

(leo paralitico 1 (4,5)

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica.



Tabla 4

Pacientes histerectomizadas seguin pérdidas sanguineas. Servicio de
Ginecologia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad
Bolivar, estado Bolivar. Enero 2023 - septiembre 2024.

Pacientes
Pérdidas sanguineas (cc) (n=139; 100%0)
n (%)
200-299 5(3,6)
300-399 42 (30,2)
400-499 40 (28,8)
500-599 36 (25,9)
600-699 7 (5,0)
700-799 9 (6,5)

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica.
Media: 423,38 cc
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Tabla5s

Pacientes histerectomizadas segiin conservacion de anexos. Servicio de
Ginecologia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad

Bolivar, estado Bolivar. Enero 2023 - septiembre 2024.

Pacientes
Conservacion de anexos (n=139; 100%0)
n (%)
Si 64 (46,0)
No 75 (54,0)

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica.
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Tabla 6

Pacientes histerectomizadas seguin estancia hospitalaria. Servicio de
Ginecologia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad

Bolivar, estado Bolivar. Enero 2023 - septiembre 2024.

Pacientes
Estancia hospitalaria (dias) (n=139; 100%)

n (%)

1-5 111 (79,9)

6-10 21 (15,1)
11-15 3(2,2)
16-20 1(0,7)
>21 3(2,1)

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica.
Media: 5,40 dias (Rango: 2 - 72 dias).



DISCUSION

Las enfermedades del aparato ginecolégico son responsables de un numero
significativo de procedimientos quirdrgicos que se realizan en todo el mundo. La
histerectomia es el procedimiento quirdrgico ginecoldgico que mas se realiza después
de la cesérea, y se ubica en el tercer lugar en frecuencia entre las operaciones de
cirugia mayor electiva. En el 85 % de los casos, el mioma uterino es el diagndstico
preoperatorio (Urguellés et al., 2021).

En el presente estudio, la mayoria de las pacientes tuvieron entre 40-49 afios,
con una media de 44,99 afios. Resultados similares a otros autores, en diferentes
partes del mundo, quienes han establecido a lo largo del tiempo que, las pacientes
sometidas a histerectomia, tienen una edad de entre 40 y 50 afios; como es el caso de
Toledo (2011) en Per0, quien evidencié un predominio en el grupo de 41 a 45 afios
(31%), Ortiz y Garzaro (2019), en Guatemala, donde 44% (n=113) de pacientes
pertenecia al grupo etario de 41 a 50 afios y, Urguellés et al. (2021), en Cuba, donde
39% se encontraba en el grupo etario de 46-55 afios. De igual manera, En Estados
Unidos, Iverson et al. (1996) determinaron una edad promedio de 39,2 afios, Jacob et
al. (2021) de 42 afos. En Cuba, Mérquez et al. (2014) cuantificaron una media de
37,5 afios y, en Perq, Pinto (2015) de 42 afios.

La patologia preoperatoria mas frecuente fue la miomatosis uterina. Siendo este
resultado comparable a lo reportado en la literatura por autores como Chan et al.
(1993), Geidam et al. (2010) en Nigeria, Toledo (2011), Méarquez et al. (2014) en
Cuba, Ortiz y Garzaro (2019) y Jacob et al. (2021), quienes determinaron una
frecuencia de leiomiomatosis uterina como causa de histerectomia abdominal en
53%; 56,3%; 85%; 93,4%; 52% y 84,1% respectivamente. Asimismo, para Chan et

al. (1993) la indicacion mas comun fue leiomiomas uterinos, seguidos de
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endometriosis pélvica y enfermedad premaligna, mientras que para Marquez et al.
(2014) la segunda indicacion con marcada diferencia fue el de hiperplasia quistica
endometrial (5,5%).

Para Urguellés et al. (2021) 77,01% de las pacientes también presentaron como
diagndstico preoperatorio el mioma uterino, seguido por el tumor de ovario con
13,7% y el adenocarcinoma de endometrio con 4,5%. Ademas, el NIC 1II-CIS y el
carcinoma de cuello uterino tuvieron dos pacientes cada uno, que representaron 2,2%

respectivamente.

Se encontré la presencia de complicaciones en pocas pacientes, siendo el
sindrome adherencial severo la mas frecuente de las intraoperatorias y la infeccion en
sitio de herida quirurgica de las postoperatorias. Desde el punto de vista
intraoperatorio, Chan et al. (1993) establecieron que la hemorragia que requirio
transfusion fue la complicaciéon intraoperatoria mas comun y se produjeron
procedimientos quirdrgicos no deseados en casi 3% de las pacientes. De igual
manera, en Estados Unidos, Iverson et al. (1996) demostraron que hubo dos lesiones
ureterales, una de vejiga, una de intestino y una del nervio femoral en las pacientes
histerectomizadas y, para Urguellés et al. (2021) solo se produjo una lesion de vejiga

que represento el 0,2%.

Desde el punto de visto postoperatorio, distintos investigadores mencionan la
presencia de fiebre como la principal complicacion en este tipo de pacientes, como
bien lo establecen Iverson et al. (1996), Geidam et al. (2010) y Toledo (2011), con
una frecuencia de fiebre de 49,4%; 70,3% y 6% respectivamente. Por su parte,
Urguellés et al. (2021) determinaron que, las complicaciones infecciosas
constituyeron el 35,6%, siendo los documentados el absceso de cupula en 11,4%,

infeccion de la herida quirdrgica en 11,4%, e infeccion del tracto urinario en 10,3%.
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Otras complicaciones fueron ileo paralitico con 26,04% y la trombosis venosa

profunda con 17,7%.

Segun Marquez et al. (2014), no existieron complicaciones preoperatorias, pero
en el periodo postoperatorio prim6 el hematoma de la herida en 4 pacientes (4,4%),
de las cuales 2 presentaron luego sepsis de la herida y también se observé ileo

paralitico y cefalea postraquidea.

Siguiendo otro orden de ideas, se cuantificaron pérdidas sanguineas de entre
300-399 cc, con una media de 423,38 cc. En ese sentido, Iverson et al. (1996)
cuantificaron una pérdida de sangre de 796 cc y, también en Estados Unidos, Clarke y
Geller (2013) sefialaron que las complicaciones hemorragicas despues de la
histerectomia fueron raras, con un rango medio de pérdida de sangre estimada de

238-660,5 cc para las pacientes con histerectomia abdominal.

Hubo conservacion de anexos en menos de la mitad de la muestra, lo cual se
corresponde a lo publicado por Méarquez et al. (2014) donde solo hubo conservacién
de anexos en 17 pacientes, lo que represento el 18,6%. En Perd, Pinto (2015) también
encontro una frecuencia similar con 24,5% de conservacion de anexos. Por otro lado,
casi toda la muestra de pacientes estuvo hospitalizada entre 1-5 dias, con una media
de estancia de 5,40 dias. En similitud con Ackroyd et al. (2020), en Estados Unidos,
quienes establecieron que la duracion de la hospitalizacién fue de una media de 5,69
dias, mientras que, para Marquez et al. (2014) la estadia postoperatoria promedio

resultd ser de 2,4 dias.

Por ultimo, hubo necesidad de analgesia transoperatoria postoperatoria en casi
todas las pacientes histerectomizadas. No obstante, a pesar de haber realizado una
busqueda exhaustiva en revistas indexadas nacionales e internacionales, no se

encontraron estudios en los cuales fuera evaluada esta variable.
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CONCLUSIONES

La mayoria de las pacientes tuvieron entre 40-49 afios, con una media
de 44,99 afios.

La patologia preoperatoria més frecuente fue la miomatosis uterina.

Se encontré la presencia de complicaciones en una minoria de la
muestra, siendo el sindrome adherencial severo la mas frecuente de las
intraoperatorias y la infeccion en sitio de herida quirdrgica de las

postoperatorias.

Se cuantificaron pérdidas sanguineas de entre 300-399 cc, con una
media de 423,38 cc.

Hubo conservacion de anexos en menos de la mitad de la muestra.

Gran parte de las pacientes estuvieron hospitalizada entre 1-5 dias, con

una media de estancia de 5,40 dias.
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RECOMENDACIONES

Realizar jornadas de capacitacion del personal médico sobre los riesgos
y complicaciones de la histerectomia abdominal con el propoésito de
evitar desenlaces fatales.

Educar al personal médico sobre la adecuada informacién suministrada

a las pacientes sobre el procedimiento y los riesgos asociados al mismo.

Realizar estudios retrospectivos mas amplios que permitan el analisis de
historias clinicas para identificar tendencias y factores de riesgo, asi
como estudios prospectivos y longitudinales para comparacion de

resultados.

Realizar seguimiento de cohortes de pacientes sometidas a histerectomia

con el objetivo de evaluar resultados a largo plazo.

Realizar encuestas que permitan la recopilacion de informacion sobre

calidad de vida y satisfaccion de las pacientes histerectomizadas.

Realizar estudios de metaanalisis que permitan una sintesis de la

evidencia existente para obtener conclusiones mas solidas.
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