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VI. RESUMENY ABSTRACT:

La asociacion existente entre la via de abordaje de Histerectomia, sea vaginal o
abdominal y, en este caso, las complicaciones menos estudiadas 0 mas bien, menos
valoradas en la practica clinica, como son la calidad de vida y la funcién sexual, resulta
indiscutible, hemos aplicado cuestionarios validados internacionalmente que abarcan
los aspectos mas relevantes de las variables en cuestion, revistiendo su aplicacion un
relativo bajo costo en un tiempo estimado de estudio de aproximadamente seis meses.
Dada su gran frecuencia, es pertinente tener siempre una actitud critica frente a las
indicaciones de histerectomia, para lo cual, el estudio de sus complicaciones resulta
esencial. Realizada bajo indicaciones ginecoldgicas benignas, compromete en buena
parte a mujeres en edad reproductiva y la eleccion de la via de abordaje guarda relacion
directa con las posibles complicaciones, y estas, deben ser expuestas a cada potencial
candidata, por lo que es importante estar bien informados acerca de los relativos
beneficios y prejuicios de cada via de abordaje a fin de realizar una eleccion basada en
las caracteristicas y necesidades de cada paciente.

Desde la perspectiva de la paciente, la posible afectacion en su calidad de vida seria el
resultado mas importante a ser evaluado, especialmente cuando el procedimiento se
realiza por indicaciones benignas, y a su vez esta guarda una estrecha relacion con
otras complicaciones, aqui hemos evaluado la funcion sexual, en cuyo caso, su relacion
con el antecedente quirurgico en cuestion ain permanece en debate, dado los limitados
datos que existen respecto a la fisiopatologia involucrada.

Se realizd una revision amplia de la literatura respecto a este tema, y este volumen de
evidencia estd sirviendo de plataforma suficiente para demostrar, con contundencia
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cientifica, las bondades de la via vaginal, como estrategia no invasiva y la de eleccién
dado lo que ésta puede significar en la gama de posibilidades terapéuticas que
beneficien al paciente.

Palabras clave: histerectomia vaginal, enfermedad ginecoldgica benigna, calidad

de vida, funcién sexual, pre menopausia.

CAPITULO I

1.1. INTRODUCCION:

Antes de sumergirnos en el tema de las complicaciones que son razén de ser de este
trabajo, intentemos contextualizar aspectos relevantes de la cirugia mas representativa
en ginecologia.

La remocion del Gtero, Histerectomia, clasicamente se ha realizado por dos vias de
abordaje, desde su concepcion las vias vaginal primero y abdominal después son las
que esculpen junto con la oforectomia abdominal, la historia de la cirugia ginecoldgica.
Estas dos vias, vaginal y abdominal, permanecieron como las dos Unicas opciones
hasta la Gltima parte del siglo 20. El afio de 1989, Harry Reich reporta la primera
histerectomia laparoscépica (en realidad vaginal asistida por laparoscopia) y en 1993
la primera histerectomia laparoscépica total. La Histerectomia asistida por robot se
realiz6 por primera vez en el afio de 1998.

Este procedimiento se realiza tanto por indicaciones benignas como malignas, siendo
las primeras, las que estdn detrds del 90% de las histerectomias realizadas
mundialmente principalmente por sangrado uterino anémalo.

13



Otras indicaciones incluyen: endometriosis, adenomiosis, dismenorrea, dispareunia y
prolapsos genitales.

La hemorragia menstrual anémala, afecta a mujeres de todas las edades y se constituye
en causa frecuente de atencion ginecoldgica. Existen una variedad de potenciales
causas de sangrado menstrual anomalo o abundante entre las que se incluyen los ya
mencionados fibroides, pdlipos, hiperplasia endometrial, adenomiosis, enfermedades
infecciosas, complicaciones tempranas de la gestacion y condiciones endometriales
malignas. A pesar de ello, hay una proporcion importante de pacientes en quienes no
es posible confirmar un diagndstico definitivo.

En el tiempo, se han desarrollado varias alternativas terapéuticas conservadoras, no
invasivas, para el tratamiento del sangrado uterino anémalo, los contraceptivos orales
combinados o los dispositivos intrauterinos liberadores de levonorgestrel (LNG-1US,
por sus siglas en inglés) son a menudo utilizados como tratamientos de primera
eleccion, principalmente cuando se descarta una causa organica anatémica primaria,;
esto Ultimo ha sido evidenciado por recientes estudios en donde los LNG-IUS serian
el tratamiento clinico de primera eleccion para el sangrado menstrual abundante,
seguido por los anticonceptivos orales combinados. Estos dispositivos son en realidad
menos efectivos que la histerectomia en el control del sangrado, sin embrago en una
reciente revision sistematica de 21 estudios que involucro a mas de 2000 pacientes, el
analisis costo efectivo a largo plazo (a los 10 afios) estuvo a favor de estos dispositivos
(LNG.IUS), aungue en aspectos como calidad de vida y funcion sexual, ambos
tratamientos ejercen un impacto positivo equivalente!®. Ademas, en la Gltima década
se han desarrollado distintas técnicas de ablacion endometrial, su efectividad ha sido

evaluada en distintas revisiones donde se ha podido observar una equivalencia en
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términos de reduccidn de sangrado, satisfaccion y calidad de vida respecto a los LNG-
IUS, sin embargo, nuevamente, estos Gltimos son superiores en costo-efectividad.®
Como resultado de esta amplia variedad de alternativas terapéuticas, y en particular,
la paciente con sangrado menstrual abundante, se enfrenta con un amplio rango de
posibilidades terapéuticas tanto clinicas como quirdrgicas.

Sin embargo, la histerectomia permanece como la Unica opcion terapéutica que le
ofrece una resolucion definitiva de los sintomas, por lo que muchas pacientes con las
patologias ya mencionadas, consideraran a la remocion de su Gtero como primera
alternativa. Esto ultimo se refleja claramente en la reduccion menor a la esperada, en
la proporcion de histerectomias tras el advenimiento de las nuevas modalidades de
tratamiento ya mencionadas, que claramente son superiores en costo efectividad frente
a la cara histerectomia. Tras estos muy escasos estudios se pone en evidencia la
necesidad de explorar en la calidad de vida de las pacientes con esta cirugia para
aproximarnos a su real costo efectividad®®.

Los abordajes para la realizacion de la Histerectomia pueden ser categorizados en
forma amplia en cuatro opciones: Histerectomia abdominal (HA), vaginal (HV),
histerectomia laparoscopica (HL), en esta Ultima puede variar la proporcion de la
cirugia conducida laparoscdpicamente y la Histerectomia asistida robéticamente (HR).
La histerectomia abdominal ha sido la via de abordaje tradicional, especialmente en
casos de patologia pélvica neoplasica y aun en condiciones benignas como la
endometriosis, ante la presuncion de adherencias y en el contexto de un Utero de gran
tamarfio. El dia de hoy, tedricamente, es considerada como la alternativa de reserva en

aquellos casos en donde el Utero no puede ser removido por otros abordajes.
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En el caso de la Histerectomia vaginal, originalmente sélo fue empleada en casos de
prolapso, sin embargo, actualmente es ampliamente utilizada para el tratamiento
definitivo de anormalidades menstruales como el sangrado uterino anomalo y
disfuncional y otras condiciones benignas, siempre y cuando el tamafio del Utero sea
razonablemente extraible por esa via. Ademas, comparada con la via abdominal, la
histerectomia vaginal ha sido y permanece siendo la menos invasiva, mostrando
ventajas en cuanto a requerimientos transfusionales, complicaciones febriles y lesion
ureteral, sin embargo, de acuerdo con ciertos estudios, pareceria tener desventajas, en
cuanto a complicaciones hemorragicas y riesgo de lesion vesical?.

Otra modalidad, la histerectomia laparoscépica, aunque esta en auge, requiere de la
experiencia de un cirujano laparoscopico, usualmente general; sus proponentes
argumentan claras ventajas frente a otras técnicas, entre las cuales esta la posibilidad
de hacer una exhaustiva exploracion de la cavidad pélvica-abdominal en busca de
alguna otra patologia relacionada o no, (especialmente endometriosis), la posibilidad
de llevar a cabo cirugia anexial de ser requerida y ademas, la capacidad de asegurar
una hemostasia intraperitoneal completa y bajo vision directa, argumentan
adicionalmente, una rapida recuperacion a las actividades normales y menos
complicaciones en comparacion con la via abdominal?.

Solo para mencionar, existen subcategorias de la Histerectomia laparoscépica, esto, en
funcién de la proporcion de la intervencion realizada bajo el laparoscopio, asi tenemos:
la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia, en donde la remocién uterina se
realiza por via vaginal y en donde la proporcién de cirugia realizada
laparoscépicamente no incluye la seccién y ligadura de los vasos uterinos; la

histerectomia laparoscopica propiamente dicha, en donde la ligadura de los vasos
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uterinos se realiza laparoscopicamente y la histerectomia laparoscopica total, en donde
la entera operacion, incluida la sutura de la cupula vaginal, se realiza
laparoscopicamente sin la existencia de un componente vaginal, excepto en la
extraccion del Utero, y requiere, por lo tanto, de una amplia experiencia y gran
habilidad en cirugia laparoscopica.

La histerectomia asistida por robot, realizada por primera vez en 1998, debe analizarse
con un enfoque diferente, ya que se trata de un procedimiento innovador que posee su
propia curva de aprendizaje, sus propios retos y dificultades quirdrgicas y en donde el
aspecto costo- beneficio debe ser ampliamente debatido.

La remocion uterina se puede realizar de forma completa o parcial. En el primer caso
la remocion del utero incluye el cérvix y en el segundo caso, este Gltimo no es
removido y por lo tanto se trata de una histerectomia subtotal o supracervical, que
ocurre mas frecuentemente en los abordajes abdominales y laparoscopicos, sin que
esto signifique que no pueda dejarse el cérvix in situ durante una intervencion vaginal
o0 vaginal asistida por laparoscopia.

Existen una serie de factores dependientes de cada paciente que influyen en la decision
del cirujano sobre la via de abordaje e incluso la técnica a emplearse, estas cuestiones,
un tanto controversiales, sustentan este trabajo y seran abordadas mas adelante. Como
ejemplo, ante el caso de una paciente multipara con sangrado menstrual abundante por
quien se opta por histerectomia, el abordaje mas factible seria el vaginal; sin embargo,
en el mismo caso pero ante la sospecha de endometriosis basada en la presencia de
dismenorrea, dispareunia 0 ambos, el cirujano podria considerar como mejor opcién

el abordaje laparoscopico o abdominal.
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Si se considera la tasa general de histerectomias, actualmente la proporcion de las
mismas llevadas a cabo por diferentes patologias, varia notablemente de un pais a otro,
varia dentro de un mismo pais, e incluso individualmente, entre cirujanos que trabajan
dentro de una misma unidad. Lo recomendable es individualizar a cada paciente por
lo que cada ginecologo tendra diferentes indicaciones para los diferentes abordajes
quirdrgicos de histerectomia por enfermedad benigna, basandose en gran medida en
su propia valoracion de habilidades quirdrgicas y experiencia y en ciertas
caracteristicas clinicas de cada paciente como el tamafio y movilidad (descenso) del
utero, presencia de patologia pélvica extrauterina, antecedente de cirugia pélvica y
otras caracteristicas como obesidad, paridad y la necesidad de oforectomia.

A pesar de que la Histerectomia vaginal ha sido considerada ampliamente como la via
de eleccion en los casos de sangrado uterino anormal, el estudio VALUE demostrd
que, en 1995 en el Reino Unido, el 67 % de las histerectomias realizadas para esta
indicacion fueron abdominales manteniéndose esta tendencia. El antecedente de
cesarea, fue considerado como una contraindicacion para la via vaginal sin que esto
sea respaldado por estudios ya realizados al respecto anteriormente?.

Estudios como el Makinen en 2001 evalué el impacto de la curva de aprendizaje en la
tasa de complicaciones en histerectomias por patologia benigna (lesiones en 6rganos
adyacentes, lesiones del tracto urinario) encontrandose una relacion inversamente
proporcional entre la aparicién de complicaciones y la experiencia de los cirujanos,
ademas en un siguiente estudio se evidencio una disminucion significativa en la tasa
global de complicaciones tanto para el abordaje laparoscopico como el vaginal en el

transcurso de 10 afios®.
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Los diferentes estudios plantean, como conclusion, fomentar la cirugia vaginal entre
los ginecologos a fin de aumentar la proporcion de histerectomia vaginal en relacion a
los demas abordajes, considerando sus evidentes beneficios.

Para la ejecucion de este proyecto se pretende limitar el analisis a los abordajes mas
comunmente realizados como son el abdominal y el vaginal y enfocarnos en dos
complicaciones subestimadas pero vitales en las expectativas de las pacientes como lo
son su calidad de vida y funcion sexual, que resultan esenciales en su estado de salud
futuro, para ello dejamos de lado las complicaciones tradicionalmente evaluadas en el
escenario clinico — hospitalario como son las complicaciones perioperatorias que han
estado, estan y estaran en el centro de la atencion clinica sustentadas en abundante
evidencia’.

El enfoque del presente estudio, que parte de la perspectiva de las complicaciones
menos evaluadas por la literatura, no se ha llevado a cabo en Ecuador, por lo que es
necesario obtener datos a nivel nacional que servirdn para conocer nuestra realidad y
contar con datos propios al respecto.

Este trabajo se llevard a cabo en el Servicio de Ginecologia del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo ubicado en la ciudad de Quito, centro de referencia a
nivel nacional, con una gran base de datos que incluyen a pacientes del Ministerio de
Salud Publica, con el propoésito de darnos un panorama propio y actual respecto a la
cirugia ginecol6gica mayormente realizada en nuestro medio y su impacto sobre
complicaciones a menudo consultadas por nuestras pacientes con el objeto de generar
una verdadera actitud critica respecto a la mejor eleccion terapéutica basada en datos

propios.
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La revision de la literatura muestra una gran cantidad de instrumentos utilizados para
medir la Calidad de vida (CV) en mujeres con distintas patologias, principalmente
métodos genéricos, como también cuestionarios que evalUan aspectos por separado.
Una de las dimensiones mas afectadas en los distintos estudios es la dimension sexual
y en el caso de pacientes sometidas a cirugia ginecoldgica la modalidad de tratamiento
se considera clave en la repercusién en esta dimension, esto Ultimo, en la mayor parte
de estudios, hace referencia a pacientes con patologia maligna.

En cuanto a la valoracion funcional de la sexualidad de la paciente histerectomizada
se ha descrito, una mantencion de la frecuencia de relaciones sexuales, un aumento del
interés y una disminucion de la frecuencia de dolor y problemas sexuales posterior a
esta cirugia, independientemente del abordaje empleado. Sin embargo, se reporta de
un 20% a 25% de las mujeres con un deterioro en su vida sexual y en la percepcion de
su feminidad, atractivo y deseo sexual®2.

Se ha considerado, para el presente estudio, aplicar cuestionarios validados
internacionalmente como son el European Quality of life Five Dimension Scale (EQ-
5D) y el Female Sexual Function Index (FSFI). Este Gltimo es uno de los instrumentos
mas ampliamente utilizados en este ambito, un cuestionario psicométrico de 19
preguntas, que posee altos de niveles confiabilidad y consistencia interna (Rosen y col.
2000)'°. La ventaja de ésta nueva escala es que incluye medidas de deseo y excitacion
subjetivas, como dimensiones separadas de respuestas periféricas (ejemplo:
lubricacion) y centrales al estimulo sexual®°.

Al valorar los estudios y mediante pruebas estadisticas se establecera si hay correlacion

estadisticamente significativa entre las distintas variables (dominios).
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Los resultados seran ingresados en una base de datos para el analisis estadistico y luego
seran comparados y discutidos con los datos reportados en estudios similares
realizados en otros paises. En este andlisis, y como estudio base, hemos tomado en
cuenta la revision sistematica sobre efectividad y seguridad de los diferentes abordajes
utilizados en histerectomia, publicado por la base de datos de Cochrane en el 2015y
que incluye a méas de 5100 pacientes repartidas en mas de 47 estudios en concordancia
con el presente proyecto?. Posteriormente se analizardn las conclusiones y

recomendaciones en funcion de los objetivos planteados y las hipdtesis propuestas.

1.2. JUSTIFICACION.

Se estima que alrededor del mundo, a los 64 afios, entre un tercio y el 40% de mujeres
se habran sometido a histerectomia, especialmente en paises desarrollados, en

particular en los EEUU® (The National Women’s Health Information Center, CDC).

Resulta determinante la eleccion de la via de abordaje para la realizacion de la
histerectomia por su relacion directa con la aparicion de complicaciones y por los
diversos aspectos relacionados con la recuperacion post quirurgica, costos y riesgos

intraoperatorios que cada via en particular ofrece.

Analizada la literatura actual, el abordaje vaginal muestra claras ventajas en terminos
de recuperacion, tiempo operatorio, costos, e incluso complicaciones intraoperatorias
(segun algunos estudios podria existir un riesgo incrementado de lesion vesical por

esta via), por lo que es la via de eleccidon salvo la existencia de alguna consideracion
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por parte del cirujano, paciente 0 ambos que impidan la realizacion de la misma, en
cuyo caso la laparoscopia deberia ser considerada como segunda opcion, a fin de
impulsar el crecimiento de la cirugia minimamente invasiva en ginecologia dados sus

multiples e irrefutables beneficios?.

Con el paso del tiempo, el abordaje por laparotomia ha quedado como via de reserva
para aquellos casos particulares donde la laparoscopia y la via vaginal no son una
opcion. Sin embargo, algunos estudios han revelado que para algunas poblaciones, la
via abdominal permanece predominante, sobre todo por situaciones relacionadas con
la curva de aprendizaje para otras técnicas y por contraindicaciones no respaldadas por

evidencia.

Los datos disponibles respecto al impacto de esta intervencion sobre las variables
especificas valoradas en este proyecto son, en algunos casos, contradictorias u
obedecen a la participacion de factores mal controlados o muy heterogéneos.
Recientemente se ha puesto en evidencia un mayor interés sobre la calidad de vida y
la funcién sexual posterior a la realizacion de la histerectomia sin embargo y ademas
de lo dicho, los datos de los que se disponen son mayoritariamente respecto a cirugia
radical por diagnéstico de malignidad, por lo que resulta importante contar con datos
propios respecto a esta hipotética relacion, en busca de alguna asociacion reveladora
que incline aun mas la balanza a favor de la mejor técnica. Son estas, las inquietudes

que germinaron en la principal motivacion para la realizacion del presente trabajo.
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Recalquemos que, el presente trabajo se limita a la evaluacion de complicaciones hasta
aqui poco estudiadas o por lo menos con resultados contradictorios en cuanto a su

correlacion con la via de abordaje (calidad de vida y respuesta sexual postquirargica).

1.3. PROBLEMAS Y OBJETIVOS.

1.3.1. Planteamiento del Problema:

La histerectomia, con toda seguridad permanece siendo el procedimiento ginecoldgico
no obsteétrico realizado con mayor frecuencia en EEUU y Latinoamérica, esto ultimo
basado en datos estadisticos, de los que no se disponen de datos al dia, pero que dan
cuenta de la importancia que reviste su andlisis a fin de generar una conducta mas
discriminativa y autocritica frente a cada paciente. La incidencia anual se ubica en
alrededor de las 590.000 por afio (1 en 461 o el 0,22%)°. A partir de los datos
estadisticos actuales provenientes de EEUU, Europa, Australia y Canada se podrian
realizar extrapolaciones a cada una de las poblaciones latinoamericanas basadas
precisamente en el conocimiento del nimero de habitantes de cada pais, sin embargo
este ejercicio puramente matematico y automatizado resulta de muy limitada
relevancia dada su alta imprecision al no tomar en cuenta las diferencias genéticas,
culturales, ambientales, sociales, raciales y de otro tipo entre los distintos paises y
regiones y al no considerar fuentes de datos estadisticos provenientes de cada
poblacién en particular, datos que como insistimos, son muy escasos Yy

desactualizados.
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En los EEUU, se realizan sobre las 600.000 anualmente (602.457 en el afio 2003 segun
el National Census publicado en el 2010) en Alemania 150.000 anuales (Wallwiener
2013), de estas, entre el 85 - 90% (538.722) se realizan bajo indicaciones de
benignidad, se determind ademas que por mucho, con un 66% predomina la via
abdominal, seguida por un 21.8% la via vaginal y un 11.8% la via laparoscopica, esto

a pesar de la fuertemente respaldada via vaginal, como primera alternativa.

Existen estudios como el realizado por el National Health Interview Survey 1998-
1999, que determiné una significativa diferencia entre mujeres Hispanas Yy
Norteamericanas en cuanto a la proporcién de histerectomias, alrededor del 12% de
mujeres Hispanas de 25 afios en adelante tienen el antecedente frente al 23% de
mujeres Norteamericanas, al parecer esta diferencia, con tendencia a disminuir, se
deberia a factores como el cultural y socioeconémico. Otro estudio realizado entre
1999 y 2000, considero solo a poblacion de Latinoamérica y el caribe, incluy6 a mas
de 6000 mujeres de 60 afios en adelante, en 7 ciudades y determiné diferencias en la
proporcion de histerectomias gracias a factores como el origen étnico, la paridad (a
mayor paridad, menor probabilidad, dato que difiere del resto de la literatura) y como
en otros estudios, el factor socioeconémico. Determiné ademas prevalencias distintas
entre cada ciudad, para Buenos Aires (Argentina) un 12.8% y para Bridgetown

(Barbados) un 30.4%?2.

Existen datos de otras poblaciones, se realizd un estudio en el Reino Unido, para
determinar la prevalencia de histerectomia, tratamiento conservador (miomectomia,
ablacion endometrial y embolizacion de arteria uterina) y la necesidad de tratamiento

recurrente en el manejo de la miomatosis uterina en un estudio que recogid datos a
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través del Health Improvement Network, mujeres de entre 15 a 54 afios, entre enero
del 2000 a Diciembre del 2009, se incluyeron a 8699 mujeres, el estudio evidencio una
incidencia de histerectomia del 19%, frente al 4.3% de miomectomia, 3.4 % de
ablacion endometrial y 1.4% de embolizacion de arterias uterinas. Como dato
relevante de este estudio, los tratamientos conservadores considerados se relacionaron

con una alta proporcion de recurrencia®.

Durante el estudio al que hace referencia el Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia en el periodo 2000-2004, aproximadamente 3.1 millones de histerectomias

fueron realizadas (aproximadamente 600.000 por afo).

Las principales indicaciones para la realizacion de ésta fueron los leiomiomas

sintomaticos (40.7%), la endometriosis (17.7%), y el prolapso genital (14.5%)°.

En cuanto a las complicaciones, estas pueden ser categorizadas como
tromboembdlicas, infecciosas, genitourinarias (GU), gastrointestinales (Gl),

hemorragicas, lesiones nerviosas, y dehiscencia de cupula vagina.

Un factor de gran importancia es el relacionado con la edad de la paciente, ya que la
gran mayoria son mujeres premenopausicas y sexualmente activas (dos tercios de entre
40 — 49 afios y un tercio 50 — 59). Como hemos mencionado son varios los aspectos
relacionados a esta intervencion que deben ser discutidos por el cirujano y su paciente,
particularmente los relacionados a la funcion sexual y calidad de vida en el
postoperatorio, que son dos ambitos que no se consideran siempre como parte integral
del consentimiento informado y esto podria ser a su vez, resultado de los datos

limitados y contradictorios concernientes a estos dos puntos.
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Los grandes avances en el &ambito quirdrgico (endoscopia y cirugia de acceso minimo
en ginecologia) han sido orientados a disminuir las complicaciones perioperatorias,
sobre las que abunda informacion proveniente de estudios con el mejor nivel de
evidencia, aqui, precisamente hemos querido dejar sentado los datos més actuales ,
sobre estas complicaciones, para ello la revision sistematica de Cochrane, ya
mencionada, y la guia de préctica clinica francesa—europea, reine la mejor y mas

actual evidencia al respecto y seran analizadas en el apartado correspondiente.

Sin embargo, los datos de los que se disponen especialmente en el &mbito sexual son
mayoritariamente, de estudios que intentan evaluar la funcién sexual y la calidad de

vida de mujeres sometidas a histerectomia radical por diagnostico de cancer cervical.

En cuanto al otro eje de estudio, no existe una definicion nica para calidad de vida,
sin embargo, existe un consenso en cuanto a su caracter multidimensional y subjetivo.
La calidad de vida es una nocion humana subjetiva que se relaciona con el grado de
satisfaccion que tiene una persona con su situacion fisica, estado emocional, vida
familiar, amorosa, y social, asi como con el sentido que le atribuye a su vida. La OMS
la define como "la percepcion del individuo sobre su posicion en la vida en el contexto
de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos,
expectativas, estandares y preocupaciones de vida"(Instrumentos OMS de valoracién

de calidad de vida, 2005, conceptos reafirmados 2017).

A pesar de la diversidad de instrumentos existentes para estos fines y en vista de los
escasos y contradictorios datos, hemos asumido el desafio de evaluar el impacto de
esta intervencion quirdrgica sobre la calidad de vida y funcidn sexual de mujeres

premenopausicas aplicando métodos desarrollados y validados internacionalmente y
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reproducibles en el ambito local como lo son los cuestionarios EQ — 5D y el FSFI

mencionados anteriormente.

1.3.2. Pregunta de la investigacion:

¢Cual es el efecto sobre la calidad de vida y funcion sexual de mujeres
premenopausicas, el antecedente de histerectomia vaginal y abdominal realizada bajo
indicacion de benignidad en el Hospital Eugenio Espejo durante el periodo Enero 2013

- Diciembre 20157

1.3.3. Interrogantes de la investigacion:
¢Cuales son las caracteristicas demograficas y étnicas en la poblacion objetivo de

estudio?

¢ Cudl es la prevalencia de patologia ginecoldgica benigna en las pacientes sometidas

a histerectomia en la poblacién objetivo de estudio?

¢Cual es la prevalencia de histerectomia vaginal y abdominal realizadas en la

poblacién objetivo de estudio?

¢Cual es la edad frecuente en la que se realizan histerectomias en la poblacion objetivo

de estudio?

¢Cuales son las alteraciones mas frecuentes que afectan la calidad de vida de la

poblacidn objetiva en estudio, asociadas a los antecedentes de histerectomia?

¢Es frecuente la disfuncion sexual asociada al antecedente de histerectomia en la

poblacién objetiva en estudio?
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¢Cuales son las patologias benignas mas prevalentes diagnosticadas en la poblacién

objetiva en estudio?

1.3.4. OBJETIVOS:

1.3.4.1. Objetivo principal:

Establecer la relacion entre la afectacion en la calidad de vida y la funcion sexual de
mujeres premenopausicas con el antecedente de histerectomia por patologia benigna
realizada por via vaginal o abdominal en el Servicio de Ginecologia del Hospital

Eugenio Espejo en la poblacion objetivo de estudio, durante el periodo 2013 - 2015.

1.3.4.2. Objetivos especificos:
¢ Identificar las caracteristicas sociodemograficas en las mujeres que se realizan
la histerectomia.
e Caracterizar la sexualidad en las mujeres que se realizan histerectomia.

e Caracterizar la calidad de vida en las mujeres que se realizan histerectomia.

1.4. HIPOTESIS:
El abordaje quirtrgico empleado para la realizacion de histerectomia por patologia
benigna, tiene relacién con la respuesta sexual y calidad de vida en pacientes con este

antecedente.

La histerectomia por abordaje abdominal es la via que mas frecuentemente genera

afectaciones post operatorias en la calidad de vida de las pacientes.
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Es la histerectomia por abordaje vaginal incidente en la funcion sexual de las pacientes

premenopausicas.
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CAPITULO II

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. RECUENTO HISTORICO DE LA HISTERECTOMIA,

ANTECEDENTES Y TENDENCIA ACTUAL.:

La histerectomia constituye hoy el segundo procedimiento quirdrgico mayor en
mujeres después de la cesarea, y son sus antecedentes histéricos y su labrada evolucion
en la historia de la cirugia la que le otorga el gran peso que en la ginecologia tiene el

dia de hoy.

Los primeros relatos sobre ginecologia se atribuyen a Sorano de Efeso (98 — 138 DC)
donde se discute ya el tema del prolapso uterino, y especificamente refiriéndonos a
histerectomia, su origen histérico es sombrio pues ni siquiera es mencionada en las
obras genuinas de Hipdcrates, a pesar de ello, se la menciona hace ya unos 2000 afios
atras, segun ciertos manuscritos griegos, aunque obviamente sin prueba de que la
hayan tan siquiera intentado. Hacia el siglo 16 y 17 ya se describen intentos, todos
fatales, claro esta, de histerectomia vaginal como es el caso de la hecha por el
anatomista italiano Giacomo Berengario de Carpi en 1517 por prolapso uterino y hasta
un caso, del siglo 17, autoinflingido por parte de una campesina, también por prolapso
uterino, quien, segun las descripciones de Percival Willughby (1596-1685), corto la
totalidad del utero con parte de la vagina, la mujer sorprendentemente sobrevivié tras
la asistencia oportuna de Willughby quien suturé la herida y controlé la hemorragia,

aunque con el posterior desarrollo de una fistula vesico-vaginal permanente!! .
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Sin embargo los verdaderos origenes de esta cirugia datan del siglo 19 gracias al

trabajo pionero de los cirujanos Langenbeck y Clay.

El camino no fue facil, las tasas de mortalidad de histerectomia a mediados de la
década de 1800 eran en extremo altos, en particular, la mortalidad operatoria del
abordaje abdominal que rodeaba el 70%, y es gracias al desarrollo de las técnicas de
anestesia, instrumental quirdrgico, técnicas de antisepsia, cuidado postoperatorio y
técnicas de imagen que estas cifras fueron mejorando, hasta llegar a la década de 1920
donde la mortalidad tanto de histerectomia abdominal como de vaginal fue comparable

en alrededor del 2-3%.

En el afio de 1913, Conrad Langenbeck llevé a cabo la primera histerectomia vaginal
planificada en una mujer de 50 afios por un aparente cancer de cérvix, su publicacion
no se hizo sino hasta 1917 por uno de sus asistentes. La paciente sobrevivid al
procedimiento a pesar de la gran pérdida de sangre y al hecho de haberla realizado sin
anestesia y sin asistencia pues su ayudante tras una crisis de gota no pudo continuar
con la cirugia dejandolo solo en momentos cruciales de la intervencion. Estos
acontecimientos, sumados a la perdida de la pieza quirdrgica pusieron en tela de duda
tal acontecimiento siendo hasta ridiculizado por sus colegas cirujanos y no es sino
hasta la muerte de su paciente, 26 afios despues, que fue reivindicado en su hazafia tras

una comprobacion postmortem?®?.,

Al parecer los primeros intentos de histerectomia vaginal obedecian a intentos por dar
solucidn tanto al prolapso uterino como al cancer cervical, extirpando probablemente
solo el fondo uterino prolapsado y parte del cérvix, sin embargo la primera

histerectomia vaginal sin prolapso, planificada y con la entrada a la cavidad peritoneal
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fue realizada por Sauter de Baden el 22 de enero de 1822, y describe claramente el
prolapso del intestino al final del procedimiento. La paciente sobrevivio a la
intervencion aunque con una fistula vesico-vaginal, sin embargo, fallecio seis meses
después a causa de la propagacion del cancer, hecho que se repetiria en otros casos de
histerectomia vaginal por cancer cervical donde las pacientes sobrevivieron
inicialmente al procedimiento quirdrgico pero sucumbian a su patologia de base, asi
se mencionan los casos de los ginecélogos Elias von Siebold (abril de 1824), aleman,
James Blundell (enero de 1828), londinense y Joseph A. Recamier (julio de 1829),

parisino®?,
Estos ltimos casos marcarian el surgimiento de la histerectomia vaginal.

Respecto al surgimiento del abordaje abdominal éste tuvo como hecho de gran
importancia, la sentencia hecha desde Londres por autoridades de la sociedad
Quirtrgica de aquel entonces, 1825: “La mas cruel, sangrienta e imprudente operacion
registrada en los anales de la cirugia. Consideramos a la extirpaciéon del Gtero no
protruido o invertido, una de las mas crueles e inviables operaciones que haya sido

proyectada o ejecutada por la cabeza o la mano del hombre™!?,

En cuanto al origen de la histerectomia abdominal, esta se da con el advenimiento de
la laparotomia, hecha por primera vez por Ephraim McDowell en 1809 en Kentucky
Estados Unidos, y sus primeros casos de oforectomias realizadas de forma exitosa en

1817, siendo ésta a partir de entonces, la cirugia ginecoldgica mayor, mas frecuente.

En Inglaterra, Europa, Charles Clay se constituyd en el pionero de la oforectomia en
el viejo continente, y de hecho, disponiéndose a lo que seria su quinta oforectomia,
tras realizar la incision abdominal noto la extrusion, a través de ésta, de un gran
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fibroide uterino, al no poder recolocarlo en la cavidad abdominal se vio obligado, un
17 de noviembre de 1843, a realizar la primera histerectomia abdominal subtotal en
medio de una gran hemorragia de la que la paciente no pudo recuperarse y después

falleciot?.

Casos similares se suscitaron posteriormente, tanto a A.M. Heath de Manchester como
al mismo Clay, donde al prepararse para extirpar lo que se suponia eran masas
ovaricas, se encontraron con fibromas, en el caso de Clay, reporté un fibroma de 9 Kg
en aquella ocasion. Las pacientes fallecieron en ambos casos. El primer caso
planificado de histerectomia abdominal subtotal por miomatosis uterina se dio en Junio
de 1846 por John Bellinger en Carolina del Sur, EEUU, igualmente, la paciente fallecio

en el postoperatorio®!.

Finalmente, en junio de 1853, se realiz6 la primera histerectomia abdominal subtotal
realizada con éxito, en un caso no planificado, pues el cirujano Walter Burnham de
Massachusetts, en un caso similar al de Clay, se disponia a realizar una laparotomia
por lo que se suponia era un quiste ovarico, lo que encontr6 era un gran fibroma
uterino, la operacion fue realizada bajo anestesia con cloroformo y en su descripcion
incluye varios aspectos del procedimiento realizado como la ligadura de vasos
ovaricos y uterinos, finalmente y segun los relatos encontrados, la paciente se recupero

gracias al control analgésico del brandy y el opio*L.

Sorprendido por la dificultad del procedimiento, menciond su voluntad de no volver a

realizarla.

El honor de la primera histerectomia abdominal subtotal realizada con éxito por
miomatosis uterina se le atribuiria finalmente al cirujano de Lowell, Massachusetts,
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Gilman Kimball, el 1 de septiembre de 1853, admitio sin embargo, haber tenido dos
casos previos realizados por aparentes quistes ovaricos en donde las pacientes

fallecieron.

Cabe hacer mencion de otras variantes de histerectomia que surgieron a través de la
historia, asi es el caso de la histerectomia combinada abdominal-vaginal, la
histerectomia-cesarea y la histerectomia radical, la primera surge a partir del invento
por parte del cirujano aleman Joseph Majencio Gutberlat, de un instrumento con forma
de anillo que tenia como objetivo traccionar al Gtero hacia la pared abdominal para a
través de una pequefia incision, liberar al Gtero de sus inserciones laterales superiores

para luego completar la operacion por via vaginal®?.

La primera histerectomia llevada a cabo con esta técnica combinada, fue
probablemente la realizada por Conrad Langenbeck en 1825, aunque sin el instrumento

de Gutberlat que se utilizé por vez primera en Francia en 1830 por J.M. Delpech.

Diversos instrumentos quirdrgicos junto con la elaboracién y refinamiento de la
técnica fueron de a poco incorporados en busca de una estandarizacion de la misma,
cirujanos ginecélogos europeos como Eugene Koeberle (1828-1915) de Estrasburgo,
Jules Pean (1830-1898) de Paris, Vincenz Czerney de Friburgo, Wilhelm Freund
(1833-1918) de Alemania y los franceses Garceau y Segond se vieron involucrados en
esta tarea que de a poco resultd en la promocién de la ruta vaginal para patologia
benigna y en una reduccion paulatina de la mortalidad operatoria, como lo evidencid
Eugene Doyen, ginecologo parisino, quien reporto una tasa de mortalidad operatoria
para una serie de 112 casos personales, de 5,3% en 1892, otros ginecélogos franceses

reportaron tasas incluso menores, de hasta el 1,7%?*2.
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Reconociendo ya las bondades de la ruta vaginal, Doyen dijo: “Ningun hombre puede
Ilamarse a si mismo ginecdlogo hasta que pueda realizar una histerectomia vaginal”.
Sin embargo, a inicios del siglo 20, la ruta abdominal empez6 a reducir sus tasas de
mortalidad operatoria hasta situarse en valores comparables al abordaje vaginal, esto
evidenciado por los reportes de hospitales londinenses entre 1896 y 1906 que muestran

tasas de mortalidad que se redujeron de un 22% a un 3,4% respectivamente'?.

En cuanto a la primera histerectomia realizada durante una cesarea, esta fue realizada
por primera vez por Horacio Robinson Storer, en Boston, EEUU, el 21 de junio de
1868, donde tras la realizacion de una cesarea por un parto obstruido a causa de un
mioma cervical, se produjo una gran hemorragia que obligo a la realizacién de una

histerectomia subtotal, la paciente murio tres dias después.

Resulta interesante el hecho de que las tasas de mortalidad operatoria asociadas a
cesarea eran muy altas incluso después de la llegada de la anestesia, esto, a finales del
siglo 19 e inicios del 20, la razon para aquello era que estos procedimientos eran
realizados en casos de partos obstruidos y prolongados en cuyo caso, la hemorragia y
sepsis eran los acompanantes inevitables, tal es asi, que se lleg6 a desarrollar, por parte
del ginecologo italiano Eduardo Porro (1842-1902) una “solucion” radical a este
problema, se considero extirpar el utero, fuente potencial de la hemorragia y sepsis, al
momento de la cesarea. EI 21 de mayo de 1876 se llevo a cabo, en una paciente
raquitica, se extrajo al recién nacido por cesarea y luego se procedio a extraer al Gtero
fijando al mufion cervical hacia la pared abdominal con el fin de desviar los contenidos
potencialmente sépticos del cérvix y vagina fuera de la cavidad peritoneal. La paciente

y su hijo fueron los primeros en sobrevivir. Paso el tiempo hasta que la técnica de
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Porro vio un revés favorecedor al demostrarse que la sutura cuidadosa del Gtero

permitiria su conservacion de forma segura'®.

Haciendo una pequefia mencién a la aparicién de la histerectomia radical, los
resultados de histerectomia por cancer a mediados e incluso finales de 1800 eran
desastrosos, la paciente sucumbia a la cirugia o a la propagacion del cancer meses

después.

En 1895 John Clarke y Emil Ries del Hospital Johns Hopkins, EEUU, indicaron ya la
propagacion del cancer més alld de los limites de la cirugia estandar, es asi que

desarrollaron una histerectomia mas radical.

Ernst Wertheim, ginecélogo austriaco nacido en Graz, tras sus observaciones que
revelaron el hecho de que era falso que el cancer de cuello uterino transgrede los
limites del dtero solo al final de su evolucidn, es el encargado de desarrollar la técnica
de histerectomia radical que mas tarde llevaria su nombre, ésta se desarroll6 por
primera vez el 16 de noviembre 1898. Hubo ademas intentos de desarrollar una técnica
radical para cancer cervical por via vaginal (Karl Schuchardt de Gottingen y Frederich
Schauta de Viena) pero ante la imposibilidad de realizar el adecuado vaciamiento
ganglionar por esta via se dio lugar a la adopcion definitiva de la técnica de Wertheim

a inicios del siglo 20,

La técnica laparoscépica también merece ser mencionada, esta surge en la segunda
mitad del siglo 20, inicialmente limitada a ligadura de trompas y procedimientos
diagnostico, en 1988 Harry Reich realizé la primera histerectomia laparoscépica de

forma completa, realizando la extraccion del Gtero a través de una colpotomia realizada
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y reparada de forma laparoscopica, despertando asi el interés en esta innovadora

técnica.

Desgraciadamente las ventajas descritas no superaron la realidad clinica y frente a los
costos, tiempo operatorio y aparicion de complicaciones como las ureterales, la

endoscopia en ginecologia esta ain en la tarea de convencer a sus detractores.

Es mas, este procedimiento dio lugar a la aparicion de la técnica de histerectomia
vaginal asistida por laparoscopia y en cierto modo esta Ultima dio lugar al
resurgimiento de la técnica de histerectomia vaginal de Doderlein-Kronig a través de

una colpotomia anterior descrita por primera vez en 1906.

En cuanto a la tendencia actual de este procedimiento quirdrgico, que ofrece variantes
y alternativas, si consideramos el contexto histdrico, en la primera parte del siglo 20,
antes del desarrollo de la ginecologia como especialidad por separado, muchas
histerectomias fueron realizadas por cirujanos generales que, al no estar familiarizados

con la cirugia vaginal, favorecian la ruta abdominal.

Sin embargo y como ya mencionamos, en Estados Unidos, Gran Bretafia y Europa
surgieron defensores y promotores feroces de la ruta vaginal, reportando muchos de
ellos, series de casos personales de 500 y mas histerectomias vaginales por patologia
benigna principalmente, y con tasas de mortalidad operatorias muy bajas e incluso sin
el reporte de lesiones ureterales, como ejemplos, Vivian Bartley Green Armytage
(1882-1961) de Inglaterra, Sproat Heaney (1880-1955) de Chicago EEUU, quienes ya
afirmaban sus ventajas en aspectos como menor perdida sanguinea, convalecencia mas
rapida, costos administrativos menores y menor mortalidad, respecto a la ruta
abdominal. Otros defensores de la via vaginal a través de la historia fueron Atlee,
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Canada, Babcock, Philadelphia, y muchos de Austria y Alemania, incluyendo Navratil
y esta tendencia estd claramente respaldada y cada vez mas fortalecida en nuestros

tiempos*?,

De forma irdnica, la laparoscopia trajo como resultado el resurgimiento de la via
vaginal, especialmente entre aquellos laparoscopistas quienes encontraron en esta
técnica de “menos trocares”, claras ventajas y en términos similares frente a la ruta

abdominal.

Como ya se ha dicho, en el surgimiento de la histerectomia abdominal, practicamente
todas eran subtotales, y en lo posterior, esta tendencia se mantuvo por algin tiempo,
exceptuando obviamente, la histerectomia radical por cancer y de hecho, en
comparacion con la eliminacién del cuello uterino, la histerectomia subtotal era mas
facil y se asocid con menos hemorragia, sepsis y lesiones en el tracto urinario inferior,
esto, a pesar de que ya en la década del 40 se observaron inconvenientes con esta
técnica dado una pequefio aunque notorio incremento en la incidencia de cancer en el
mufion cervical (1%) y hasta en un 5% de los casos, manchado postoperatorio irregular

y persistente a causa de la secrecion por parte del endometrio residual®®.

Sin embargo en la Gltima parte del siglo 20 hubo un resurgimiento de la técnica subtotal
a partir de informes no concluyentes que sugerian un efecto positivo en la respuesta
sexual y en la integridad y funcionalidad del piso pélvico al retenerse el cuello uterino
y aunque actualmente el cuello uterino se conserva s6lo en una muy pequefia minoria
de todas las histerectomias, la técnica laparoscépica de histerectomia supracervical se
adapta bien a estos casos. Respecto al aspecto sexual y calidad de vida, la técnica

subtotal no ha mostrado en ningun estudio, ventajas sustanciales y tanto el Colegio
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Americano de Ginecologia como una revision sistematica de Cochrane de mas de 1500
pacientes, no la recomiendan a pesar de sus claras ventajas en tiempo operatorio y
perdida hematica dada que no se ha podido trasladar estos dos aspectos a un claro

beneficio clinico a las pacientes®®.

Esto altimo sumado a los avances en materia anestésica, antibidticoterapia y demas,
contribuyd a que los ginecologos retomaran casi de forma universal, la técnica

abdominal total descrita por Richardson en la década de 1930,

Lo anteriormente dicho, habla a las claras de la notable superioridad de la via vaginal,
en donde varios caminos a través de la historia han convenido en considerarla la ruta
ideal frente a patologia benigna, sin embargo, observamos la controversial tendencia
en ginecologia de adoptar la ruta abdominal, prueba de esto son los informes de
América del Norte y Gran Bretafia durante la década de los 90 donde el 60-80% de
todas las histerectomias por enfermedad benigna son realizadas por la ruta abdominal

manteniéndose esta tendencia ain hoy®.

La tendencia actual, ojala, se redireccione en favor de la técnica que equilibre la
balanza a favor de los beneficios de las pacientes y que como se dijo al inicio, si son
las nuevas tecnologias las que mejoren el panorama, sean adecuadamente promovidas

y difundidas de la mano de la mejor evidencia.
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2.2. INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y COMPLICACIONES DE
HISTERECTOMIA. RECOMENDACIONES DE GUIAS DE PRACTICA

CLINICA.

Tras el breve recorrido hecho a través del tiempo, podemos obtener dos conclusiones
importantes: la ruta vaginal surgié como la légica e indiscutible via para extirpar la
matriz y un segundo aspecto es el que tiene que ver con las dos principales indicaciones
que plantearon la necesidad de esta, como tratamiento definitivo: el prolapso uterino
y el c&ncer cervical. Recalquemos sin embargo, que la histerectomia como tratamiento
para prolapso genital no fue lo habitual durante el siglo 19 e inicios del 20, lo frecuente
era realizar colpoplastias e incluso colpoperineorrafias que consistian principalmente
en cerrar el introito vaginal para evitar la salida de los pesarios. De hecho, no fue sino
hasta el inicio de la década de 1930 que el tratamiento sistematico para prolapso genital

fue la histerectomia vaginal.

Como vimos, es a partir de la segunda mitad del siglo veinte que empiezan a realizarse
histerectomias por ambas vias a través de técnicas regladas que condujeron a la cada
vez mas irrefutable superioridad de la via vaginal dada sus indiscutibles ventajas, en

diversos aspectos, en los que hemos sido y seguiremos siendo reiterativos.

También hemos dejado ya planteada la controversial tendencia hacia la ruta
abdominal, y como ha quedado claro, desde sus primeros promotores, Europa ha sido
cuna y escuela de la via vaginal, de ahi, las grandes diferencias en cuanto a la

proporcion de ambas rutas, entre paises centroeuropeos y anglosajones.
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Entonces se nos plantea una incognita respecto a estas disparidades ¢;se deben estas
diferencias a simplemente preferencias personales, limitaciones técnicas o a sesgos de

seleccion?

Dejando de lado la subjetividad del primer aspecto, no cabe duda que en el segundo,
la poca informacién y formacién de los ginec6logos en esta via, aparte del prolapso

genital, es la principal causa.

De la ultima variable de la incdognita, el principal sesgo es una inadecuada, o por lo
menos dudosa indicacion quirurgica, el claro ejemplo de esto son las hemorragias
tratables con otras técnicas (hormonal, ablacién endometrial, etc.), los miomas
pequefios asintomaticos, el carcinoma in situ, e incluso en lo relacionado con
intervenciones realizadas de forma concomitante a esterilizaciones, patologia ovérica
benigna o incontinencia urinaria ademas de aquellos casos de prolapso leve o

asintomatico, etc.

No se han precisado con claridad y de forma general, las indicaciones y
contraindicaciones de la histerectomia, debiendo hacerse por separado para cada una

de las posibles rutas.

La que mejor ejemplifica estas imprecisiones es la histerectomia vaginal, pues sus
indicaciones van mas alla del simple prolapso y sus contraindicaciones son mucho
menores que las que se han considerado clasicamente. Por otra parte, sus
complicaciones, son también menores (descartando las colpoplastias) como lo

analizamos mas adelante.
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El proceso individualizado de eleccion de la via de abordaje se inicia una vez
establecida la indicacion para la extirpacion uterina por un proceso benigno y es
importante, que durante todo el proceso de analisis sistematico de cada caso se

considere de forma prioritaria el interés y preferencia de cada paciente.

De forma casi invariable entre los diferentes estudios, las indicaciones mas frecuentes
de histerectomia son la fibromiomatosis uterina, el sangrado uterino anémalo y la
adenomiosis aunque existen otras como la neoplasia cervical intraepitelial y
alteraciones funcionales y anatémicas del piso pélvico y la endometriosis (17.7%,

segundo lugar segun ACOG 2011)

En el caso de los miomas uterinos sintomaticos, estos contindan siendo la indicacion
mas frecuente de histerectomia para ambas rutas tradicionales representando el 40.7%
de todas las indicaciones. Segun algunas guias como la S.E.G.O. y la C.N.G.O.F.
(sociedades espafiola y francesa de gineco-obstetricia respectivamente) se ha
planteado una tentativa de tamafio maximo aceptable por ruta vaginal, teniendo en
cuenta que han sido incorporadas, aunque algunas no formalmente, técnicas de
reduccion uterina como la morcelacion, hemiseccion, enucleacion, miomectomia y
otras, ademéas de que se ponen en consideracion otros elementos de la valoracion
clinica como la movilidad vertical y horizontal del Utero, cirugias previas y el caso de
miomatosis de situacion intraligamentaria como posibles causas de reconsideracion de

la via.

En cuanto a las alteraciones menstruales, principalmente el sangrado uterino anémalo,
se deben estudiar prioritariamente las alternativas no quirurgicas, sin embargo en los

casos en los que se establezca la indicacion de histerectomia la ruta es la vaginal, lo
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mismo que en el caso de haberse establecido como diagnostico “adenomiosis”, y
tomando en cuenta las mismas cuestiones mencionadas mas arriba que replantearian

la via.

La patologia anexial por si misma no constituye indicacién de histerectomia. Sin
embargo en aquellos casos en que coexisten procesos anexiales con la indicacion de
histerectomia, esta deberia ser resuelta por via vaginal en tanto se hayan resuelto todas
las dudas respecto a la benignidad del proceso anexial, su tamafio y naturaleza. Se
deberia obviamente, considerar las dificultades técnicas implicitas y la experiencia del
ginecdlogo y aclaremos ademas que los casos asociados a endometriomas no deben

ser abordados primariamente por via vaginal®”’.

En el caso de la neoplasia cervical intraepitelial, la histerectomia podria ser indicada
primariamente o0 postconizacion y la ruta indicada es la vaginal salvo

contraindicaciones puntuales méas adelante analizadas.

Casi es una constante que la mayoria de histerectomias por via vaginal obedecen a
aquellos casos de alteraciones del piso pélvico representando, el prolapso genital, hasta
el 90% de todas las realizadas por esta via, sobre todo en aquellos centros con poca
experiencia en cirugia vaginal. El prolapso genital representa aproximadamente el
14.5% de todas las indicaciones de histerectomia segin el Colegio Americano de

Ginecologia, 2011.

Existen casos en particular en donde la ruta laparoscopica, hasta ahora de papel
controversial, se plantearia en patologia benigna, la SEGO establece tres escenarios:
Utero grande (>280 @), procesos anexiales primarios que contraindiquen la técnica
vaginal convencional (endometriosis), presuncion de proceso adherencial pelviano
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importante, indicacion absoluta de extirpacion de los anejos cuando se prevean
dificultades para ello por via vaginal, aunque esta resulta suficientemente eficiente

para ello.

A pesar de ello, cuando se plantea esto a centros especializados y experimentados en
cirugia vaginal, los casos en donde realmente se asistirian de un laparoscépio no

superarian el 10%%.

Afrontando el tema de las contraindicaciones, a este respecto se deberia abordar
primeramente a aquellas comunes a ambas técnicas (abdominal y vaginal) y

posteriormente de forma separada.

En muchos casos las contraindicaciones de histerectomia son en realidad indicaciones
inadecuadas, y en esto también podria hacerse una consideracion general y especifica

a cada ruta.

Considerando ambas técnicas, no es infrecuente encontrarnos con indicaciones como
leucorreas, cervicitis cronica, dismenorrea primaria, incontinencia urinaria,
hemorragias post menopadsicas, pacientes con el antecedente de anexectomia bilateral
e incluso por el desvergonzado concepto de “Utero inservible” y aunque resulte obvio,
aclararemos que el estudio individualizado de cada caso es la regla, sin embargo aqui
se ha simplemente nombrado algunas indicaciones que en muchos casos, si bien no en

todos, resultan por demas cuestionables.

Las que no son cuestionables, son las ventajas de la ruta vaginal frente a las otras
técnicas incluida la laparoscopia, aunque dadas las circunstancias, cada una lograria

un aporte especifico en ciertos casos cuidadosamente analizados. Citemos ejemplos,
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sabemos que en la ruta vaginal hay menos adherencias postoperatorias, es mejor
tolerada en pacientes mayores y en grandes obesas, a pesar de las potenciales
dificultades técnicas, estas son menores que en la via abdominal, es la ruta ideal en
pacientes con alteraciones anatomicas y funcionales del suelo pélvico, etc. La ruta
vaginal sin embargo, tiene también sus limitaciones, de cierto modo infrecuentes y
escasas, estas estan limitadas a cuestiones como un campo operatorio estrecho y
reducido, la presencia de patologia anexial concomitante de naturaleza no clara o
endometriosis, la presuncién de un sindrome adherencial pélvico severo y otras
relativamente manejables a partir de la experiencia del cirujano como, en el caso de
mujeres nuliparas, Utero poco mdvil que no desciende, antecedentes de cesarea,

obesidad severa y cierta patologia anexial concomitante.

En la gran mayoria de las situaciones donde la ruta vaginal resultaria inadecuada, la

laparoscopia encontraria su lugar relegando a la laparotomia a una tercera opcion.

Refiramonos ahora a las principales complicaciones de la histerectomia, en general,
las infecciosas son las mas comunes, que van desde el 10,5% para la histerectomia
abdominal al 13,0% para la histerectomia vaginal y 9,0% para la via laparoscopica. El
tromboembolismo venoso es menos comun, este se estima en una tasa de diagnostico
clinico de alrededor del 1% hasta un 12% cuando se emplean métodos diagnosticos
mas sensibles. Las lesiones del tracto GU se estima que ocurren a una tasa del 1-2%,
el 75% de estas lesiones se producen durante la histerectomia (desinsercion y exeresis).
Las lesiones en el tracto gastrointestinal son menos comunes, con una tasa del 0,1-1%.
Las complicaciones hemorragicas también son raras, con un rango promedio de

pérdida de sangre estimada de 238 a 660,5 ml para la histerectomia abdominal, 156-
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568 ml para la histerectomia laparoscépica, y 215 a 287 ml para la histerectomia
vaginal, con mayor riesgo de transfusion con el abordaje laparoscopico en

comparacion con la via vaginal.

La neuropatia es también un evento raro, pero significativo, con una tasa del 0,2-2%
después de cirugia pélvica mayor. La dehiscencia de ctpula vaginal se estima en una
tasa del 0,39%, y es mas comun después de la histerectomia total por laparoscopia
(1,35%) en comparacién con la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia
(0,28%), la histerectomia abdominal total (0,15%), y la histerectomia vaginal total de

(0,08%).

Hoy en dia, y probablemente de forma secundaria a la abrumadora preferencia de los
ginecdlogos, los estudios no han podido revelar de forma consistente, que la ruta
vaginal genere una disminucion en la prevalencia de complicaciones infecciosas
(10%), viscerales ya sean intestinales, vesicales (0.6 — 1%), ureterales (0.04 — 0.5%),
fistula vesicovaginal (0.1%) o vasculares al compararla con la ruta abdominal,
tampoco se han encontrado diferencias significativas en cuanto al riesgo de
complicaciones tromboembolicas entre las dos rutas, situandose en alrededor del 0.1%
con el uso de heparina de bajo peso molecular como esquema de profilaxis pre
quirurgica, lo que si esta claro es la conveniencia en términos de tiempo quirdrgico,
retorno a actividades rutinarias y costos, tampoco ha sido posible determinar de forma
consistente, una disminucion en la prevalencia de complicaciones al comparar la ruta
laparoscépica y vaginal asistida por laparoscopia con la ruta vaginal sola tras seis

semanas de evaluacion post quirtrgica”
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Concluyamos el presente acapite respecto a indicaciones, contraindicaciones y

complicaciones de histerectomia puntualizando en varios puntos que a parecer del

presente trabajo son de relevancia y que generan las siguientes recomendaciones que

se desprenden de las principales sociedades de ginecologia en Europay EEUU (SEGO,

CNGOF, ACOG):

En situaciones de Utero grande, definido como de 200 a 300g o correspondiente
a un embarazo de 12 semanas, ni la via laparoscopica y mucho menos la
abdominal ofrecen ventajas ni disminucion en la prevalencia de
complicaciones respecto al abordaje vaginal, por lo que en este caso es la via
indicada. La estimacion del volumen uterino se realiza de forma clinica y no
rutinariamente con ultrasonido.”**

La nuliparidad no constituye en ningun caso, contraindicacién de histerectomia
vaginal. Lo mismo ante un angulo subpubico estrecho (<90°).

En el caso de pacientes obesas, la ruta abdominal incrementa de forma
significativa el riesgo de complicaciones, por lo que la ruta vaginal o por
laparoscopia es lo indicado en estos casos.

En aquellos casos con antecedente de cesareas, estas no incrementan el riesgo
de complicaciones de forma diferente entre las diferentes rutas por lo que no
constituyen una contraindicacion para la realizacion del abordaje vaginal.

No existen estudios comparativos que respalden la realizacion de la
culdoplastia de McCall ni la fijacion al ligamento sacroespinoso de Richter
durante una histerectomia vaginal en casos de ausencia de defectos del piso

pélvico como medida preventiva de prolapso de clpula vaginal. La evidencia
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tampoco ha encontrado ningun impacto de estas técnicas en la respuesta sexual
de pacientes con prolapso uterino®®.

En ausencia de factores de riesgo personales y familiares y ante la presencia de
ovarios macroscopicamente normales no existe evidencia que nos permita
respaldar la anexectomia de forma rutinaria durante una histerectomia por
patologia benigna ya sea por ruta abdominal y menos aun durante la ruta
vaginal. Ademas, la decision de llevar a cabo una salpingooforectomia electiva
se debe tomar sobre la base de la edad de la paciente, preferencias y decision
informada de ésta y factores de riesgo mas no sobre la ruta de la histerectomia®.
La adhesiolisis constituye el factor de riesgo méas importante para la generacion
de complicaciones gastrointestinales (rutas abdominal y laparoscépica).

La prevalencia de fistula vesico-vaginal en histerectomia por patologia benigna
es del alrededor del 0.1% misma que se incrementa hasta el 5% en presencia
de lesion vesical, especialmente a nivel del trigono durante el abordaje vaginal.
La prevalencia de lesion vesical en histerectomia por patologia benigna es del
0.6 al 1% y de lesion ureteral es del 0.04 al 0.5%. Los principales factores de
riesgo para lesion vesical son el antecedente de cesarea y un volumen uterino
aumentado (>200g). Para lesién ureteral se ha identificado a la endometriosis
como factor de riesgo importante.

Los principales factores asociados a conversion en el caso de histerectomia
vaginal y laparoscopica son el antecedente de patologia y cirugia pelvica y el

tamarfio uterino.
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La prevalencia de infeccion post histerectomia se sitGa en alrededor del 10%
independientemente de la ruta, la profilaxis antibidtica con cefalosporinas de
primera generacion reduce esta prevalencia en un 50% (<5%).

La prevalencia de eventos tromboembdlicos asociados a histerectomia es del
0.1% con el uso de profilaxis pre quirdrgica de Heparina de bajo peso
molecular, su uso en el post quirtrgico sin embargo, se ha asociado con
incremento en la prevalencia de sangrado post quirdrgico y de hematomas,
especialmente de cupula vaginal.

La histerectomia subtotal no disminuye de la prevalencia de complicaciones
intestinales, ni hemorragia perioperatoria ni la necesidad de transfusiones y
mas bien se asocia a la presencia de sangrado ciclico postoperatorio y abre la
puerta a la posibilidad de carcinoma en el tejido uterino, cervical remanente.
La desinfeccion prequirtrgica de vagina con yodo-povidona ejerce un impacto
positivo ante la posibilidad de complicaciones infecciosas especialmente
absceso pélvico.

Existe un incremento en la prevalencia de infeccidn postoperatoria de la ctpula
vaginal ante la presencia prequirdrgica de vaginosis bacteriana y aunque no se
recomienda de forma rutinaria la toma de muestras de flujo vaginal ni cultivo
urinario, si  existe un impacto positivo del tratamiento de la vaginosis
bacteriana de forma profilactica. El cateterismo urinario no debe exceder las
24 horas e incluso se podria considerar su retiro de forma inmediata tras el

procedimiento.
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No existen estudios concluyentes respecto a las ventajas del uso de medicacion pre
operatoria a fin de disminuir la morbilidad post operatoria relacionada con anemia 'y a
su influencia en el replanteamiento de la ruta quirdrgica por disminucién del volumen
uterino, en esto hay que tomar en cuenta que la prevalencia de morbimortalidad post
operatoria se ve incrementada ante la presencia de anemia prequirdrgica en cirugia
mayor no cardiaca y que la utilizacion preoperatoria de agonistas de hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH) estaria recomendada en aquellos casos en donde
se ha planteado primariamente el abordaje abdominal a razon de un volumen uterino
incrementado, tomemos en cuenta que ciertos estudios han mostrado que los
moduladores selectivos del receptor de progesterona (SPRM, acetato de ulipristal)
reducen el volumen uterino en un 50% mas en comparacion a los agonistas GnRH,
ademas de reducir rapidamente el sangrado, mejorando la anemia y sin presentar los
efectos adversos de los analogos GnRH tal y como lo respaldan los ensayos
referenciados en el editorial del New England Journal of Medicine del 20127 .
Respecto a otras alternativas de tratamiento pre o perioperatorio como terapia con
hierro, induccién de amenorrea con progestinas, agonistas GnRH, SPRM, ACO, uso
de misoprostol, a&cido mefendmico, acido tranexamico, embolizacién de arterias
uterinas y autotransfusiones los estudios son insuficientes, no concluyentes y no

existen tampoco estudios comparativos entre las distintas modalidades’.

Al seguir estas directrices especialmente aquellas relacionadas con aspectos clinicos
como: tamafio uterino (<280g), movilidad, amplitud vaginal suficiente (acceso a
ligamentos uterosacros y cardinales) y patologia confinada a Utero, la tasa de

histerectomias por patologia benigna realizadas por abordaje vaginal supera el 90%
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siendo necesarias técnicas de reduccion uterina (morcelacion, biseccion de Utero, etc.)

en menos del 11% de estos casos®.

Concluimos entonces que en histerectomia por patologia benigna, la ruta vaginal y
laparoscopica son las indicadas y no muestran, en términos de prevalencia de
complicaciones, ninguna diferencia significativa entre ellas. La eleccion de cuél de
ellas dependera de parametros como la experiencia del cirujano, tipo de anestesia
propuesta y otras consideraciones de tipo logistica y aspectos como los ya
referenciados mas arriba, recordemos ademas que la decision de llevar a cabo una
salpingooforectomia de forma electiva, no deberia, en teoria, influir sobre la decision

del mejor abordaje para histerectomia.

Finalmente, hemos de colegir que a pesar de los importantes argumentos que la
evidencia nos revela a favor de la ruta vaginal, hasta aqui la evidencia no es clara en
establecer alguna superioridad en cuanto a las dos variables protagonistas del presente

proyecto a favor de alguna ruta o modalidad de histerectomia.

2.3. FUNDAMENTOS TEORICOS Y TECNICOS DE LOS ABORDAJES

CONSIDERADOS TRADICIONALES DE HISTERECTOMIA.

2.3.1. HISTERECTOMIA ABDOMINAL:

Edward H. Richardson realiz6 la descripcion sistematica de la técnica de histerectomia

abdominal, esta fue publicada por primera vez en 1929 a partir de lo cual ha sufrido
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modificaciones evolutivas graduales con las que miles de ginecdlogos se entrenaron

por muchos afios™.

Ya fue abordado el importante aspecto respecto a la eleccion de la mejor via para cada
paciente, la que se ha asumido en el presente trabajo cuenta con todos los argumentos
que la buena préactica quirdrgica de las mejores sociedades nos sugieren, como vemos,

estan ahi, solo queda promoverlas y aplicarlas.

Lo mismo podriamos decir respecto a cada aspecto de la técnica quirdrgica, es decir
fundamentar nuestras actuaciones en la mejor evidencia disponible, en el presente
trabajo, sin embargo, no seremos demasiado enfaticos en hacer una revision exhaustiva
de la literatura quirdrgica, porque nuestro objetivo no es aterrizar sobre lo
estrictamente técnico del procedimiento quirargico, pero desde luego hemos de
describir y basar este acépite en una de las mejores referencias en la ginecologia
quirargica por afios como es la Ginecologia Quirargica de Te Linde, décima edicién,

2010.%

Inicio entonces la descripcion de estos procedimientos por el abordaje abdominal y

luego, en la siguiente seccidn de este capitulo, el abordaje vaginal:

Colocada la paciente en posicion decubito dorsal sobre la mesa de operaciones
corresponde la eleccion de la mejor incision, la eleccion de ésta debe considerar
primordialmente el trastorno subyacente, indicacion de la cirugia. Existen muchos
tipos de incisiones que aparecen como alternativas frente a una histerectomia
abdominal, pero insistimos en que todas las decisiones se toman en funcion de cada

paciente en particular.
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En la mayoria de los casos es posible resecar el Utero a través de una incision
transversal infraumbilical, casi siempre una Pfannenstiel que es estéticamente atractiva
y resistente. Coloquialmente, en el ambito quirdrgico a la incision y en particular a la
técnica de su reparacion se la llama la “firma” del cirujano, y es asi, es la marca
duradera a veces permanente de la cirugia, sin embargo recalquemos que la eleccion
de esta no debe ser tarea de la paciente pues sus argumentos se basan Gnicamente en
un criterio estético que muchas veces va en contraposicion con el abordaje quirdrgico;
el cirujano por su parte toma su decision considerando, en segundo lugar, el hecho de
que incisiones injustificadamente mal ubicadas 0 muy extensas aumentarian el riesgo
de infeccion, eventracion y dehiscencia, ademas del impacto desde lo estético que una

desacertada decision generaria.

Se ha hecho ya una breve descripcion de las recomendaciones que la evidencia aporta

respecto a desinfeccion, preparacion intestinal y otros pormenores.

Una vez abierto el abdomen se evalla cuidadosamente la enfermedad pelviana y se
explora la cavidad abdominal. Se registra el estado de los 6rganos explorados y en
caso de anomalias no ginecologicas, corresponderia realizar una interconsulta

intraoperatoria.

Tras la apertura y exploracion abdominal, conviene la colocacién de la paciente en
posicién de Trendelenburg leve, posicionar un separador autoestatico (existen varios
tipos de separadores usados en funcion de las preferencias del cirujano, de las
condiciones de corpulencia de la paciente o incluso de la incision utilizada) y
empaquetar el intestino en la parte superior con compresas quirargicas o gasas grandes

de laparotomia a fin de lograr la mejor exposicion posible de los 6rganos pélvicos.
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A continuacion se toman, bilateralmente, los ligamentos redondos y uteroovaricos con

una pinza Kocher para permitir la traccion y movilizacion del Gtero fuera de la pelvis.

La recomendacion para la mayoria de cirujanos diestros es que se ubiquen en el lado

izquierdo de la paciente a fin de que pueda usar su mano dominante dentro de la pelvis.

La técnica inicia con la ligadura con puntos de transfixién y corte, del ligamento
redondo a media distancia entre Utero y pared pelviana. Esta maniobra permite a su
vez la apertura del espacio retroperitoneal a través de la diseccion roma de las hojas
anterior y posterior del ligamento ancho abriéndose paso a través del tejido areolar del
retro peritoneo hasta visualizar la arteria iliaca externa, interna y el uréter. También se
puede extender la incision peritoneal hacia adelante, alrededor de la reflexion vesical,
sin embargo en este momento no es necesario exponer la cara anterior del cuello

uterino porque puede generarse anticipadamente un sangrado innecesario®.

Si se van a resecar los ovarios en el momento de la histerectomia, la diseccion
peritoneal se amplia hacia arriba por fuera del ovario y paralela al ligamento
infundibulopélvico, se realiza un orificio en el peritoneo entre el uréter y los vasos
ovaricos bajo vision directa, por encima del ovario y se coloca 2 pinzas a nivel del
ligamento infundibulopélvico seccionando los vasos ovaricos entre las dos pinzas. Se
liga este pediculo con una ligadura al aire y se coloca una segunda ligadura con punto
para mayor seguridad entre la primera y la pinza. El tejido que sostiene la pinza
posterior, se liga con una sola ligadura al aire. Luego se extiende la seccion del

peritoneo hacia la cara posterior del utero.

En el caso de conservacién de ovarios y trompas de Falopio, se crea una ventana a
nivel del ligamento ancho (peritoneo), bajo la trompa de Falopio, entre el Utero y el
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ovario sea de forma roma o cortante y se ocluye este pediculo uteroovarico con una
pinza fuerte (Heaney, Kocher o similar) sin incluir al ligamento redondo en esta

pinza®.

Las pinzas colocadas al inicio del procedimiento con fines de movilizacion y traccion
del utero, sirven como pinza posterior de este pediculo. Se secciona el ligamento
uteroovarico y la trompa y se liga con una ligadura al aire seguida por una ligadura

con punto.

El siguiente paso consiste en disecar y separar la vejiga de la cara anterior del cuello
uterino seccionando el peritoneo justo por debajo de su insercion en el segmento
uterino inferior, a este nivel en la mayoria de casos es posible identificar el plano de
diseccidn entre la pared vesical posterior y la cara anterior del cuello uterino, esto no
ocurre, sin embargo, en casos de cesareas o de adherencias vesicales por cualquier otra
causa; esta diseccion, puede realizarse de forma roma, con las manos a través de
diferentes maniobras que minimizan el riesgo de lesion vesical, y a través de maniobras
con instrumento cortante que algunos recomiendan realizar de forma sistematica a fin
de familiarizarse con la misma, siempre y en ambos casos aplicando la presion contra
la fascia cervical y traccionando el fondo uterino con firmeza, hacia el exterior de la

pelvis?,

Una vez liberada la vejiga se esqueletizan la arteria y venas uterinas, disecando con
delicadeza el tejido adiposo laxo junto al segmento uterino inferior, en la mayoria de
los casos, estos grandes vasos aparecen a la altura del orificio cervical interno,
expuestos estos vasos, el pinzamiento de los mismos se realiza con una pinza fuerte y

curva en sentido lo mas perpendicular posible y evitando tomar demasiado tejido
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cervical a fin de facilitar la colocacion de pinzas posteriores adicionales para mayor
seguridad y comodidad. Se procede a la seccion de los vasos con tijera o bisturi y se
liga dos veces el pediculo con punto, usando preferiblemente una aguja redonda
pequefia®®. La hemostasia debe ser meticulosa en esta fase, y se procede ademas a
verificar la integridad vesical y rectal. El peritoneo del fondo de saco posterior entre
los ligamentos uterosacros y la diseccién roma entre la pared vaginal posterior y la
cara anterior del recto suele ser sencilla, sin embargo en aquellos casos en que la vejiga
0 el recto estén demasiado adheridos, podria considerarse una histerectomia

supracervical o subtotal.

Liberados vejiga en sentido anterior y recto en posterior, se debe traccionar el Gtero
fuera de la pelvis, para conseguir exponer las porciones mas profundas del ligamento
ancho y alejar al uréter del segmento uterino inferior, estos remanentes del ligamento
ancho se toman con pinzas fuertes, deslizandolas sobre el cuello uterino a medida que
se cierran a fin de mantener el plano de diseccion lo mas cerca del cérvix con lo que
se reduce al minimo el riesgo de lesionar el uréter, se colocan puntos de transfixion,
anudando 1 o 2 pediculos a cada lado hasta lograr la exposicién de la unién

cervicovaginal.

Ocluimos la vagina por debajo del cérvix con pinzas anguladas, estas deben incluir
lateralmente a los ligamentos cardinales, de forma posterior a los ligamentos
uterosacros y a las paredes vaginales en sentido anterior y posterior. En la mayoria de
los casos, estas pinzas se juntan en la linea media justo por debajo del cuello uterino,
se secciona la vagina por encima de estas pinzas y por debajo del cuello uterino,

empleando una tijera angulada o bisturi, se extrae el Utero, se lo coloca en un recipiente

56



para examinarlo luego y se coloca un punto en X entre las puntas de las dos pinzas
para cerrar la porcion media de la vagina sin anudar los extremos de este punto y
reparando sus extremos. A continuacion se colocan 2 puntos de transfixion sobre cada
una de las pinzas laterales que se cierran sobre los ligamentos cardinales y uterosacros,
incluyendo en la segunda pasada a estos Ultimos a fin de darle un excelente sostén a la
cUpula vaginal; una vez anudados estos puntos laterales, se anuda el punto en X central
y se tracciona la cupula vaginal desde este punto para evitar la exposicion de la luz
vaginal y facilitar el cierre de vagina que se lo realiza a través de la colocacion de una
serie de puntos en X involucrando a los ligamentos cardinales y uterosacros. En
ocasiones no es posible el cierre de la cupula vaginal a través de esta técnica “cerrada”
pues pueden existir anomalias (miomas cervicales, etc.) que generen un fondo de saco
vaginal muy profundo que provocaria la extraccidn excesiva de pared vaginal. En este
caso conviene la reseccion circunferencial de la cupula vaginal bajo visén directa

tomando los bordes vaginales de forma paulatina con pinzas de Kocher?,

En la gran y diversa literatura quirdrgica existente, se describen varias modificaciones
de esta técnica, ejemplo de ello son la técnica clasica de Richardson en donde se diseca
el peritoneo del fondo de saco posterior y se pinzan los ligamentos uterosacros por
separado para luego unirlos al manguito vaginal , otras técnicas descritas son aquellas
en donde se deja la vagina abierta cubierta de peritoneo pelviano para drenaje, en este
caso con el advenimiento de la profilaxis antibidtica, esta técnica esta practicamente
en desuso. Lo que si es recomendable a lo largo de esta breve pero minuciosa
descripcion es el uso de material de sutura de reabsorcion lenta 0, en toda la region.
Finalmente se irriga la pelvis con solucion fisioldgica tibia examinando toda el &rea,

particularmente los pediculos a fin de asegurar una hemostasia satisfactoria.
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En el caso de este abordaje, los sitios mas comunes de lesion ureteral, son a nivel del
ligamento infundibulopélvico, arterias uterinas y base de la vejiga®*. No es necesario
el cierre de peritoneo parietal pélvico pero si recomendable cubrir el manguito vaginal
cruento con el colon sigmoides, igualmente innecesario resultaria la peritonizacion
anterior de la pared abdominal, pero si recomendable la colocacién del epiplon en la
parte anterior, sobre el cierre. Para el cierre de la pared abdominal anterior solo
diremos que deben ser considerados aspectos como el riesgo de eventracién, infeccion,

dehiscencia a la hora de decidir por una u otra técnica o uno u otro material de sutura.

2.3.2. HISTERECTOMIA VAGINAL.:

La revision de Cochrane sobre la que se basa el presente proyecto y la mayor parte de
la literatura citada a este respecto supone claras ventajas del abordaje vaginal frente al
abdominal, estas ya han sido expuestas en los apartados previos, sin embargo, las
estimaciones regionales y el autor del presente trabajo no han notado un cambio en los

patrones de practica quirurgica entre los ginec6logos.

Existen diversas teorias que pretenden explicar este fendmeno de dominio de la via
abdominal para histerectomia, uno de ellos es que ningun otro parametro cuenta, sino
la habilidad, preferencia y experiencia del ginecélogo, estas a su vez, dependen de una
curva de aprendizaje que condiciona al ginec6logo a inclinarse por la via que mejor

conoce y con el que se siente mas comodo.

A continuacion y basados en la misma referencia bibliogréafica describimos la técnica

vaginal.
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En esta via como en la abdominal, cuestiones como la profilaxis antibiotica,
preparacion intestinal, y asepsia y antisepsia son similares aunque con discretos rasgos

distintivos basados en la evidencia, no profundizaremos en aquellos.

La posicion de la paciente es la de litotomia, con las nalgas en el borde de la mesa o
mas alla, sin Trendelenburg y con especial cuidado en los puntos vasculares, 6seos y
neuroldgicos de los miembros inferiores, independientemente de los estribos
utilizados. Los ayudantes se deben ubicar por dentro de los estribos y el cirujano
preferiblemente sentado, mirando directamente dentro de la vagina y con una bandeja

de instrumentacion en su regazo.

Antes de comenzar es recomendable un examen bajo anestesia a fin de documentar el
grado de descenso y eventuales patologias no detectadas antes, se coloca para el efecto

de descender y movilizar al Gtero, una pinza tipo tenaculo a nivel del cuello uterino.

A diferencia del abordaje abdominal, el cateterismo vesical antes de la histerectomia
vaginal, depende en general de la preferencia del cirujano, pues en ocasiones, es mas

facil ver una cistotomia accidental cuando la vejiga tiene un poco de orina.

El punto de incisién inicial es, siempre, a nivel vaginal y no cervical, es decir, a nivel
donde comienzan los pliegues vaginales. Es el limite donde comienza la vagina (visto
desde el cérvix), esta incision es circunferencial y debe comprometer todo el espesor
de la pared. En casos de un descenso parcial o incompleto, la incisién vaginal inicial
debe realizarse a nivel del sitio descrito, anterior, de hora 10 a hora 2 y posterior de
hora 8 a hora 4, lo que permitiria el acceso a los fondos de saco anterior y posterior
respectivamente, para acceder al fondo de saco posterior, si la incision fue hecha en el
sitio adecuado, ya descrito, al traccionar el cérvix hacia adelante y elevarlo, el
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peritoneo es facilmente identificado al pinzarlo a nivel de la apertura del fondo de saco
vaginal, donde este protruye en direccidn al cirujano, se realiza entonces, una incision,
preferiblemente con tijera curva, directamente sobre la pinza de tejidos que toma este
segmento de peritoneo protruido y no cerca del cérvix con la supuesta intencién de
evitar el recto. Esta colpotomia posterior realizada correctamente permite, tras colocar
una valva de ramas largas en la cavidad peritoneal, el acceso al fondo de saco y la

palpacion de los ligamentos uterosacros.

La apertura del fondo de saco anterior se lo realiza una vez se tracciona el cérvix en
sentido inferior y hacia atrés, se procede a elevar con pinzas el tejido subvaginal
anterior, incluyendo el tabique supravaginal, parte del anillo pericervical, y la vejiga y
se incide a este nivel, en la linea media, con tijera curva, cuyas puntas se orientan hacia
abajo. Esta maniobra permite el acceso al espacio avascular vesicouterino del fondo
de saco anterior, en donde conviene colocar un separador de angulo recto a fin de
elevar la vejiga y exponer el pliegue peritoneal anterior; en esta parte es posible

visualizar la cicatriz segmentaria de cesarea anterior, anterior al pliegue peritoneal.

Se toma el pliegue peritoneal con pinzas de tejido, se tracciona hacia abajo y se abre
un ojal de aproximadamente 1 cm sobre las pinzas de tejido con las tijeras, siempre
bajo vision directa. Al reconocer la superficie brillante del peritoneo a través del ojal,
se amplia el mismo para introducir una valva de angulo recto para separar la vejiga

durante toda la operacion.

Abiertos con éxito el peritoneo anterior y posterior se procede a desinsertar al Gtero de

sus ligamentos de sostén.
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Una vez mas la ubicacion exacta de los uréteres ante una posible lesién de los mismos
se hace presente en este abordaje, y los elementos anatomicos que condicionan la
ubicacion de los uréteres son los ligamentos cardinales y uterosacros y no la arteria
uterina por lo que las maniobras que conseguirian de alguna forma el desplazamiento
de los uréteres hacia arriba y hacia afuera, lejos del area quirdrgica de posible lesion,

son la traccion del cérvix hacia abajo y la separacion vesical.

En un estudio canadiense, retrospectivo, de mas de 1700 histerectomias, se realiz6 una
auditoria de histerectomias realizadas por via laparoscépica, abdominal y vaginal
determindndose que la tasa mas alta de morbilidad postoperatoria fue a favor de la ruta

vaginal debido principalmente a retencion urinaria y formacion de hematoma?.

Siempre que sea posible, y en relacion con lo dicho anteriormente, es recomendable
abrir los sacos peritoneales y completar circunferencialmente la incision de la mucosa
vaginal (si esta no fue completada) antes de pinzar el complejo ligamentario uterosacro

y cardinal.

Los ligamentos uterosacros deben ser tomados con la punta de las pinzas incluyendo
al extremo inferior de los ligamentos cardinales dentro de la cavidad peritoneal
posterior, estas pinzas deben ser preferiblemente firmes, curvas, de ramas largas y
ojala, con dientes de ratdn en su punta para evitar el deslizamiento de los ligamentos
(Kovac). Se colocan puntos de transfixion en cada ligamento uterosacro fijandolo a la
superficie posterolateral de la vagina. La traccion lateral sobre estos puntos, expone a
los remanentes del ligamento ancho evitando la incomoda separacion lateral sobre el
interior de la vagina. Los pediculos de los ligamentos uterosacros son los Unicos que

se reparan y se fijan a los tejidos laterales durante esta via de abordaje. A continuacién
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se pinzan los ligamentos cardinales, evitando tomar el peritoneo anterior para que este
pueda ser aproximado a su contraparte posterior y asi evitar el sangrado proveniente
del plexo de la hoja anterior del ligamento ancho. Se coloca un punto de transfixién
simple hacia la punta de la pinza y luego otro hacia el extremo de esta, estos puntos

hemostaticos en el ligamento cardinal no se fijan ni se reparan.

En este momento se pinzan a las arterias uterinas que son claramente visibles en este
punto, se lo realiza con pinzas de buena calidad, colocandolas de forma paralela al
Utero, con la punta de las mismas a nivel de su bifurcacion, hecha la seccién, una por
una, el Utero desciende aun méas. Un punto por transfixion simple es suficiente si hay

una sola arteria entre las ramas de la pinza.

No se debe pinzar y ligar el ligamento ancho por encima del nivel de las arterias
uterinas pues se trata de un area avascular, aungue en raras ocasiones podria haber

algun vaso importante por dentro de las hojas del ligamento ancho.

El siguiente paso, consiste en llevar el fondo uterino hacia el exterior a través de la
colpotomia anterior o posterior, ante un Utero pequefio y mdvil, la sola traccién hacia
abajo puede producir su exteriorizacién sin necesidad de luxar el fondo uterino. En
otras ocasiones, especialmente en aquellos casos de utero poco movil y fondo uterino
grande se podria optar por técnicas alternativas como la enucleacion intramiometrial
en donde, traccionando de forma vigorosa el Utero hacia abajo, se extirpa el nucleo

interno del mismo sin violar la integridad de la cavidad endometrial.

Una vez que se pueden ver los pediculos superiores integrados por los ligamentos
redondos, uteroovaricos y trompas de Falopio la extraccion vaginal del Utero es
inminente. Estos pediculos se pueden pinzar individualmente con dos pinzas o juntos
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con una sola. Se puede colocar una ligadura alrededor de la pinza y anudarla o hacer
un punto por transfixion por debajo. Esta sutura se fija y repara para traccionar el

pediculo.

Una vez retirado el Utero se evalla cada pediculo en busqueda de algin sangrado. Los
sitios mas comunes de sangrado son los pediculos uterinos especialmente los
uterosacros y uteroovaricos, la pared vaginal posterior con su hoja peritoneal
correspondiente y los pediculos de las arterias uterinas. Tras la exploracion minuciosa
de la cavidad pélvica en busca de algin sangrado en los sitios potenciales, se procede
a la fijacion o soporte de la ctpula vaginal (esto en caso de no haberse planificado una

oforectomia junto con la histerectomia).

El cierre del epitelio vaginal se lo hace de forma habitual en sentido transversal,
aproximando los bordes seccionados con la menor cantidad de irregularidades y tejido
posible a fin de evitar la formacion de tejido de granulacion en el postoperatorio. Se
sugiere sin embargo, por parte de algunos autores, Existen autores que sugieren el
cierre vaginal en sentido vertical para no comprometer la longitud vaginal, sin
embargo al localizarse la cicatriz en la parte mas alta de la vagina, esto podria generar

hiperestesias durante el coito.

Una cupula adecuadamente suspendida no comprometeria la longitud vaginal ante un
cierre transversal de la mucosa, al posicionar la cupula orientada hacia la pared

anterior y por lo tanto la pared posterior tendra mayor profundidad durante el coito.

Dados los potenciales peligros y los escasos beneficios a la paciente, la peritonizacion
de la cupula vaginal no es recomendable, ademas de que, abierto el peritoneo,
cualquier sangrado postoperatorio se manifestara de forma inmediata?°.
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El objetivo de reconstruir el soporte de la cupula vaginal es principalmente el de
prevenir el enterocele y prolapso de la misma afios despues de la intervencién. La
incidencia de estas complicaciones post histerectomia es del 0.1 al 16%. Recalquemos
que estos datos corresponderian principalmente a aquellas pacientes en cuyo caso
existié una omision o fracaso en la identificacion y tratamiento de un enterocele previo.
La reparacion de estos defectos constituye de los procedimientos mas exigentes de la

cirugia pélvica.

El principal elemento de suspension anatomica del Gtero, en el contexto de una
histerectomia total, son los ligamentos uterosacros por lo que las distintas técnicas de
reparacion de la cupula vaginal eficaces en la prevencion del prolapso, enfatizan su

uso reconectandolos a la ctpula y deben ser incorporados a todas las histerectomias.

La culdoplastia de McCall es la técnica mas utilizada para este fin, desde su
implementacion representd una excelente opcion reduciendo de forma significativa los
enteroceles y prolapsos apicales posteriores a la histerectomia vaginal. La culdoplastia
de MccCall ejerce su efecto fijador de la cipula vaginal al obliterar el fondo de saco
neoformado y suspendiendo la parte posterior de la cUpula y sus fijaciones fasciales a
los ligamentos uterosacros uniéndolos en la linea media. A pesar de ello, el
mejoramiento en el conocimiento de los mecanismos de sostén pélvicos asi como los
adelantos en las técnicas de reconstruccion en cirugia pelviana permitiran la
confeccion de nuevos métodos, enfocados en cada defecto anatomico como lo es la
ausencia de cuello uterino, a fin de ser implementados en el momento de la

histerectomia.
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Existen diversas técnicas a fin de cerrar y reconstruir el soporte de la ctpula vaginal,
en el caso de no identificarse un rectocele, algunos autores proponen la colocacion de
una malla o material protésico fijado en sentido anteroposterior a las fascias
pubocervical y rectovaginal y lateralmente a los ligamentos uterosacros fijados a su

vez en el sitio en que estos se insertan en el periostio sacro (colpopexia sacra).

Finalmente, la colocacién de un tapon vaginal no esta respaldado por la evidencia en
aportar algun beneficio y no es recomendable pues ante un sangrado postoperatorio,
no tendrd ningn efecto hemostéatico y mas bien podria retrasar el diagnostico y

manejo.

La colocacion de catéter vesical es recomendable pues tras la intervencion, se podrian
generar lesiones vesicales menores y problemas transitorios de miccion, estos
inconvenientes son mayores y mas frecuentes ante Uteros de mayor tamafio, por lo que
seria recomendable el cateterismo vesical al menos por las primeras 24 horas, sin
embargo, en una revision de Cochrane se evidencio que a pesar de que la remocion
inmediata del catéter disminuye la incidencia de bacteriuria postoperatoria e infeccion
urinaria sintomatica, esta incrementa el riesgo de recateterizacion. En otro estudio
sobre este aspecto pero en ruta abdominal, pareceria ser que la remocion a las seis

horas resultaria mas beneficiosa que la remocion inmediata o tardia (>24hs) 2.

Este capitulo se basé principalmente en la décima edicion en espafiol de la Ginecologia

Quirdrgica de Te Linde. Capitulos 32. A y B%.

65



2.4. CALIDAD DE VIDA'Y FUNSION SEXUAL DE LA MUJER

PREMENOPAUSICA Y SU RELACION CON HISTERECTOMIA.

La pertinencia del presente trabajo se sustenta en las caracteristicas de la poblacion
objeto de estudio pues como hemos dicho ya, casi dos tercios de las mujeres sometidas
a histerectomia se ubicarian entre los 40 y 49 afios y por lo tanto asumimos que
estariamos ante mujeres en el ejercicio pleno de su sexualidad y, ademas, social y
econdmicamente activas por lo que el enfoque de este proyecto busca incorporar estos
parametros en la evaluacion pre quirurgica de una posible candidata a este

procedimiento.

De formar reciente, la funcion sexual y la calidad de vida después de una histerectomia
se han convertido en foco de diversas investigaciones. Los datos previos y mas
abundantes al respecto encontrados en la literatura se refieren en su mayoria al intento
por dilucidar la funcién sexual y calidad de vida en pacientes sometidas a histerectomia
radical por cancer cervical?®, esto se entenderia considerando que la evaluacion de
estas dos variables requiere de métodos validos y reproducibles, ademas de que se trata
de variables facilmente sesgadas por aspectos como la técnica quirdrgica empleada y
procedimientos pélvicos y extra pélvicos concomitantes, a esto se afiade la dificultad
de generalizar los posibles hallazgos dada la composicion etaria de la poblacion en
estudio. En este sentido varios estudios han ya realizado diversas aproximaciones a
este respecto, algunos asociaron al abordaje por laparotomia con un deterioro a largo
plazo en la calidad de vida dado el mayor nivel de dolor postoperatorio y a una

reanudacion retardada a las actividades rutinarias, esto en comparacion con el abordaje
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laparoscépico, asi mismo, la anexectomia unilateral o bilateral realizada
simultaneamente con la histerectomia fue asociada en varios estudios, a una reduccion
significativa de la libido en el postoperatorio de pacientes premenopausicas, otros han

informado de mejorias en la respuesta sexual sin impacto o reduccion en la libido®.

2.5. RESPUESTA SEXUAL DE LA MUJER PREMENOPAUSICA.

El término “respuesta sexual” (RS) fue introducido por Masters y Johnson para
designar el conjunto de cambios psicofisioldgicos asociados con la realizacion del acto

sexual®.

Mucho mas alla de que la supervivencia de la especia depende de manera esencial de
la conducta sexual de sus individuos, la respuesta sexual juega un rol de vital
importancia en la percepcidn de bienestar y salud de los seres humanos ya que es fuente
primordial de gratificacion para el individuo y un vehiculo importante de

comunicacion afectiva.

Aproximadamente el 40% de las mujeres experimentan algun tipo de problema sexual
en el transcurso de su vida. Un problema sexual es diagnosticado como disfuncién
cuando se cumplen ciertos criterios estipulados segun la Asociacion Americana de
Psiquiatria para disfunciones sexuales y cuando este produce una dificultad personal
y social, de ahi su gran influencia en la calidad de vida de la mujer. Aunque los
problemas sexuales entre las mujeres son comunes, el estudio epidemiolégico mas
grande y mas reciente sitla la prevalencia de los trastornos sexuales diagnosticables

en aproximadamente un 12%2°.
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La OMS define la menopausia natural como: "cese permanente de la menstruacion,
determinado de manera retrospectiva, después de 12 meses consecutivos de
amenorrea, sin causas patoldgicas y como consecuencia de la pérdida de la funcién
hormonal ovarica" (WHO, 1981-1994). Actualmente la edad media de presentacion se

establece en 48,5 + 3,8 afios?®.

Durante las etapas pre y post menopadusicas, existen factores que pueden incidir en la
respuesta sexual y por ende modificarla, entre éstos se encuentran condiciones
fisiologicas como el declive de la funcion ovérica y aun factores sociales y
psicoldgicos. La edad de aparicion de la menopausia es muy variable segun el criterio
de diferentes autores, paises e incluso el método de determinacion y existen diferencias
entre paises desarrollados (USA, Alemania, Gran Bretafia, Francia) y paises en vias de
desarrollo, para el caso ecuatoriano, asi como para México, Chile y en general América
Latina los diferentes estudios la ubican entre los 48 y 50 afios, ligeramente mas
temprana que en los primeros (50 — 52 afios) ?6. En una revision sistematica del 2014
que involucro a mujeres de 24 paises en los 6 continentes, se establecié una edad media
de presentacion de menopausia en 48.8 afios con distintos factores sociodemograficos

que establecian una diferencia entre paises en vias de desarrollo e industrializados?’.

Por consiguiente, resulta interesante investigar la respuesta sexual de la mujer
considerando las particularidades de cada etapa, en este caso nos vamos a enfocar en
el estudio de la mujer premenopausica, es decir en el periodo fértil anterior a la

menopausia (OMS 1990).
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2.6. FISIOLOGIA DE LA RESPUESTA SEXUAL FEMENINA.

Una gran parte de las alteraciones de la respuesta sexual femenina pueden ser tratadas
eficazmente a traves de diversos modelos terapéuticos que exigen el conocimiento de
la fisiologia sexual y sus anomalias. De hecho, muchos procesos patolégicos no
primariamente sexuales conllevan frecuentemente, ya sea como sintoma o como
complicacion de su tratamiento, la aparicion de alteraciones de la funcion sexual. Nos
enfocaremos en este segundo punto previo al abordaje de los mecanismos de la funcién

sexual femenina.

Existen diversos modelos que pretenden integrar y representar de forma mas o menos
didactica los distintos fendbmenos implicados en la respuesta sexual femenina (RSF),
entre ellos Master y Johnson, Kaplan, Basson y la expuesta por el Dr. Manuel Mas,
sexo6logo esparfiol a quien se le atribuyen los datos respecto a fisiologia expuestos en

el presente trabajo abandonando los modelos lineales primitivos de los primeros?,

Aunque la respuesta sexual integra la totalidad de las funciones organicas, los cambios
mas notorios y caracteristicos ocurren a nivel de los 6rganos genitales, en el estudio
de esta compleja interaccion fisioldgica, ésta se describe de forma esquematica, como
una secuencia ciclica de etapas o fases que se facilitan, refuerzan o inhiben entre si a
través de procesos de retroalimentacion en los que no necesariamente el deseo precede
a la excitacion y en donde la presentacion de una determinada fase no requiere

necesariamente de la precedente?®. (Fig. 1).
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Figura 1 Modelo no lineal de la respuesta sexual femenina. Manuel Mas.
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El deseo, también llamado apetito sexual o libido, es el estado mental de receptividad
y respuesta a estimulos de orden erético que precede a la concrecion del acto sexual y
que ademas lo acompafia; se origina a partir de una respuesta cognitiva y afectiva
adecuadas armonizadas por un sustrato neurohormonal. Se puede generar de manera
espontanea o reactiva a incitaciones de orden sexual, esto, en el caso particular de la
mujer, ocurre en el contexto de una relacion prolongada, con buena calidad afectiva y

con una percepcion personal de salud y bienestar.

Las etapas de la respuesta sexual incluyen analogias fisioldgicas entre ambos sexos,
aqui nos enfocamos en las particularidades experimentadas por la mujer: fase de
excitacion, respuesta orgasmica y resolucidn, a continuacién, una representacion
esquematica que sintetiza los fendmenos involucrados en cada fase y en donde se
resaltan aquellos fendmenos protagonizados por el Utero para ir estableciendo

asociaciones con la histerectomia®*. Tabla. 1.
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Tabla 1 Cambios genitales y extragenitales asociados a la respuesta sexual femenina.

Excitacion Lubricacion vaginal Ereccion de los pezones
Tumescencia del clitoris, bulbos, labios menores Aumento progresivo de la frecuencia cardiaca y la presion
v uretra arterial
Alargamiento y dilatacion del fondo vaginal Aumento de la ventilacion pulmonar
(tenting) y elevacion del Grero “Rubor sexual”: eritema en la cara y las nalgas (inconstante
Estrechamiento del tercio externo de la vagina Ingurgitacion de las aréolas mamarias
(“plataforma orgdsmica”) Aumento de la tension muscular
Elevacién del cuerpo y el glande del clitoris
(“retraccion del clitoris™)
Congestion intensa de los labios menores
Orgasmo Contracciones de la “plataforma orgdsmica™ Espasmos musculares en el abdomen, el cuello y los
vaginal (mm. pubococcigeo y bulboesponjoso) miembros (variable)
Contracciones del ano Pico de la frecuencia cardiaca y la presion arterial
Emision de secreciones uretrales y parauretrales Jadeo, vocalizaciones (variable)
(gl. de Skene) (inconstante) Secrecion de oxitocina
Contracciones uterinas (variable) Secrecion de prolactina
Alteracion el estado de conciencia (distorsion de la
percepcion temporal, elevacion del umbral de dolor, etc.)
Resolucion Disminucion lenta de la congestion pélvica Descongestion rapida de las aréolas mamarias

Posible retorno a la fase orgismica
o entrada en “periodo refractario”,

Descenso riapido de la frecuencia cardiaca
vy la presion arterial a valores basales
Sudoracion

con pérdida de la tumescencia vulvar y reduccion

de la lubricacion vaginal Secrecion elevada de prolactina sostenida (20-60 min)

Los mecanismos de la respuesta sexual descritos en términos fisiolégicos son
analizados en distintos niveles, reflejos vegetativos y somaticos que se suceden de
forma coordinada bajo la influencia de diversas hormonas. Haciendo una sinopsis de

estos niveles, analicemos estos mecanismos.

Hagamos mencidn primeramente a los 6rganos implicados de forma protagonica en la
respuesta sexual femenina, la vagina, analizada simultdneamente desde el punto de
vista anatdmico y sexual, es un 6rgano complejo, muscular y elastico, con un epitelio
dindmico en constante recambio y con una evidente dependencia hormonal y rodeado,
sobre todo a nivel de su tercio inferior, por el componente pubovaginal del elemento
pubococcigeo del elevador del ano. De tal manera, la vagina estd compuesta de un

epitelio estratificado plano no queratinizado con un espesor de aproximadamente 10 a
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20 células, la cavidad virtual de la vagina quiescente se ve constantemente
humidificada por el trasudado plasmatico proveniente de la gran vascularizacion de la
lamina propia subepitelial y cuya composicion final y volumen depende del epitelio
en si mismo, tal es asi, que incluso seria el principal donante de hidrogeniones a este
trasudado, incluso por encima del aporte de los bacilos anaerobios nativos, para el
mantenimiento del PH vaginal acido, responsable del ecosistema vaginal fisioldgico.
Existe ademas un escaso, pero no menos importante aporte, de las secreciones

mucoides cervicales del epitelio columnar a este liquido de humidificacion vaginal.

Afadimos a todo esto, la gran inervacion que posee la vagina, particularmente de tipo
vasomotor, a nivel de la lamina propia donde ademas abundan neurotransmisores
como el péptido intestinal vasoactivo (VIP), el péptido histidina metionina (PHM), el

neuropéptido Y (NPY), el 6xido nitrico (NO), entre otros®*.

Este trasudado vaginal incrementa su volumen de forma importante, aunque variable,
durante la respuesta sexual femenina, alterando su composicion ionica y Ph,
nuevamente, en dependencia directa del estado fisioldgico epitelial - hormonal de la

vagina.

Algunos autores han descrito ademas la llamada “pirdmide erodtica vulvar”, un
conjunto anatomico de forma piramidal, en cuyo vértice, bajo la sinfisis pubiana, esta
el clitoris, y de forma descendente, los bulbos vestibulares (o bulbos del clitoris), los

labios menores y las porciones distales de la vagina y la uretra®?° (Fig.2.).

Estas estructuras tienen en comin 2 importantes caracteristicas: a) una rica
vascularizacion, con densas redes capilares y, en algunos de ellos, espacios

sinusoidales, que le permiten acomodar una importante cantidad de sangre, base de su
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tumescencia durante la RS, y b) una importante inervacion sensorial, con receptores al
tacto y la vibracidn que les hace especialmente sensibles a la estimulacion erética. Sin
embargo, hay diferencias entre cada uno de estos elementos sobre todo en lo referente
a la estructura del referido tejido vascular y a la densidad de inervacién sensorial, asi,
la gruesa capa dérmica del glande del clitoris esta repleta de elementos neurales; de
hecho, contiene la mayor densidad de receptores de presion, tacto y vibracion
(corpusculos de Pacini, Meissner, Dogiel-Krause, terminaciones libres, etc.) de todo
el tracto genital femenino, lo que explica su gran sensibilidad er6tica, y en cuanto al
aspecto vascular, los bulbos clitorianos (antes vestibulares) y los cuerpos cavernosos
del clitoris son de tipo sinusoidal, trabecular, a diferencia del rico plexo vascular de
los labios menores y porcion mas externa de vagina y uretra que sin formar verdaderos

sinusoides, al igual que en los primeros, tienen gran capacidad de tumescencia durante

la RSF.
Figura 2. Elementos anatomicos de la piramide erética vulvar.
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En lo referente a los mecanismos vasculares de respuesta sexual, el aumento de aporte
sanguineo a los sinusoides de los 6rganos eréctiles como el clitoris y los bulbos, vy al
plexo vascular de las paredes vaginal y uretral, como al interior de los labios menores,
durante la fase de excitacion, resulta de la relajacion de las células musculares lisas de
las trabéculas y de las arteriolas que los irrigan (tumescencia). Esta actividad contréctil
(tumescencia - detumescencia) se modula gracias a la compleja interaccion entre
neurotransmisores liberados a partir de fibras nerviosas postganglionares
parasimpaticas y simpaticas (noradrenalina, acetilcolina, péptido intestinal vasoactivo,
NO), receptores celulares (o adrenérgicos tipos 1 y 2, receptor colinérgico
muscarinico, receptor de prostaglandinas, receptor del VIP), niveles de calcio
citosolico, mediadores intracelulares como los nuclettidos ciclicos intracelulares
(GMPc, AMPc), enzimas como las fosfodiesterasas (PDE4 y 5) y la NO guanilato
ciclasa y prostaglandinas, todo esto, involucra tanto a musculo liso como a las células
endoteliales en donde estos numerosos mediadores quimicos neurales, paracrinos y
autocrinos (PGE) ejercen sus efectos a nivel vascular. Estos fendmenos los ilustramos

y simplificamos en la figura 324,

El mecanismo neural de la RSF se ejerce a través de los dos elementos constituyentes
del sistema nervioso autonomo. Las fibras simpaticas de efecto constrictor sobre la
vasculatura de tejidos eréctiles, se originan del plexo hipogastrico emergiendo de la
médula espinal toracolumbar (T11-L2). Las fibras parasimpaticas, procedentes de los
niveles sacros S2-S4, forman los nervios pélvicos de accién vasodilatadora, eréctil y

lubricadora.
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Figura 3 Fenomenos inter e intracelulares que determinan la actividad contractil del mecanismo

vascular de la RSF.
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El nervio pudendo (raices S2-S4) de accion mixta, ejerce su actividad somatomotora,
sobre la musculatura estriada de la respuesta sexual orgasmica (haces del musculo
elevador del ano, pubovaginal, bulboesponjoso, isquiocavernoso, esfinter anal y
otros.). Su ejercicio sensitivo lo ejerce principalmente en aquellas zonas con mayor
densidad de fibras de este orden, principalmente en el glande del clitoris y tercio
inferior de vagina (especialmente hacia la pared anterior, region periuretral y fascia de

Halban) lo que se traduce en zonas de alto grado de sensibilidad vibro- tactil.

Esta ademas, bien documentada, (estudios de neuroimagen en mujeres parapléjicas) la
participacion del nervio vago en la RSF, al transmitir sensaciones de tipo genital y
hasta orgasmicas procedentes de la estimulacion por presion del cuello uterino y region
vagino-cervical. Esto Ultimo resulta relevante en el contexto de nuestro estudio ademés

de que explicaria parte de la RSF en mujeres con lesiones medulares por encima del
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nivel toracico®*. La participacion del sistema nervioso central se fundamenta sobre los
datos obtenidos a través de técnicas de neuroimagen funcional, especialmente
tomografia de emision de positrones (PET) y resonancia magnética funcional (RMf)
que han evidenciado la activacion de diferentes zonas cerebrales tanto durante la
estimulacion erdtica como durante el orgasmo, aunque los datos respecto a esta Gltima
son menores. También se han establecido diferencias en el procesamiento cerebral de

la estimulacion er6tica entre ambos sexos.

La funcion reguladora del sistema nervioso, que parte como ya lo hemos mencionado,
de la inervacion genital simpatica y parasimpatica (fig. 4 y 5.) depende a su vez de la

accion moduladora que ejercen los valores sanguineos de diversas hormonas.

Figura 4. Inervacion genital simpatica y parasimpatica,
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Figura 5 Esquema de la inervacion genital Humana
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El mecanismo endocrino de la RSF lo ejercen esencialmente los esteroides gonadales,
estrégenos y gestagenos. Los efectos de estos sobre los distintos componentes de la
respuesta sexual se ejercen sobre cada uno de los elementos 0 mecanismos que la

componen y que ya fueron abordados. Los andrégenos, originados en ovario, corteza
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suprarrenal y por conversion periférica, también ejercen su papel en la RSF, aunque
de forma algo controversial e inconstante, se les atribuye una importante influencia
sobre todo en el mantenimiento de la sexualidad, especialmente en sus aspectos

motivacionales.

En mujeres normales, y a diferencia de lo indicado anteriormente para varones, se
encuentran buenas correlaciones entre los niveles circulantes de testosterona y la
motivacion sexual. En pacientes sometidas a ovariectomia bilateral (deprivacién de
esteroides femeninos y ademas andrégenos) se produce con frecuencia disminucion
del interés sexual, esto también reflejado en el menor impacto observado en este
aspecto durante la menopausia natural puesto que el ovario ain continGa por varios
afios produciendo niveles significativos de andrégenos. En mujeres adultas, los niveles
plasmaticos de testosterona (que representan un 5-10% de los del vardn, es decir de 10
a 20 veces menores) son los precisos y, a veces, inferiores a los requeridos para el
mantenimiento de niveles 6ptimos de motivacion sexual. De ahi que en ellas se observe
una mejor respuesta al tratamiento con andrdgenos ante una respuesta sexual

hipoactiva dada su mayor sensibilidad al tratamiento con testosterona?®.

En cuanto a los estrogenos, la evidente desconexion del interés o receptividad sexual
de la mujer en relacion con su ciclo ovarico, demostraria su menor implicacion en este
aspecto por lo que su principal funcion la ejercen manteniendo el buen estado tréfico

de los 6rganos implicados en la RSF, especialmente la vagina.

Su déficit ya sea tras una castracion quirargica o naturalmente por la menopausia
genera atrofia y adelgazamiento del grosor del epitelio vaginal ademés de afectar su

respuesta de lubricacion.
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El efecto de la prolactina sobre la RSF, estaria relacionado a los reflejados durante
estados de hiperprolactinemia patologica (adenomas) o fisiologica (lactacion) sobre la
sexualidad, evidenciados como resequedad vaginal y dispareunia como ocurre en
ocasiones por una lactacion muy prolongada, producto de la privacion de estrégenos
durante la amenorrea producida por la prolactina, aunque, en el caso de la
hiperprolactinemia patoldgica, estos efectos podrian ser atribuidos al estado de
hipogonadismo secundario que acomparia a esta enfermedad, destaguemos ademas su
elevacion postorgasmica, y su atribucion en el “periodo refractario” durante la fase de

resolucion?,

La oxitocina neurohipofisaria tiene efectos bien conocidos sobre la contractibilidad
uterina y la eyeccion de leche en la lactacion. Se han descrito ademas niveles
plasmaticos maximos durante la actividad sexual, lo que plantearia su hipotética

participacion sobre los fendmenos caracteristicos de la fase orgasmica de la RSF¥.

2.7. DISFUNSION SEXUAL FEMENINA.

Durante la década de 1950 Kinsey y colaboradores, inician un estudio sobre las
practicas sexuales entre los estadounidenses, enfocandose principalmente en la vida
sexual de las mujeres. Estos estudios, dieron pie a las investigaciones de Master y

Johnson respecto al conocimiento cientifico de la respuesta sexual.

Partiendo de estos estudios, se plantearon los cuatro estados fisioldgicos clasicos de la

respuesta sexual: excitacion, meseta, orgasmo y resolucién. Estos estados se originan
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como respuesta bioldgica basica, influenciada por factores psicologicos, ambientales
y fisioldgicos. A partir de entonces surgen diversas corrientes cientificas que tratan de
establecer un modelo no lineal que explique de mejor manera la respuesta sexual

femenina integrando aspectos emocionales e interpersonales.

Establecidos estos fundamentos fisioldgicos, la disfuncion sexual femenina engloba a
un grupo de condiciones que son, segun el Manual diagnéstico y estadistico de
desordenes mentales (DSM-1V), clasificadas como: trastorno del deseo (deseo sexual
inhibido o hipoactivo), trastorno de la fase de excitacion (déficit de lubricacion), de la
fase orgasmica (anorgasmia) y otros que incluirian a trastornos como el vaginismo
(contraccion espastica de la musculatura perineal y perivaginal que impide la
penetracion) y la dispareunia (dolor vaginal a la penetracion). Cada uno de estos
desequilibrios, ejercen un impacto mayor o menor en la calidad de vida de la mujer,

su influencia es tal que ambos aspectos se interrelacionan de forma muy estrecha®..

Estas alteraciones como vemos, surgen de la alteracion funcional de cualquiera de los

componentes 0 mecanismos de RSF descritos anteriormente o sus interconexiones.

El trastorno de deseo sexual hipoactivo constituye la disfuncién sexual mas frecuente
entre mujeres en edad reproductiva, su prevalencia se ubica entre un 5y un 13 % entre
mujeres de 30 y 70 afios. Un reporte del Colegio Americano de Ginecologia estimo
una prevalencia del 8.3% de trastorno del deseo sexual hipoactivo entre una muestra
representativa de mas de 2000 mujeres de entre 30 y 70 afios, con un pico entre los 40
y 60 afios. Teniendo en cuenta este tltimo factor, podemos asumir que muchos de estos
trastornos tienen un origen psiquico, esto es especialmente evidente entre las mujeres

mas jovenes y se tratan, previo a una evaluacién organica especializada por parte del
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ginecdlogo, mediante técnicas de terapia conductual, que hacen un amplio uso del

conocimiento existente de los mecanismos fisiol6gicos de la RSF3L.

A pesar de ello, una importante proporcion de estas disfunciones tiene, una o varias
causas organicas (trastornos hormonales, vasculares o neurologicos, procesos

inflamatorios en los genitales, etc.) que hay que diagnosticar y corregir.

Identificar la posible contribucion relativa de los diversos procesos, para corregirlos
mediante medidas terapéuticas puede mejorar considerablemente la calidad de vida de
estas pacientes. Todo ello requiere un buen conocimiento de los mecanismos

fisiologicos de la respuesta sexual razon por lo que los hemos abordado.

En el presente trabajo, nos hemos enfocado Unicamente en la relacion que
aparentemente existiria entre la histerectomia, sea por la via que fuese, y sus efectos

potenciales en la calidad de vida de las pacientes y su respuesta sexual.

Dicho esto, a pesar de la subjetividad de la percepcion de satisfaccion sexual, ésta
siempre depende de las armoniosas interacciones entre bienestar emocional, la
intimidad con el compafiero, calidad de vida y salud fisica. Otras escuelas, basadas
mas bien en modelos lineales de RSF, como la Federacion Americana de
Enfermedades Uroldgicas (FSD- 2000) incluyen concretamente en la disfuncion
sexual femenina, al trastorno del deseo sexual hipoactivo, trastorno de excitacion,

trastorno orgasmico y trastorno sexual por dolor ya mencionado®.

Los modelos no lineales, mas completos (Basson) explicarian, siempre bajo la obvia
subjetividad de la respuesta sexual, la pobre e imprecisa correlacion existente entre las

distintas fases explicadas por los modelos lineales. La definicion de disfuncion sexual
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femenina empleada en este trabajo trata de estar en consonancia con todos estos

conceptos.

Las complejas relaciones anatomicas a nivel pélvico y sus modificaciones quirurgicas
son los aspectos analizados a continuacion para tratar de dar una explicacion objetiva
a larelacion existente entre las principales variables a analizar. Por ejemplo, la estrecha
proximidad anatomica de la vejiga y uretra al canal vaginal explicarian la asociacién
entre las disfunciones del tracto urinario inferior y disfuncién sexual. Causa y efecto
pueden ser bidireccionales, ya que la actividad sexual podria causar o agravar

problemas urinarios y a su vez, los urinarios podrian resultar en disfuncion sexual®2,

2.8. EL UTERO COMO ORGANO SEXUAL.

Los estudios referidos ya, de Master y Johnson en 1966 sugerian la participacion del
utero en el orgasmo. Posteriormente, hacia 1972 se planted la existencia de tres tipos
diferentes de orgasmos (Singer): el orgasmo vaginal, el orgasmo uterino y un tercero,

combinacién de los dos anteriores®!.

Posteriormente, se plantearon, sobre la base de principios mas holisticos, los modelos

no lineales de la RSF.

Al realizar una histerectomia, se generan una serie de interrupciones a los suministros
nerviosos y vasculares ademas de que se alteran las relaciones anatomicas entre los
distintos drganos pélvicos. La disrupcién nerviosa se genera tanto en la seccién y

ligadura de los ligamentos cardinales como en la diseccion extensa del tejido
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paravaginal. En el primer caso las principales ramas del plexo nervioso intrapélvico
pasan justo por debajo de los vasos uterinos y en el segundo caso, la lesion nerviosa
involucra las fibras que discurren en sentido lateral las paredes vaginales. Por otra
parte, la seccidn del cérvix también supone la eliminacién de un importante soporte
anatomico y ademas, la seccién de fibras nerviosas intimamente relacionadas con los
plexos pélvicos. Se asume ademas un relativo acortamiento de la vagina que podria

generar dispareunia.

Por todo lo mencionado, resultaria bastante I6gica la hipdtesis de que la histerectomia

podria conducir a disfuncién.

Otros aspectos que resultan vitales en este analisis, es el hecho de que la disfuncién
generada se ve afectada en mayor o menor medida por el tipo de técnica empleada,
pues generarian denervaciones, interrupciones vasculares y alteraciones en las
estructuras de apoyo del piso pélvico en grados variables dependiendo del abordaje

empleado.

En el presente proyecto somos enfaticos en establecer diferencias entre las técnicas de
histerectomia debidas a indicaciones de benignidad frente a las debidas a cancer pues,
las técnicas involucran grados variables de denervacion y compromiso vascular y
anatomico, ademas de que en ambos casos también existe un condicionante

psicolégico que también no se debe desmerecer.

Aun hoy, es dificil definir un patron consistente entre los distintos estudios sobre los
efectos de la histerectomia sobre la funcidn sexual. Mas alla de la gran heterogenicidad

metodoldgica de los estudios, la mayoria de estos han demostrado que esta
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intervencion en la mayoria de las mujeres no genera cambios en su respuesta sexual o

incluso la mejora.

Basandonos en estos estudios, que referiremos més adelante, hasta la fecha, resulta

improbable que el Gtero sea un 6rgano sexual®s.

Los principales factores que apoyan esta conclusion son aquellos que podrian predecir
el resultado post quirdrgico de la histerectomia sobre la respuesta sexual. El estatus
sexual preoperatorio, la buena relacion de pareja, la autopercepcion de bienestar
fisico, la terapia con estrogenos Yy la depresion prequirdrgica son factores totalmente

independientes del Gtero*.

Por otra parte, la mejoria experimentada por muchas mujeres tras la histerectomia,
seria atribuible al alivio de los sintomas derivados del proceso de enfermedad
subyacente, indicacion de la intervencién. Sin embargo también se informa, aunque de
forma muy minoritaria, un deterioro en la funcion sexual tras la intervencion, esto
ocurre de forma mas consistente a largo plazo, lo que probablemente constituya un

efecto del envejecimiento por lo que se requieren de mayores estudios al respecto®?.

Respecto a esta minoria de pacientes, es decir, quienes denuncian disfuncion sexual
tras la histerectomia, seria importante establecer el impacto real de estos sintomas. Las
futuras investigaciones deben centrarse en este aspecto, algunos estudios apuntan,
entre otras alternativas, a la consejeria psicosexual como una opcién en pacientes con
patologia benigna a fin de intentar predecir el futuro impacto sexual previo a la

intervencion.
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Es clave la educacion de los profesionales de la salud involucrados a fin de asegurar
el adecuado asesoramiento prequirdrgico de la paciente y su pareja pues los estudios
revelan consistentemente que esta intervencion podria ayudar a mejorar la satisfaccion
sexual de las mujeres, pues basados en la evidencia disponible sabemos que esta
cirugia no afectara negativamente su sexualidad, independientemente de la ruta

empleada®:,

Es mas, varios estudios demostraron que una adecuada consejeria sexual preoperatoria
afecta positivamente la satisfaccion de la paciente con su cirugia, independientemente
de los resultados positivos 0 negativos que la histerectomia podria tener sobre la

respuesta sexual®®.

2.9. HISTERECTOMIA VAGINAL Y DISFUNSION SEXUAL FEMENINA.

Los mecanismos por los cuales la histerectomia afecta la funcion sexual femenina
deben, a nuestro parecer y amparados en la literatura de apoyo, ser necesariamente
discutidos en conjunto con la fisiopatologia relacionada con las posibles causas de la
DSF (disfuncion sexual femenina). Las alteraciones anatomicas en niveles como el
suministro neurovascular del clitoris y el introito vaginal, y los territorios de inervacién
intrapélvico estan invariablemente involucrados en la cirugia, pero particularmente en
la ruta vaginal puesto que de alguna forma se manipulan a los componentes de la
piramide erotica vulvar en conjunto con el soporte muscular de la pelvis. El

conocimiento de estas complejas relaciones ha derivado en diferentes técnicas a fin de
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evitar o minimizar los potenciales dafios neurovasculares durante la cirugia de piso

pélvico.

Analicemos entonces las implicaciones anatdmicas de la cirugia vaginal, una vez
hecha la revision de las dos técnicas, pues como veremos, es la méas sospechosa, como

causante de disfuncién sexual.

Como ya lo referimos, la piramide erdtica vulvar estd conformada por una serie de
estructuras anatomicas de naturaleza eréctil que ejercen su funcion en la RSF
principalmente durante la fase de excitacion. Los cambios vasculares que ocurren en
estos drganos durante la fase de excitacion son mediados neuralmente por fenémenos
homdlogos a la ereccion del pene en el vardn, esta manifestacion genital de la fase de

excitacion sexual femenina esta mediada por fibras nerviosas auténomas.

Una presunta etiologia a los trastornos de la fase de excitacion genital es justamente la
denervacion autonomica a nivel del tejido eréctil femenino. Tal denervacion podria

ocurrir durante la cirugia.

La inervacion autonomica de la vagina se origina en los plexos hipogastrico y sacro,
esta inervacion uterovaginal contiene fibras simpaticas y parasimpaticas, mientras que
la inervacién sensorial somatica estd a cargo del nervio pudendo (figura 1). La
inervacion del clitoris involucra fibras del simpatico (T1 a L3) y parasimpatico (S2 a

S4).

La inervacion sensorial somatica de la piel del clitoris viaja a través del nervio dorsal

del mismo y continda en el nervio pudendo.
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El suelo pélvico esta ocupado por una serie de 6rganos Yy tejidos que ocupan toda la
abertura de la pelvis 0sea. Estas estructuras abdominales y pélvicas como sabemos, se
apoyan en el diafragma pélvico y este a su vez a su vez contribuye a la continencia de
la orina y heces, y ademas, permite el coito y el parto. Este diafragma peélvico esta
formado por el muasculo elevador del ano, el diafragma urogenital y la membrana
perineal (figura). La membrana perineal, se compone de los haces musculares de los
musculos isquiocavernosos, bulbocavernosos y transversos superficiales del periné y
juegan un papel crucial en la RSF. Todas estas estructuras pueden ser alteradas durante

la cirugia transvaginal.

Figura 6. Vista oblicua de la anatomia perineal.

Superf. transverse
perineal muscle

Levator ani muscle

External anal
sphinchter muscle

Yucel y colaboradores enfatizaron que durante la cirugia pelvica deben agotarse los

esfuerzos para evitar lesiones en los nervios somaticos intrapélvicos procedentes del
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nervio pudendo que atraviesan el borde lateral de la uretra media para incursionar en

la fascia endopélvica®.

El plexo nervioso auténomo esta localizado anterolateralmente en relacion al recto, en
las posiciones horarias 2 y 10, desde donde se desprenden ramas a las paredes
vaginales anterolaterales para formar el plexo nervioso vaginal a las posiciones

horarias 2 y 10.

Estas raices autonomas son inmunorreactivas al 6xido nitrico sintetasa neural y al
transportador de acetilcolina, que es especifico de las raices colinérgicas mientras que
el nervio pudendo, un nervio somatosensorial mixto, motor y sensitivo, esta

desprovisto de inmunoreactividad a la éxido nitrico sintetasa.

Las paredes vaginales anterior y lateral son las mas densamente inervadas por estas
fibras inmunorreactivas al 6xido nitrico sintetasa. Los nervios autdbnomos pélvicos de
la vagina, uretra y vejiga son esenciales para preservar la funcion sexual y la

continencia en la mujer.

Debe ademas tenerse especial cuidado durante la diseccion posterior de la uretra
proximal y media durante la cirugia vaginal, a fin de preservar los nervios cavernosos

y no debilitar la continencia urinaria®*.

Ciertos estudios de laboratorio han demostrado que la lesion a nivel de la inervacion
pélvica podria conducir a una elevacion del tono adrenérgico local, lo que a su vez
ocasionaria alteraciones en la capacidad de relajacion ademas de cambios estructurales
en la vagina que podrian llevar a la fibrosis de su tercio distal. Estos hallazgos

resultarian analogos a los fendmenos paralelos hallados tras la lesion del nervio
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cavernoso masculino, por lo tanto se necesitan estudios que profundicen en el estudio
de este hipotético modelo de lesion para entender los mecanismos de disfuncion sexual

femenina inducida por neuropraxia®.

La excitacion sexual cuyo principal fenémeno fisioldgico resultante es la lubricacion
vaginal, se acompafia de otros fendmenos precedentes como la congestion vascular de
las paredes vaginales, incremento del diametro luminal vaginal, asi como el aumento
de longitud y didmetro del clitoris. Los neurotransmisores considerados cruciales en
la RSF a este nivel son el o0xido nitrico, la fosfodiesterasa-V y el péptido intestinal

vasoactivo®.

Sin embargo, existen estudios que no han encontrado una clara correlaciéon entre
alteraciones anatomicas de la vagina y la disfuncion sexual, especialmente ante
sintomas como la dispareunia y la resequedad vaginal. El estado menopausico, el uso
de estrogenos, el calibre introital y la longitud vaginal no fueron diferentes en mujeres
con dispareunia y / o resequedad vaginal en comparacibn con mujeres
premenopausicas sin sintomas. En algunos de estos estudios las mujeres
premenopausicas con dispareunia y / o resequedad vaginal tuvieron puntuaciones de
su funcion sexual global, que reflejo disfuncion sexual, en comparacion con los de
mujeres premenopausicas sin estos sintomas. Sin embargo, no habia diferencias
significativas en comparacion con mujeres postmenopausicas. Ademas, la mayor parte
de mujeres que aquejaban dolor y resequedad vaginal tuvieron un didmetro introital
normal y ademas, no se encontrd relacion entre la disminucion de estrogeno

postmenopausico y dispareunia®*.
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Entre los tantos factores mencionados, resulta crucial para un adecuado mantenimiento
de la funcidn sexual la preservacion de la longitud y calibre vaginal. El procedimiento
quirdrgico y ciertas cuestiones no menos importantes como la educacion y aspectos

psicosociales, pueden afectar la funcion sexual antes y después de la cirugia vaginal®®.

Como hemos mencionado, globalmente, se evidencia una clara mejora en el
desempefio sexual de la mayoria de mujeres operadas y, en el caso de la histerectomia
vaginal, esta mejoria se le atribuye con frecuencia a la mejoria de la incontinencia
urinaria coital en quienes la padecieron de forma preoperatoria. En el caso de mujeres
cuyo desempefio sexual se ha visto afectado tras la intervencion, ha quedado en
evidencia que estos casos corresponderian principalmente a la realizacion de una
colpoperineorrafia, pues genera de hecho, algun grado de estenosis en el canal vaginal
con la consecuente dispareunia, sin embargo los diferentes estudios al respecto
demuestran que las mujeres sexualmente activas, no parecen verse afectadas en su
desempefio sexual tras la cirugia vaginal, lo que de alguna forma demostraria que
incluso en estos casos de colporrafia posterior, la estenosis vaginal sintomatica, es un
evento raro, pues ante un estrechamiento vaginal, ha quedado en evidencia que la

disfuncion sexual podria no generarse a consecuencia esta®’.

A pesar de ello, pareceria razonable que en los casos de reparacion posterior, y ante la
ausencia de datos especificos que demuestren lo contrario, restaurar 0 mantener una
longitud vaginal promedio de 8 a 11 cm vy, en cuanto a la amplitud, dos o tres dedos

para mantener un calibre lo méas adecuado posible®”.

Diversos estudios tratan de establecer la incidencia y prevalencia de alteraciones en la

RSF tras la cirugia vaginal y sus resultados son heterogéneos principalmente por
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cuestiones de representatividad muestral. Unos hablan de un 91% de mejoria 0 no
afectacion, otros de un 78%, y otros evidencian que la mayor parte de pacientes
intervenidas por esta via, sean pre 0 postmenopausicas, permanecen activas
sexualmente tras la intervencion, casi todas con apoyo de terapia estrogéenica

sustitutiva®®.

Analizando ya, el papel que dentro de la etiologia de la disfuncion sexual juega la
histerectomia vaginal, recalquemos primero que la funcién sexual puede verse

afectada positivamente o negativamente por el tratamiento quirurgico.

Las causas de la disfuncion sexual posterior a la intervencion pueden ser clasificadas
como organicas, emocionales y psicoldgicas. Las causas organicas son anatomicas,
fisioldgicas, vasculares, neurales y hormonales. El sindrome de insuficiencia vascular
vaginal y clitoridea resulta de la disminucion del flujo sanguineo genital y pélvico, y
que podria resultar en fibrosis del muasculo liso vaginal, resequedad y dispareunia. Este
flujo sanguineo comprometido resulta de la interrupcién quirdrgica de alguna zona del

territorio arterial iliohipogastrico y / o de la arteria pudenda®,

En el caso del componente emocional las causas de disfuncion sexual incluyen una
gama de factores como el estrés cotidiano, trastornos sexuales preexistentes,
problemas de salud mental (ansiedad, depresidn y otras psicopatologias), factores

interpersonales, entre otros.

Existen enunciados que asociarian las alteraciones orgasmicas (anorgasmia) de las
pacientes con este antecedente. Como lo analizamos previamente, existe una gran
concentracion de terminaciones nerviosas en la fascia vaginal anterior y posterior de

la pared vaginal que pueden verse afectadas por intervenciones orientadas a corregir
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incontinencia urinaria y para reparacion de prolapso de compartimento anterior. Otros
planteamientos creen que esta disfuncion podria ser atribuible a otras causas, como en
el caso de mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, quienes ponen sus
expectativas en la reparacion quirurgica, sin embargo muchas de ellas presentaban

disfunciones sexuales preexistentes.

La reparacion de alteraciones en el compartimento posterior podria generar el
estrechamiento y acortamiento de la vagina. Se ha informado un 17% de alteraciones

en la respuesta sexual en estos casos®.

A todo esto se afiade un dato no menos importante, las mujeres con terapia de
sustitucién hormonal tras la cirugia, son dos veces mas propensas a ser sexualmente
activas que las que no la reciben. Si esta medida terapéutica no esta contraindicada,
parece razonable recomendarla de forma sistematica a fin de promover la reanudacion
de la actividad sexual tras la cirugia vaginal. Otros estudios reportaron que la
disfuncion sexual tras histerectomia vaginal se relacionaria mas probablemente con

rasgos psicoldgicos preoperatorios de la paciente que con la intervencién en si misma.

Respecto a los métodos actuales de evaluacion de la funcion sexual, su principal
limitacidn es su naturaleza retrospectiva, ademas de que en su mayoria, no han sido
adecuadamente validados; muchos de estos métodos consisten en cuestionarios y
encuestas telefonicas donde generalmente el seguimiento es inadecuado (maximo
hasta 6 meses). Son pocos los métodos de naturaleza prospectiva y adecuadamente
validados, ejemplos son el PISQ y el 11Q-7, métodos bastante efectivos y reproducibles
a la hora de evaluar la funcion sexual en pacientes con prolapso genital e incontinencia

urinaria respectivamente. En el proyecto actual nos enfocamos en la evaluacion de la
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respuesta sexual y calidad de vida sin puntualizar en una patologia especifica como
indicacion quirdrgica, pero si limitandonos a la benignidad del proceso. Para ello
hemos optado por el método ya aplicado y validado en estudios previos como el de
Yeni®? y colaboradores, el Indice de Funcién Sexual Femenina que tiene la
particularidad de enfocarse en los principales ejes de la RSF: deseo, excitacion,
orgasmo, dolor y satisfaccion; en el caso citado, como en el presente trabajo, utilizaron
el contacto telefonico o correo electronico como método de recoleccion de la
informacidn. Esta ultima alternativa referida, ha sido empleada por distintos estudios,
que han evaluado variables similares; la aplicacion de cuestionarios o encuestas por
via telefénica representa una alternativa valida, pues agilita en la mayoria de casos, la
obtencion de los datos, reduce costos operativos, €s una gran opcién en casos de
poblacién de dificil acceso con un elevado indice de respuesta, aungue obviamente

menor que en el caso de la aplicacidn persona a persona.

En un estudio multicéntrico, prospectivo de la funcion sexual posterior a cirugia por
incontinencia y prolapso, Rogers y colaboradores hallaron resultados mixtos, con
mejoria de la respuesta sexual en un 21% de las mujeres y empeoramiento en el 22%,
utilizando los métodos ya referidos (PI1SQ y 11Q-7). Los cambios positivos se debieron

principalmente a la mejoria en la continencia coital.

Cuando los estudios han evidenciado disminuciones significativas en las puntuaciones
de funcion sexual postoperatoria, esta se relaciona de forma muy estrecha con la edad
mas temprana de la poblacion estudiada junto a la autopercepcion de la salud genital

tras la cirugia y el temor a lesionar el area quirdrgica al participar en el acto sexual,
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ademas se suma el hecho de que los comparieros sexuales también experimentan cierto

temor a lesionar a sus parejas operadas vaginalmente.

Refiriéndonos especificamente al caso de pacientes sometidas a histerectomia vaginal,
es un hecho demostrado que el bienestar sexual postoperatorio es una preocupacion

real y la histerectomia ejerce efectos tanto beneficiosos como perjudiciales.

Ya hemos analizado como la histerectomia altera la oferta nerviosa pélvica local y las

relaciones anatomicas de los 6rganos pélvicos.

La idea de que los resultados en términos de bienestar sexual pueden diferir segun el
tipo de histerectomia se basa en la hipotesis de que las distintas técnicas alteran la

inervacion y las estructuras de apoyo del piso pélvico de manera diferente.

Durante la histerectomia, el plexo nervioso pélvico puede ser lesionado de 4

maneras*:

1) Las ramas principales del plexo, que pasan por debajo de las arterias uterinas,

pueden dafarse durante la toma de los ligamentos cardinales.

2) La mayor parte de la inervacién vesical, accede por la base de la vejiga antes de
extenderse a través de todo el musculo detrusor, por lo que estas fibras y terminaciones
nerviosas podrian ser lesionadas por la diseccion roma de la vejiga desde el cuello y

Utero.

3) La diseccion extensa del tejido paravaginal puede lesionar los nervios pélvicos que

pasan por las caras laterales de la vagina.

4) La extraccion del cérvix puede acarrear la pérdida de un gran segmento del plexo

nervioso intimamente relacionado.
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La seccion de fibras autbnomas y somaticas a nivel del tercio superior de la vagina

podria generar alteraciones en la lubricacion y el orgasmo.

Los distintos estudios que evaltan los resultados a corto y largo plazo de la
histerectomia, sobre la funcion sexual son de gran variabilidad e inconsistencia. Unos
reportan un aumento en el deseo y la actividad sexual de forma paulatina y en un
periodo de observacion de 2 afios, a medida que disminuyen la dispareunia, el
vaginismo y la anorgasmia observados tras el procedimiento. Otros estudios
encontraron un aumento en la actividad sexual y orgasmo tras la cirugia. También
existen estudios que tratan de revelar algin beneficio sobre la respuesta sexual al
conservar el cérvix, pero los resultados no son significativos ni concluyentes. Lo que
si se ha podido observar de manera mas o menos consistente en los diferentes estudios
es que a mayor preservacion de la anatomia nerviosa, se previno mejor la funcién
sexual y vesical a largo plazo. Por otro lado, existen estudios que no han encontrado
ninguna diferencia en relacion al deseo sexual y frecuencia e intensidad del orgasmo

en pacientes histerectomizadas.

Por ultimo varias investigaciones han sefialado que muchas de las complicaciones
observadas a largo plazo, ordinariamente atribuidas a la histerectomia, como el
empeoramiento de la funcion urinaria, digestiva y sexual, no podrian atribuirse de
forma definitiva a esta intervencion. Se ha concluido en algunos de estos estudios que,
sobre todo en el caso de la histerectomia vaginal, no deberia considerarsela como
responsable de las principales complicaciones, mas alla de los primeros 4 afios de

seguimiento. Ademas, y como ya lo mencionamos, muchas de las consecuencias
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sexuales de la histerectomia son mas resultado de los rasgos psicologicos preexistentes

de la paciente.

Como vemos, la literatura actual no establece de forma definitiva una asociacion entre
el abordaje vaginal de histerectomia y la aparicion de trastornos en la respuesta sexual
femenina, ni siquiera apoya una asociacion entre la longitud vaginal postquirdrgica y
la funcion sexual. La proporcion de mujeres, pre y post menopadsicas, sexualmente
activas, no parece afectarse por la cirugia vaginal. Como hemos visto, el nivel de
satisfaccion sexual parece ser independiente de la terapia quirdrgica para incontinencia
o prolapso, aunque pareceria superior en pacientes del primer grupo al mejorar la

incontinencia coital.

Hemos tratado de dilucidar las complejas asociaciones entre los diversos tipos de
cirugia vaginal y las potenciales disfunciones sexuales, partiendo de estos enunciados,
intentamos hacer una pequefia sintesis. En el caso de la colporrafia posterior y
perineorrafia (colporineorrafia), se ha observado que podrian generar dispareunia
debido a la estenosis vaginal que producen. Partiendo de estos hallazgos, muchos
autores argumentan que la colpoperineorrafia podria ser innecesaria para los casos de
prolapso de compartimento posterior leve o de bajo grado. Sin embargo algunos datos
indican que la colporrafia posterior reparando un defecto especifico evitando la

plicatura del elevador de ano, podria mejorar la funcion sexual.

Las mujeres con prolapso genital definitivamente presentan disfunciones sexuales
muchas de ellas son inactivas sexualmente a causa del prolapso; en el estudio de

Constantini y colaboradores realizado por la sociedad de uroginecologia italiana,
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publicado en el 2013, se expone un criterio interesante al considerar el deseo de

preservacion del Utero en este grupo de pacientes®®,

El atero, en este contexto, tendria un papel protagénico en la RSF, el impacto sobre la
funcion sexual se generaria a través de la falta de las contracciones uterinas y alteracion
de la percepcion del orgasmo, ademéas del acortamiento vaginal y el dafio a las
terminaciones nerviosas ya referido. Pero ain més interesante, este estudio, como
pocos, considera el aspecto de la psicologia femenina pues se evidencio afectacion del
autoestima y feminidad en un grupo muy particular de pacientes para quienes el Utero
juega un papel en su autopercepcion y funcion sexual, en estas pacientes, la
histerectomia seria asumida como una amputacion o perdida, por lo que en este grupo
muy especifico de pacientes, la colposacropexia o histerocolposacropexia, es decir
técnicas conservadoras de reparacion de prolapso genital, tienen claras ventajas sobre

la histerectomia en términos de afectacion de la funcion sexual y calidad de vida®.

Un dato no menos importante es el referido respecto al temor por parte de la paciente
y su comparfiero sexual de lesionar el sitio quirargico por la percepcion de un cambio
en la conformacion genital tras la cirugia, factor que podria ser mejorado o minimizado

con la adecuada asesoria por parte del cirujano, tanto pre como postoperatoriamente.

Finalmente respecto al abordaje abdominal, diremos que tanto evaluaciones
prospectivas como revisiones sistematicas muestran resultados consistentes respecto
al impacto de esta sobre la funcion miccional y la respuesta sexual no observandose
en ningun caso un detrimento de estos dos aspectos funcionales y mas bien siendo en

la mayoria de estudios beneficiosa?=°.
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2.10. CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS.

Desarrollada de forma técnica por un especialista competente, la histerectomia, por
patologia benigna e independientemente de la ruta de abordaje, contribuye

sustancialmente a mejorar la calidad de vida.

En la literatura disponible, existen una gran cantidad de estudios que abarcan desde
hace tiempo, este gran aspecto. La mayoria de ellos analizan los resultados en cuanto
a calidad de vida y funcién sexual especialmente en lo referente a cirugia por prolapso
uterovaginal e incontinencia urinaria en donde la eliminacion o la mejoria del trastorno
subyacente, contribuyen a mejorar en gran medida la calidad de vida. En algunos de
estos estudios, se han identificado predictores de cambios en la funcion sexual y

calidad de vida posteriores a la cirugia por prolapso genital o incontinencia urinaria®!.

Otros estudios, han considerado pertinente la evaluacion de la calidad de vida de la
mujer peri menopausica tomando como eje central del andlisis, este periodo de la vida
de la mujer que constituye en si mismo, un periodo de transiciones bioldgicas y
psicosociales cruciales y que parten de una base fisiol6gica. Muy buena parte de las
pacientes sometidas a histerectomia se hallan precisamente en este periodo de la vida,
por lo que nos parece pertinente simplemente enunciar este muy interesante estudio,
donde se establecieron predictores de la calidad de vida y factores que la condicionan,
entre estos Ultimos: estatus depresivo existente, autopercepcion del estado de salud e
imagen personal, presencia e intensidad de sintomatologia menopausica, nivel

educacional y estatus marital, el conocimiento de todos estos elementos resulta vital
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en este periodo tan especial de la vida de la mujer a fin de establecer medidas de

psicoprofilaxis enfocadas a mejorar precisamente su calidad de vida®.

La calidad de vida es un concepto multidimensional, diversamente comprendido con
mdaltiples interpretaciones que traen como consecuencia la falta de consenso sobre su
definicién. Segun la OMS, este concepto tan amplio se ve "afectado de una manera
compleja por la salud fisica de la persona, su estado psicolégico, nivel de
independencia, relaciones sociales, creencias personales y su relacién con las

caracteristicas sobresalientes de su entorno” *°.

Sin embargo, e incluso sin consenso sobre su definicion, el estudio y anlisis de esta
variable puede aportar ganancias sustanciales al manejo quirtrgico de nuestras

pacientes.

Desde su introduccion en la literatura médica en la década de los sesenta, el término
"calidad de vida" se ha vuelto cada vez mas popular. Esta ha sido introducida como

variable clave en las bases de datos de las investigaciones médicas.

Una busqueda en PubMed de estudios sobre calidad de vida (quality of life en el titulo)
arrojaba uno o dos resultados hace aproximadamente 40 afios, hoy en dia, una

busqueda con este acapite arrojard mas de 5000 referencias.

Una de las primeras publicaciones sobre la Calidad de vida es la publicada por
Elkington, por la casa editorial Anales de Medicina Interna en 1966. En este editorial,
Elkington se refirid a cuestiones éticas, sobre los efectos adversos relacionados con el

éxito de un nuevo tratamiento.
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Calidad de vida y funcion sexual resultan dificilmente desvinculantes. Un estudio de
cohorte prospectivo, analizo estas dos variables en mas de 200 pacientes
premenopausicas histerectomizadas por patologia benigna, aplicando las mismas
herramientas que el presente proyecto (FSFI y el EQ-5D), los scores para ambas
encuestas fueron significativamente mas altos postoperatoriamente que los
encontrados preoperatoriamente, por lo que quedd en evidencia que la histerectomia,
independientemente de la via de abordaje empleada, impacto positivamente la calidad
de vida y la funcion sexual de las pacientes estudiadas, considerando de forma
especial, la no salpingectomia de estas pacientes, tal como también lo hemos hecho en

este estudio®.

El EQ-5D es un instrumento estandarizado y validado, utilizado para medir el estado
de salud de un individuo. El cuestionario consta de dos partes, una primera parte
descriptiva que evalGa cinco dimensiones de calidad de la salud (movilidad,
autocuidado, actividades habituales, dolor / malestar y ansiedad / depresién) usando

tres niveles (no hay problema, algunos / problemas moderados, y problemas extremos).

La segunda parte del cuestionario comprende una escala visual analoga vertical (VAS)
que va desde "el mejor estado de salud” (100 puntos) al "peor estado de salud™ (0

puntos).

FSFI, EQ-5D, y las puntuaciones de VAS fueron calculadas en el periodo
postoperatorio (36 a 6 meses después de la operacion) y las diferencias entre los

distintos periodos del postoperatorio y las técnicas empleadas fueron determinadas.

Un dato no menos importante, resultante de la extensa revision de la literatura es que

la patologia benigna que se relaciona con peores resultados en la satisfaccion
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postoperatoria de la respuesta sexual es la endometriosis, sin embargo los cuestionarios
de calidad de vida en pacientes con histerectomia por miomatosis uterina tienen una
puntuacion peor que pacientes con hipertension, artritis, enfermedad pulmonar

obstructiva cronica 6 enfermedad cardiaca segun ciertos estudios**.

Para intentar comprender la calidad de vida en un contexto mas amplio conviene que
tomemos en cuenta el estudio citado en el parrafo anterior, realizado por Row MK 'y
colaboradores en 1999, en donde se analiz6 de forma preoperatoria el estado
emocional de las pacientes con condiciones ginecoldgicas, especialmente aquellas que
generaban dolor y se las comparo con el estado emocional de pacientes con otras
condiciones médicas y psiquiatricas dando como resultado un peor estado emocional

de las primeras*.

La patologia mas prevalente en nuestro estudio, y por mucho es la miomatosis uterina
y dados estos importantes antecedentes es por demas conveniente la evaluacion pre y
postoperatoria de las pacientes intervenidas, sin embargo y no menos importante
resulta conocer los resultados postoperatorios ante las dificultades logisticas que

representaria hacer este analisis de forma prospectiva.

Los estudios sobre este aspecto deben procurar ser tan especificos y claros como sea

posible sobre todo en el concepto y operacionalizacién de las variables empleadas.

No se debe tomar el término “calidad de vida" por sentado, pero se debe inspeccionar

el tema del estudio y las medidas reales utilizadas.
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CAPITULO IlI

METODOS

3.1. DISENO DE LA INVESTIGACION.

Se trata de un estudio de cohorte mixto, donde se han conformado las cohortes de
forma retrospectiva investigando el efecto prospectivamente, ademas comparativo

basado en fuentes primarias, de tipo analitico observacional.

3.2. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION.

El estudio fue desarrollado en el Servicio de Ginecologia del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo; la recoleccion de datos, aplicacion de encuestas y el
procesamiento de la informacion abarcé un lapso aproximado de 6 meses, desde el

mes de agosto del 2016 a enero del 2017.

3.3. POBLACION Y MUESTRA (SELECCION Y TAMANO DE LA

MUESTRA)

3.3.1. Universo:

El universo o colectivo del grupo focal son las pacientes intervenidas de histerectomia

en el Hospital Eugenio Espejo en el periodo definido, el total de estas, segun los
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registros del servicio son 200 pacientes, por lo que se trabajard con la totalidad del
universo de la poblacion objetivo de estudio, no fué por lo tanto necesario el calculo

muestral.

Cabe destacar que, de acuerdo a los datos obtenidos de la base de datos del servicio de
ginecologia del hospital, el numero de pacientes intervenidas quirirgicamente durante
el periodo enero 2013 — diciembre 2015 fueron de 800 pacientes de las cuales
aproximadamente 400 pacientes son Histerectomias con las técnicas mencionadas en

el estudio.

3.3.2. Muestra:

Se hizo sin embargo, ante un escenario alternativo, una estimacion del tamafio muestral

que se realizé tomando en cuenta las siguientes consideraciones:

Para el calculo del tamafio de muestra se utilizo aplicaciones y herramientas online
que permitian establecer la misma de forma automatica una vez seleccionados el tipo
de estudio, el nivel de confianza (95%) y margen de error (5%), aqui se adjunta la
herramienta virtual seleccionada, se utilizaron otras que coincidian con la a
continuacién mostrada®: (ciertas herramientas virtuales sugerian ante el
desconocimiento del universo o poblacién de estudio aplicar una cifra de 20000, con

lo que el tamafio muestra vario)
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3.3.2.1. Calculadora para obtener el tamafio de una muestra:

Tabla 2 Calculadora web de tamafio muestral.

¢ Qué porcentaje de error quiere aceptar?

5% es lo mas comun

¢ Qué nivel de confianza desea?

Las elecciones comunes son 90%, 95%, o0 99%

¢ Cuél es el tamafio de la poblacion?

Si no lo sabe use 20.000

¢Cual es la distribucion de las respuestas?

La eleccidon mas conservadora es 50%

>y

95 %

300

50 %

Es el monto de error que usted
puede tolerar. Una manera de
verlo es pensar en las encuestas
de opinidn, este porcentaje se
refiere al margen de error que el
resultado que obtenga deberia
tener, mientras mas bajo por
cierto es mejor y mas exacto.

El nivel de confianza es el
monto de incertidumbre que
usted esta dispuesto a tolerar.

Por lo tanto mientras mayor sea
el nivel de certeza méas alto
deberé ser este nimero, por
ejemplo 99%, y por tanto mas
alta sera la muestra requerida.

¢ Cuél es la poblacién a la que
desea testear? El tamafio de la
muestra no se altera
significativamente para
poblaciones mayores de 20,000.

Este es un término estadistico
un poco mas sofisticado, si no
lo conoce use siempre 50% que
es el que provee una muestra
mas exacta.

La muestra recomendada es de

197

Este el es monto minimo de
personas a testear para obtener
una muestra con el nivel de
confianza deseada y el nivel de
error deseado.

FUENTE: : medicina@med.unne.edu.ar
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Resultado para tamafio muestral: 196,2102 considerando las cerca de 300

histerectomias realizadas durante el periodo establecido.

Al aplicar la metodologia alternativa, es decir, 20.000 de poblacion considerando un

universo no conocido, el tamafio maestral fue de 277.

3.3.2.1. Estimaciones sin sesgo.
Considerando que la media de las dispersiones de muestreo estadistico es igual que la
del correspondiente parametro del universo de la poblacién, se realizara una

estimacion sin sesgo.

3.3.2.2. Nivel de Confianza.

Es la probabilidad de que la estimacion efectuada se ajuste a la realidad. Las pacientes
intervenidas en cirugias ginecolégicas por histerectomias son cerca de 300, se realiz6
la muestra con un nivel de confianza del 100% en tal caso no existiria ninguna duda
para generalizar tales resultados, lo cual implica estudiar a la totalidad los casos de los
pacientes. Podemos destacar ademas que el costo del estudio no es alto, al tomar el
100% de la poblacion a evaluar, puesto que como se menciond anteriormente se
realizaron en total 500 cirugias Ginecoldgicas, unas 210 cirugias ginecoldgicas anuales

de las cuales aproximadamente 68 son Histerectomias por patologia benigna.

La intencion del estudio es una mayor representacion, al emplear a toda la poblacién
por lo cual la muestra es del mismo tamafio que la poblacion. EI muestreo se realizo
con las historias clinicas de las pacientes, pues esta informacién esta en archivos y
hubo que trabajar con estos para obtener la muestra definitiva a partir de la evaluacion

primaria de las historias clinicas en busca de los criterios inclusivos.
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3.4. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Para la recoleccion de datos, la muestra sera tomada en el Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo en el Servicio de Ginecologia. Se usara la base de datos virtual del
servicio y se tomaran los datos directamente desde la ficha clinica de cada paciente
segun los criterios de inclusion, para tomar contacto con cada paciente y realizarles la
encuesta para conocer aspectos de calidad de vida y funcion sexual. Se tomara en
cuenta a todas las pacientes que cumplan dichos criterios en el periodo entre enero del
afio 2013 hasta diciembre del 2015. Las pacientes podran haber sido sometidas

unicamente a los abordajes de histerectomias en estudio.

3.5. DURACION DEL ESTUDIO.

El desarrollo de este estudio tendra una duracion de 6 meses aproximadamente.

3.6. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Los criterios de inclusion y exclusion seran aplicados segun la cohorte
correspondiente, para lo cual se ha definido la cohorte de expuestas a pacientes
premenopausicas sometidas a histerectomia abdominal por patologia benigna en el

periodo correspondiente.

La cohorte de casos control 0 no expuestas sera integrada por mujeres pre

menopausicas con antecedente quirdrgico de histerectomia por abordaje vaginal.

3.6.1. Criterios de inclusion. Cohorte de casos:
e Mujeres pre menopausicas con diagnostico de patologia uterina benigna, que

acudan al Hospital Eugenio Espejo, al servicio de Ginecologia, en el periodo
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comprendido de enero 2013 a diciembre del 2015, y que han recibido como

tratamiento la histerectomia por abordaje abdominal.

Mujeres que hayan sido sometidas a histerectomia abdominal, que tengan
historia clinica en el Hospital Eugenio Espejo y que cuenten con datos en su
historia clinica respecto al protocolo operatorio, evolucién post quirdrgica y

condiciones de alta.

3.6.2. Criterios de Exclusion. Cohorte de casos:

Mujeres sometidas a histerectomia por patologia maligna.

Mujeres que hayan sido sometidas a histerectomia por causas obstétricas.
Mujeres que hayan sido intervenidas por otros abordajes distintos al
abdominal.

Mujeres postmenopausicas.

3.6.3. Criterios de inclusion. Cohorte de control:

Mujeres pre menopausicas con diagnostico de patologia uterina benigna, que
acudan al Hospital Eugenio Espejo, al servicio de Ginecologia, en el periodo
comprendido de enero 2013 a diciembre del 2015, y que han recibido como
tratamiento la histerectomia por abordaje vaginal.

Mujeres que hayan sido sometidas a histerectomia vaginal, que tengan historia
clinica en el Hospital Eugenio Espejo y que cuenten con datos en su historia
clinica respecto al protocolo operatorio, evolucion post quirdrgica y

condiciones de alta.
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3.6.4. Criterios de Exclusion. Cohorte de controles:
e Mujeres sometidas a histerectomia por patologia maligna.
e Mujeres que hayan sido intervenidas por otros abordajes distintos del vaginal.

e Mujeres postmenopausicas.

3.6.5. Criterios de Eliminacion:
Pacientes que hayan requerido procedimientos quirdargicos pélvicos y genitourinarios
adicionales a los que son motivo de este estudio (colocacion de slings suburetrales,

salpingooforectomia bilateral, etc.).

Fichas clinicas con limitacion en la informacion.

3.7. METODOLOGIA DE INVESTIGACION (DESCRIPCION DE

PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCION DE INFORMACION).

3.7.1. Técnica de investigacion.

Revision documental para la seleccién de la muestra y encuesta para recoger

informacién de la calidad de vida y funcion sexual.
3.7.2. Instrumento de recoleccion de la informacion.

Matriz de registro de datos y cuestionarios validados: EQ — 5D y el FSFI tanto para

calidad de vida y funcion sexual respectivamente.
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3.7.3. Fuente.

Historias clinicas de mujeres a las que se les realiz6 histerectomia, por via vaginal y
por via abdominal por patologia benigna y las mujeres a las que se les aplicara la

encuesta.

Para la realizacion de esta investigacion, se tomara la base de datos quirdrgicos del
servicio para el posterior requerimiento de las fichas clinicas y su analisis, una vez
determinada la idoneidad del caso, se contactara a la paciente en cuestion. Se
determinard, basado en el andlisis estadistico el tamafio muestral adecuado para

delimitar con precision el numero de pacientes encuestadas.

El disefio de estudio empleado en esta investigacion es un disefio analitico
observacional con la finalidad de medir o recoger informacion de manera conjunta
sobre las variables a las que se refieren nuestro estudio sobre las técnicas quirdrgicas
en cuestion y su afectacion en las esferas estudiadas. Es Util para mostrar con precision

las dimensiones de las variables a comparar.

Se revisara la ficha clinica de las pacientes seleccionadas obteniéndose los siguientes
datos: edad, grupo étnico, estado civil, paridad, diagndstico, intervencion quirurgica

propuesta y realizada tiempo post quirdrgico de cada paciente.
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3.8. MATRIZ DE VARIABLES.

Figura 7. Matriz de variables.

( - HISTERECTOMIA\ ( \

ABORDAJE
- CALIDAD DE VIDA.
ABDOMINAL.
- FUNCION SEXUAL.
MUJERES
- ABORDAJE
PREMENOPAUSICAS

VAGINAL.
K j CON HISTEROCTOMIA

POR PATOLOGIA

( \ BENIGNA.
\_ y

- GRUPO ETNICO.

- ESTADO CIVIL.
- PARIDAD.

- TIEMPO POST OPERATORIO.

\_ J

Elaborado por: Marcelo Checa Rivas.
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3.9. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Tabla 3. Definicion y operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION INDICADORES ESCALA TIPO DE
VARIABLE
Edad NUmero de afios cumplidos por una Distribucion porcentual | 20 a 40 afios MODERADORA
persona de los grupos de edad 41 afos en adelante
Recabar datos para analizarlos e Leiomiomas,
interpretarlos, lo que permite evaluar | Distribucion porcentual | hiperplasia
Diagnostico una cierta condicion: del tipo de diagnéstico endometrial, MODERADORA

para

histerectomia

- Leiomiomas.
- Hiperplasia endometrial.
- Prolapso del piso pélvico.

- Cancer ginecologico.

prolapsos del piso
pélvico,

céancer ginecolégico

Tipo de

histerectomia

Es el tipo de procedimiento

quirdrgico realizado

Distribucion porcentual
del tipo de

histerectomia

Vaginal

Abdominal

INDEPENDIENTE

Estancia

hospitalaria

Tiempo que trascurre después de un

procedimiento quirtrgico al alta

Distribucion porcentual
del tiempo
postoperatorio previo al

alta hospitalaria.

24 a 72 horas

Mayor a 72 horas

MODERADORA

Calidad de vida

Nocién humana subjetiva del grado
de satisfaccion que tiene la persona
con su situacion fisica, estado
emocional, vida familiar, amorosa, y
social, asi como con el sentido que le

atribuye a su vida.

Distribucion porcentual
de score o puntajes

obtenidos.

ESCALA
- Alto
- Medio

- Bajo

DEPENDIENTE
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Aspecto multidimensional de la

ESCALA

Funcién sexual | sexualidad que abarca Distribucién porcentual Alto DEPENDIENTE
la integracion arménica del sexo de score o0 puntajes Medio
bioldgico) con la actitud psicolégica | obtenidos. Bajo
frente al sexo.
Distribucion porcentual < 3 meses
Tiempo de Tiempo transcurrido desde la del tiempo Entre3y6 | MODERADORA
evaluacion post | realizacion de la cirugia hasta la postoperatorio hasta la meses
operatoria. aplicacion de los cuestionarios. aplicacion  de  los Mayor a 6

cuestionarios.

meses

Elaborado por: Marcelo Checa Rivas.

3.10. TECNICA, INSTRUMENTOS Y ESTANDARIZACION.

Cabe destacar que los estudios realizados se estandarizan en funcion de los protocolos

disponibles en la institucion, después de terminar la etapa de recopilacién de

informacion y, de acuerdo a los objetivos planteados en la investigacion desde la

perspectiva cuantitativa y en funcién de los datos, se codificaran y analizaran dichos

resultados en forma ldgica y reflexiva.

Entre las técnicas e instrumentos de evaluacion destacan:

e Ficha de recoleccion de datos.

e Encuestas validadas internacionalmente EQ — 5D y FSFI.

e Analisis dinamico de indicadores y variables.

e Tabulacién de datos.

e Cuadros.

e Gréficos.
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e Andlisis e interpretacion de datos.

3.11. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

Los datos han sido recopilados mediante la utilizacion de una hoja donde constan todas
las variables del estudio, la misma que ha sido previamente revisada y aprobada por el

Asesor Metodologico y el Asesor de Tesis.

Para efecto del analisis de los datos se usaron formularios, los cuales han sido
almacenados en Excel 2010, el andlisis estadistico se llevé a cabo en el programa SPSS
20.0 y Excel 2010; mediante la definicién de las variables para la elaboracion de la

mascara para el analisis de variables.

Se realizé el andlisis univariado y segun la naturaleza de la variable se han presentado
en gréficos y tablas. Como medida de asociacion se utilizo el Riesgo Relativo, y como

medidas estadisticas de inferencia se usé el chi cuadrado y el intervalo de confianza.

Los datos han sido presentados ademas en porcentajes y en numeros alfabéticos. Se ha

considerado los valores de p<0.05 como diferencias estadisticamente significativas.

3.12. ASPECTOS BIOETICOS.

La forma de ejecucion del presente trabajo se enmarco en los principios éticos del

consentimiento informado y buena practica médica.
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Cabe destacar que el estudio se realizara a partir de fuentes directas via telefonica, a
través de encuestas aplicadas a cada paciente para lo cual se ha emitido un
consentimiento informado siguiendo los lineamientos recomendados por la OMS vy,
que de ser requerido, sera firmado tanto por el investigador como por el encuestado,
se cuenta ademas con los permisos correspondientes de los Comités de Etica y
Docencia del Hospital Eugenio Espejo, mismos que se incluyen en la presentacion

final del proyecto.

El investigador se compromete a entregar informacion verbal y escrita a las
Autoridades, ademés de respetar el derecho de confidencialidad de los pacientes, en

esta seccion se incluyen:

e Consentimiento informado.
e Autorizaciones de la Subdireccion de Docencia e Investigacion del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo, del servicio de ginecologia y de los

departamentos de bioética del H.E.E y de la PUCE.

3.13. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS:

Se coordinara de forma estrecha y permanente con el Instituto de Investigacion y
Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Catdlica del Ecuador,
asi como con las autoridades del Servicio de Ginecologia del Hospital Eugenio Espejo.
Durante el proceso contaré con el apoyo del director de tesis y el asesor metodoldgico

con quienes se discutiran los hallazgos y se sistematizara la informacion.

3.13.1. Talento Humano:

e Investigador: Marcelo Checa Rivas.

114



e Asesor metodologico.
e Director de tesis.
e Miembros del Comité de Tesis.

e Meédicos especialistas cirujanos ginecologos.

3.13.2. Recursos Necesarios:
e Personal para recoleccion de datos: Medico postgradista de Ginecologia y
Obstetricia (investigador).
e Historias clinicas de pacientes incluidas en el estudio que cumplan los criterios
de inclusion.
e Formularios de consentimiento informado. OMS.
e Encuestas: EQ —5D y el FSFI

e Ficha de recoleccion de datos.

3.13.3. Presupuesto:

° Articulos de oficina; 200 dolares.
° Gasolina: 100 délares.
° Llamadas telefonicas: 100 délares
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3.13.3.1. Recurso Financiero-Presupuesto necesario:

Tabla 4. Recursos necesarios. Presupuesto.

RECURSO INSTITUCION AUTOFINANCIADO TOTAL
RECURSOS HUMANOS
INVESTIGACION (COSTOS 1421.00 $ 1421.00 $
UNIVERSITARIOS)
RECURSOS MATERIALES

COMPUTADORA H/P $ 600 $ 600
INTERNET $ 300 $ 300
CDS $10 $10
BOLIGRAFOS Y LAPICES $10 $10
FORMULARIOS $50 $50
COPIAS $30 $30
IMPRESION DE TESIS $ 100 $ 100
EMPASTADO DE TESIS $60 $60
MOVILIZACION $ 300 $ 300
ALIMENTACION $200 $ 200
TOTAL $3081.00 3081.00%

Elaborado por Marcelo Checa R.
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3.13. 4. Cronograma de Actividades de la Investigacion.

Tabla 5. Cronograma de actividades de la investigacion.

MESES 2016 - 2017

ACTIVIDADES

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

MARZO

ELABORACION DEL
PROYECTO

X

X

X

X

X

X

X

PRESENTACION Y
ACEPTACION DEL
PROYECTO.
METODOLOGICO. PUCE

REVISION Y
APROBACION DEL
PROYECTO DEPTS.
DOCENCIA HEE Y

COMITES BIOETICA HEE
Y PUCE

RECOLECCION DE LA
INFORMACION

PROCESAMIENTO DE LA
INFORMACION

ANALISIS DE LOS
RESULTADOS Y
CONCLUSIONES

REDACCION DEL
INFORME FINAL

Elaborado por Marcelo Checa R.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Siendo el presente un estudio analitico, los resultados obtenidos se exponen en tablas
de frecuencia, barras y pasteles, se han sistematizado en formato digital e impreso, v,
una vez que finalizado el estudio se espera coordinar con las autoridades competentes

para la socializacién de la informacion.

4.1. ANALISIS ESTADISTICO.

Un total de 167 pacientes cumplieron los criterios de inclusién y consintieron de forma

verbal y directa en participar en el estudio.

Preliminarmente un aproximado de 20 pacientes fueron excluidas a partir del analisis
de su expediente clinico, principalmente por intervenciones pélvicas-vaginales
concomitantes, complicaciones intraoperatorias, necesidad de una reparacion
adicional a nivel vaginal, ademas de cirugia de anexos. Finalmente, un total de 167
pacientes participaron respondiendo dos cuestionarios postoperatorios logrando una

tasa de respuesta del 98%.
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El andlisis incluyo un total de 167 pacientes que se sometieron a HA (histerectomia

abdominal) (n=119) y a HV (histerectomia vaginal) (n = 48).

En la Tabla 1, se presenta un resumen de las caracteristicas basicas de las participantes

del estudio.

Las edades medias (£ SD) del grupo HV (abordaje vaginal) (N = 48) y el grupo HA
(abordaje abdominal) (N = 119) fueron 46,58 + 5,2 afios y 46,59 £ 4,9 afios,

respectivamente.

Los rangos de edad fueron de 34 a 56 afios en el grupo HV y de 36 a 56 afios en el
grupo HA, como vemos, la paciente participante mas joven fue de 34 afios y la mayor

de 56 afos.

Los dos grupos eran comparables con respecto a etnia, nivel educacional, nimero de
hijos y paridad. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos

grupos de abordajes entre las distintas caracteristicas sefialadas en el cuadro citado.

El promedio de las puntuaciones FSFI (indice de funcion sexual femenina) en las dos

cohortes de estudio fueron de 22 + 9 en el grupo HA y de 26 £ 8 en el grupo HV.

En el presente trabajo, los resultados se expresaron comparativamente y de forma
dicotdmica como proporciones de eventos en las dos cohortes de intervencién
utilizando como medida de asociacidn estadistica al riesgo relativo (RR) con intervalos

de confianza del 95% (1C 95%).
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El analisis de las puntuaciones totales del FSFI y de los valores de cada subcategoria
o dominio (deseo, lubricacion, excitacion, orgasmo, satisfaccion, dolor) no revelaron

diferencias significativas entre los grupos que conforman las cohorte (p>0,05).

Segun el presente trabajo, el riesgo de afectacion en la respuesta sexual tras la
histerectomia por abordaje abdominal (RR) es de 2,017. Es decir, es 2 veces mas
probable encontrar afectacion en la respuesta sexual de mujeres a las que se les realiz6
una histerectomia abdominal que en una a la que se le realizd histerectomia por via
vaginal. Por otra parte, por cada mujer con HV podemos esperar encontrar 2 mujeres

con HA que se encuentren afectadas en su respuesta sexual.

El IC (intervalo de confianza) se hall6 entre 1,159 y 3,509 con un valor de p (chi2)

<0,05.

En cuanto a los resultados respecto a calidad de vida, la media de las puntuaciones de
la escala visual analoga (EVA) del EQ-5D en los grupos HA y HV fueron de 7,55 +
0,71 y 8,02 + 1,02 respectivamente. No existio diferencias estadisticamente
significativas entre calidad de vida y los grupos de abordajes quirtrgico (HA y HV)

en este estudio (p>0,05).

No hubo asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo post operatorio y la

calidad de vida en el presente estudio (p= 0,05).
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4.2. CARACTERISTICAS DE LAS PARTICIPANTES DEL ESTUDIO.

Tabla 6. Caracteristicas basicas de las pacientes participantes del estudio.

Variable Estadisticos HA HV Valor de p
N 119 48
Media 46,59 46,58 0.995
Desviacion
Edad estandar 4,910 5,275
Minimo 36 34
Méaximo 56 56
N 119 48
Media 2,29 2,79 0.007
NlUmero de Desviacion
hijos estandar 986 1,220
Minimo 0 0
Maximo 6 5
0.611
. Afroecuatoriana 1.7%
Etnia
Indigena ,8% 2,1%
Mestiza 97,5% 97,9%
0.066
Casada 42.0% 58,3%
L. Conviviente 10,9% 6,3%
Estado Civil > :
Separada 44,5% 35,4%
Soltera 1,7%
Viuda ,8%
0.000
Elemental,
intermediaria 58 8% 29 204
Nivel de
estudio Leer y escribir 1.7%
alcanzado S T
ecundaria,
vocacional 37,8% 62,5%
Universidad 1.7% 8,3%

* Valores de P evaluados mediante analisis de varianza entre grupos o prueba exacta de

Chi cuadrado / Fisher.

Elaborado por: Marcelo Checa M.D.
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4.3. PRESENTACION DE RESULTADOS

Figura 8. Representacion gréafica de la distribucion de mujeres segun abordaje

de histerectomia.

“Afectacion de la calidad de vida y funcion sexual en mujeres premenopdusicas, con antecedente de
histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

B HA
mHV

Elaborado por Marcelo Checa R.

En la poblacion objetivo de estudio, el 71,3% de las participantes fueron intervenidas

via abdominal frente al 28,7% via vaginal, con una proporcion aproximada de 3:1.
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Figura 9. Distribucion de pacientes segun diagnostico y tipo de abordaje
quirargico.
“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

120,0% -
100,0% 100,0%
100,0% -
80,0%
80,0%
60,0%
HHA
40,0% mHV
20,0%
0,0% T T 1
Adenomiosis Miomatosis Prolapso Genital  Sangrado
uterino
anomalo

Elaborado por Marcelo Checa R.

El 93,4% de las pacientes intervenidas presentaron un diagnoéstico de miomatosis
uterina, de las cuales, su resolucion fue por via abdominal en un 73,1% y por via
vaginal en un 27,1%; en el caso del prolapso genital, este represent6 el 3% del total de
la patologia benigna del estudio, siendo resuelta en un 100% por via vaginal, pero
representando aproximadamente el 10% de la patologia primaria intervenida por esta

via.

Otros diagnésticos identificados en el estudio fueron la adenomiosis representando un

3% y el sangrado uterino anémalo con un 0,6%.
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Figura 10. Distribucién porcentual de pacientes participantes segun el tiempo

post operatorio.

“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

M 12 - 24 meses

M 25 - 48 meses

Tabla 7. Distribucidn de tiempo post operatorio en la poblacion objetivo de estudio

segun el abordaje quirurgico.

“Afectacion de la calidad de vida y funcion sexual en mujeres premenopdusicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

HA HV Total
%dentro de %dentro de %dentro de
Grupo de tiempo Postoperatorio | G_tiempo Ydentro de | G_tiempo Yodentro de | G_tiempo Yodentro de
Frecuencia iy Cirugia Frecuencia iy Cirugfa Frecuencia iy Cirugfa
Grupo de ) Grupo de . Grupo de .
) Realizada ) Realizada ) Realizada
tiempo tiempo tiempo
12 - 24 meses 23 59,0% 19,3% 16 41,0% 33,3% 39 100,0% 23,4%
25-48 meses 96 75,0% 80,7% 32 25,0% 66,7% 128 100,0% 76,6%
Total 119 71,3% 100,0% 48 28,7% 100,0% 167 100,0% 100,0%
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De las pacientes participantes en el estudio un 76,6% tuvieron un tiempo
postoperatorio de entre 25 y 48 meses hasta el momento de aplicacion de la encuesta,
y el 23,4% restante cumplieron un tiempo postoperatorio de entre 12 y 24 meses; en
cuanto a su distribucion por cohorte quirdrgica, el 80,7% de las pacientes intervenidas
por via abdominal y el 66,7% de las operadas vaginalmente, cumplieron un tiempo

post histerectomia de entre 25 y 48 meses.
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Tabla 8. Resultados FSFI y EQ- 5D (EVA)

N 119 48
Respuesta |Media 22 26 0.05
Sexual Desviacion 9 8
(todos los |estandar
dominios) [Minimo 3 3
Méaximo 31 35
N 119 48
Calidad de [Media 7,55 8,02 0.01
Vida (todos jacié
( Des,vlamon 710 1,082
los estandar
dominiso) |Minimo 6
Maximo 9

* P < 0,05 para los valores comparativamente entre cohortes.
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Tabla 9. Resultados de FSFI por dominio.

HA HV

N 119 48

Media 3,15 3,71

Deseo  |Desvacion 0,70 0,85
estandar

Minimo 1,20 1,20

Maximo 4,80 5,40

N 119 48

Media 3,48 4,23

Exitacion |€Sviacion 1,80 1,65
estandar

Minimo - -

Maximo 5,10 6,00

N 119 48

Media 3,86 4,65

Lubricacién Des,vlacmn 1,95 1,71
estandar

Minimo - -

Maximo 6,00 6,00

N 119 48

Media 3,74 451

Orgasmo |Desvacion 1,89 1,69
estandar

Minimo - -

Maximo 5,60 6,00

N 119 48

Media 3,86 4,35

Satisfaccién Des'\/lamon 1,06 1,21
estandar

Minimo 0,80 0,80

Maximo 5,20 6,00

N 119 48

Media 4,10 4,95

Dolor  |Pesviacion 2,11 1,84
estandar

Minimo - -

Maximo 6,00 6,00

Elaborado por Marcelo Checa R.

P> 0,05 para la comparacion de los valores de diferencia de las subcategorias FSFI

entre los dos grupos. HA: histerectomia abdominal; HV: histerectomia vaginal.
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Figura 11. EQ-5D. Movilidad y tipo de cirugia.

“Afectacion de la calidad de vida y funcion sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de
histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

80,0% -

71,3%

70,0%
60,0%

50,0% = No tengo problemas para

40,0% caminar

B Tengo algunos problemas
para caminar

30,0%
20,0%
10,0%

0,0%
HA HV

Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 12. EQ-5D. Cuidado personal y tipo de cirugia.

“Afectacion de la calidad de vida y funcion sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de
histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

100% H Tengo algunos problemas

10 5 para lavarme o vestirme solo
50% =N
o o tengo problemas con el
: cuidado personal
0% - T .

HA HV

Elaborado por Marcelo Checa R.

Figura 13. EQ-5D. Actividades diarias y tipo de cirugia.

“Afectacion de la calidad de vida y funcion sexual en mujeres premenopdusicas, con antecedente de
histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

 No tengo problemas para
HY 3,47% 0,0% realizar mis actividades
de todos los dias

H Tengo algunos
problemas para realizar
mis actividades de todos
los dias

HA

T T T

0,0% 50,0% 100,0% 150,0%

Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 14. EQ-5D. Dolor/Malestar y tipo de cirugia.

“Afectacion de la calidad de vida y funcion sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de
histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

90,0% -

79,6%

80,0%
70,0%

60,0%
 No tengo dolor ni

50,0%
malestar

40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

m Tengo moderado dolor o
malestar

Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 15. EQ-5D. Ansiedad/Depresion y tipo de cirugia.

“Afectacion de la calidad de vida y funcion sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de
histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

e 0

HV
M Estoy moderadamente
ansioso/a o deprimido/a
| ® No estoy ansioso/a ni
deprimido/a
HA 0,9%

T T T 1

0,0% 50,0% 100,0% 150,0% 200,0%

Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 16. FSFI. Porcentaje de mujeres segun interés o deseo sexual y tipo de
cirugia realizada.

“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de
histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

Siempre o casi siempre 00,0%
La mayoria de las veces (mas que la... 70 64,7%
o] ; . = HA
A veces (alrededor de la mitad) 0 0,0 /0

] mHV

Pocas veces (menos que la mitad) 81,0% 2,0%

Casi nunca o nunca 30,0% 0,0%
T T 1

0,0 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 17. FSFI. Pacientes segun intensidad de interés o deseo sexual y tipo de
cirugia.
“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

Muy alto 100,0%
| /el 20,0% 80,0%
Moderado 70,2% 29,8% B HA
| mHV
Bajo 88,0% 12,094
Muy bajo o nada 85,7% 14,3%

T T T T T

0,0 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0% 120,0%

1

Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 18. FSFI. Porcentaje de mujeres segun frecuencia de excitacion sexual y
tipo de cirugia realizada.
“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

100,0% 92,9%
100,0% 79,3% 75,0% 81,4%
80,0%
60,0%
0, 0,
40,0% 20,7% 25,0 7.1%
20,0% B HA
0,0% ® HV
No tengo Ca5| nunca Pocas veces A veces La mayoria Siempre o
actividad o nunca (menos que (alrededor de las casi
sexual la mitad) dela  veces(mas siempre
mitad) quela
mitad)

Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 19. FSFI. Pacientes segun nivel de excitacion sexual y tipo de cirugia.

“Afectacion de la calidad de vida y funcion sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

100,0%
80,0%
60,0%

40,0% -

20,0%
0,0%

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

0,
1 82,1% 88,7%
1 63,6% e
’ (o) o o
| 36,4% 45,5% 50,0/) 50,0/)
N mHA
17,9%

. 11,3% oy

No tengo Bajo Moderado Alto Muy alto

actividad

sexual

Elaborado por Marcelo Checa R.

135



Figura 20. Porcentaje de mujeres segun la confianza al lograr excitacion

durante la actividad sexual y tipo de cirugia realizada.

“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de
histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

100,0%

100,0% -
900% | 821% 81,8% 85,0%
80,0% -
o 55,4%

60,0% - .

50,0% - :

40,0% - B HA
30,0% - 17,9% 18 2% 15,05 oy
20,0% -
10,0% -
0,0%

No tengo Baja Moderada Alta Muy alta
actividad confianza confianza confianza confianza
sexual

Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 21. FSFI. Porcentaje de mujeres segun la frecuencia de satisfaccion
sexual y tipo de cirugia.
“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

100,0% | 17,9% “ s53% 8% 31,9, [N
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Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 22. FSFI. Porcentaje de mujeres segun la frecuencia de lubricacion o

humedad vaginal durante la relacion sexual y tipo de cirugia realizada.

“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

100,0% -
90,0%
80,0%
70,0%
60,0% -
50,0% -
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% -

69,49

100,(
mHV

30,64 m HA

0,0%
No tengo
actividad

sexual

T

T T T T
Casinuncao Aveces La mayoria Siempre o
nunca (alrededor de las veces casi siempre
de la mitad) (mas quela
mitad)

Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 23. FSFI. Porcentaje de mujeres segun la dificultad para lograr

lubricacién vaginal durante la relacion sexual vy tipo de cirugia realizada.

“Afectacion de la calidad de vida y funcion sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

No me es dificil 70 64,5%
Poco dificil 9,2% 0,8%
| m HA
Dificil 66,7% 6
i W HV
Muy dificil 00,0%
No tengo actividad sexual 82,1% 9%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 24. FSFI. Porcentaje de pacientes segun la frecuencia en mantener la
lubricacién o humedad vaginal hasta finalizar la actividad sexual y el tipo de
cirugia realizada.

“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

40 9% 9 10

Siempre o casi siempre la mantengo

La mayoria de las veces la mantengo 4 3%
(mas que la mitad)
A veces la mantengo (alrededor de la % 5 7% HHA
mitad) = HV
Casi nunca o nunca mantengo la 00 0%

lubricacidn vaginal hasta el final

No tengo actividad sexual 382,1%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 25. FSFI. Porcentaje de mujeres segun la dificultad para mantener la

lubricacién o humedad vaginal hasta finalizar la actividad sexual vy el tipo de

cirugia realizada.

“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

No me es dificil

Poco dificil y /
| 0 0 [ ]
Dificil 4,5% 45,5% HA
] mHV
Muy dificil 00,0%
No tengo actividad sexual 82,1% 9%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%  100,0%

Elaborado por Marcelo Checa.
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Figura 26. FSFI. Porcentaje de mujeres segun la frecuencia para alcanzar el

orgasmo y el tipo de cirugia realizada.

“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

100,0% 100,0% .
100,0% 1 g7 1% 92,3%
90,0% - .
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0%2 1 17,5% HHA
20,0% -
10,0% - EHV
0,0% T .
No tengo Casinunca Pocas Aveces La mayoria Slempre o
actividad o nunca veces (alrededor delas casi
sexual (menos dela veces(mas siempre
quela mitad) que la
mitad) mitad)

Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 27. FSFI. Porcentaje de mujeres segun la dificultad para alcanzar el

orgasmo y el tipo de cirugia realizada.

“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~

No me es dificil

Poco dificil
Dificil 0,07%
Muy dificil 0,0%
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Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 28. FSFI. Porcentaje de mujeres segun la satisfaccion en la capacidad para alcanzar

el orgasmo y el tipo de cirugia realizada.

“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de
histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~
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Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 29. FSFI. Porcentaje de mujeres segun satisfaccion con cercania emocional existente

durante la actividad sexual
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Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 30. FSFI. Porcentaje de mujeres segun la satisfaccion en la actividad
sexual con su parejay el tipo de cirugia.
“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~
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Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 31. FSFI. Porcentaje de mujeres segun la satisfaccion general con su vida sexual en

y tipo de cirugia.
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Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 32. Proporcion de mujeres segun la frecuencia de disconformidad o

dolor durante la penetracion vaginal y el tipo de cirugia.

“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de
histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~
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Elaborado por Marcelo Checa R.
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Figura 33. FSFI. Porcentaje de mujeres segun la frecuencia de discomfort o

dolor después de la penetracion vaginal y el tipo de cirugia.

“Afectacion de la calidad de vida y funcion sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~
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Figura 34. FSFI. Porcentaje de mujeres segun el nivel de disconformidad o
dolor durante la penetracion vaginal y el tipo de cirugia.
“Afectacion de la calidad de vida y funcién sexual en mujeres premenopausicas, con antecedente de

histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por patologia benigna realizada en el hospital

Eugenio espejo durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015~
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Elaborado por Marcelo Checa R.
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CAPITULO V

5.1. DISCUSION.

Frente al timido resurgimiento de la ruta vaginal, hemos expuesto ya las bases sobre
las cuales se podrian plantear diferentes frentes de discusion a favor y en contra de las
distintas rutas existentes al momento, aunque resulte mas que indiscutible los enormes
favores de la via vaginal, estos no han sido promovidos con firmeza respecto a las

cuestiones enmarcadas en el presente estudio.

Este trabajo, fue concebido principalmente pensando en ese grupo poblacional muy
particular que constituyen las pacientes ginecoldgicas, enfocandonos en evaluar su
calidad de vida y funcion sexual pero atendiendo de forma especifica a las pacientes
histerectomizadas por las rutas consideradas en nuestro medio y de forma invariable,
como clésicas, para ello se ha hecho un esfuerzo por realizarlo de una manera valida y
reproducible, para, una vez caracterizadas estas dos condiciones, intentar asociarlas

con las mencionadas rutas de histerectomia.

Este desafio metodoldgico que busca evaluar comparativamente el impacto de la
histerectomia en estos dos aspectos, involucré un grupo homogéneo de mujeres
premenopausicas con trastornos uterinos benignos subdividido en dos cohortes por

tipo de histerectomia, (HV) histerectomia vaginal y (HA) histerectomia abdominal.

Se recurrio para el efecto, a cuestionarios validados y estandarizados: el EQ-5D, un
cuestionario psicométrico utilizado comdnmente como herramienta de medicion de

calidad de vida después de intervenciones terapeuticas, y el FSFI, un instrumento
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utilizado para medir la funcién sexual femenina mediante la evaluacién de los

distintos componentes fisioldgicos del ciclo de respuesta sexual femenina.

Dos estudios publicados recientemente han utilizado disefios similares a los del
presente proyecto. Flory y colegas estudiaron dos modalidades de histerectomia por
abordaje laparoscopico sin cirugia anexial adicional, la histerectomia total
laparoscopica (TLH) y la histerectomia laparoscépica supracervical (SLH) y evaluaron
su impacto en la funcion psicoldgica y sexual de mujeres premenopausicas; en el caso
del mencionado estudio, las pacientes informaron que ambos procedimientos
mejoraron su funcion sexual postoperatoria y no se evidencid ningun efecto sobre la
funcion psicoldgica*’. En otro estudio, Lee y colaboradores evaluaron el impacto de la
histerectomia vaginal asistida por laparoscopia en la respuesta sexual de pacientes
premenopausicas con enfermedad benigna, compararon una técnica realizada con un
solo puerto, con la técnica laparoscépica convencional y determinaron puntuaciones a
través del FSFI (indice de funcion sexual femenina), en este estudio no se encontraron
cambios significativos en las los scores de FSFI a los 6 meses de intervenidas en

comparacion con las puntuaciones obtenidas preoperatoriamente.

En el presente trabajo, tanto calidad de vida como funcion sexual han sido evaluadas
de forma postoperatoria, lo que a juzgar por el disefio de estudio resultaria adecuado,
sin embargo, al comparar los resultados de los citados estudios, cabe primero destacar
que estas puntuaciones se obtienen de forma pre y postoperatoria para una evaluacion

final comparativa, de acuerdo con el disefio de estudio de estas publicaciones.

Radosa y colaboradores®, realizaron un estudio de cohortes, prospectivo, donde

incluyeron a pacientes premenopausicas histerectomizadas por patologia benigna por
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tres rutas diferentes: Histerectomia vaginal total asistida por laparoscopia,
histerectomia laparoscépica supracervical y finalmente histerectomia vaginal, el
objetivo del estudio fue evaluar la calidad de vida y funcion sexual siguiente a la
intervencion y de forma comparativa. Los resultados obtenidos fueron una
significativa mejoria en los escores para las dos variables (calidad de vida y funcion
sexual) en comparacion con los obtenidos preoperatoriamente pero sin diferencias
entre los distintos grupos de histerectomias. Otros estudios similares a los citados, dan
resultados muy similares, con mejoria en las puntuaciones especialmente del FSFI a

los 6 meses postoperatorio.

El promedio del score para la encuesta FSFI aplicada preoperatoriamente en el citado
estudio de Radosa es de 17,74 (punto de corte 26, 55) lo que indicaria una alteracién
significativa en la respuesta sexual de las pacientes en el periodo preoperatorio para
este grupo de edad, sin embargo en el caso de las pacientes con puntuaciones
preoperatorias normales, no existio practicamente cambios en cuanto a su respuesta
sexual tras la intervencidon, mas alla de la ruta empleada. EI promedio del score
postoperatorio de este estudio fue de alrededor de 27, comparativamente mas alto que

los promedios de este trabajo (HA:22 y HV:26).

Estos hallazgos los traemos a colacion respecto a la “limitante” que presentaria el
presente trabajo que no hace evaluaciones de forma preoperatoria por motivo del
disefio de estudio pertinente en este caso. Ademas, considerando la falta de un cambio
significativo en los puntajes de las pacientes con puntuaciones preoperatorias
normales, esto sugeriria que la histerectomia, independientemente del abordaje,

tendria efectos diferentes respecto a la funcién sexual de las pacientes
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premenopausicas con trastornos uterinos benignos, dependiendo de la funcionalidad y

respuesta sexual preoperatoria o preexistente.

Es decir, la histerectomia puede mejorar la respuesta sexual de pacientes con

disfuncion sexual preoperatoria.

Varios estudios han aportado pruebas respecto a este hipotético efecto terapéutico
como lo son aquellos en donde se ha demostrado que la histerectomia normaliza la
respuesta sexual en pacientes con patologia uterina benigna asociada a dispareunia
evidenciado por una mejoria postoperatoria significativa en la puntuacién del dominio
de dolor del FSFI. Sin embargo y como se ha sefialado antes, la mejoria experimentada
por estas pacientes en la funcion sexual, no puede ser atribuida Unicamente al alivio
de los sintomas, puesto que se han evidenciado algunos de los factores psicoldgicos,
como el alivio de las obligaciones contraceptivas y mejorias en la calidad de vida, que

podrian contribuir igualmente a mejorar la respuesta sexual.

En la revision sistematica citada a lo largo del presente trabajo?, los ensayos clinicos
que especificamente hacen referencia comparativa a las vias de abordaje incluyen a
nueve estudios que abarcan un nimero de 762 pacientes, entre los principales
resultados se hallan los dos aspectos circunscritos en este proyecto, como resultado
primario se considerd, entre otros, a la calidad de vida y como complicaciones a largo
plazo se incluy6 a la funcion sexual, sin embargo, solo se encontré diferencias
estadisticamente significativas tanto en un retorno a las actividades normales mas corto
y un nivel de satisfaccion significativamente mas alto a favor del abordaje vaginal que
no es necesariamente un equivalente a calidad de vida cuyo enfoque tiende a ser mas

integral aproximandose en lo posible a los métodos de evaluacion holisticos.
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En cuanto a calidad de vida, la mas reciente evidencia ha puesto de manifiesto que la
histerectomia mejora significativamente la calidad de vida en el postoperatorio a corto

y largo plazo.

En el mencionado estudio de Radosa y colaboradores™ las pacientes premenopausicas
con trastornos uterinos benignos sintomaticos en quienes se demostré una mejoria de
la calidad de vida fue en el grupo de abordaje vaginal VH en comparacion con los

otros dos grupos.

Este hallazgo es importante mencionar, sobre todo tomando en cuenta que en el
presente trabajo, no hubo pacientes con afectacién significativa en su calidad de vida
y por lo tanto tampoco se pudo establecer ninguna relacion entren los abordajes
quirdrgicos y esta variable, sin embargo, en base a los datos obtenidos, se ha
conseguido exponer el comportamiento de la poblacién objetivo de estudio respecto a
a los diferentes elementos del componente descriptivo de la encuesta EQ-5D en el

apartado anterior.

Cabe mencionar nuevamente que, el enfoque para la seleccion de un tratamiento
adecuado en cada paciente influye sustancialmente en la via de eleccion del abordaje
de aquellas pacientes en quienes se optd por histerectomia, por ejemplo, habitualmente
se recomienda el abordaje vaginal (VH) en aquellas pacientes con prolapso uterino
grados | y Il concomitantes por lo que estas pacientes formaron la mayoria del grupo

VH tanto en nuestro estudio como en los estudios citados hasta aqui.
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Muchas manifestaciones uterinas asociadas, aparentemente leves, es decir que no
requeririan tratamiento quirurgico tras una evaluacion inicial, generarian sintomas que
afectarian sustancialmente la calidad de vida en estas pacientes, sin embargo en
nuestro estudio no hubo afectacion significativa de la calidad de vida en las dos
cohortes de estudio tras la histerectomia como se refleja en los componentes del EQ-

5D expuestos en el capitulo anterior.

En distintos estudios se ha observado que el alivio de los sintomas en el postoperatorio
logrado por la histerectomia en pacientes con prolapso genital grados | y Il se traduce

en una mejoria comparable en su calidad de vida y funcién sexual.

En cuanto al tiempo postoperatorio, éste ha sido evaluado de forma particular dada su
posible injerencia en el analisis final pués, la poblacion objetivo de estudio abarca un
periodo de 48 meses con una diferencia de 36 meses entre la primera paciente evaluada
y la Gltima. En los estudios analizados anteriormente se nota una estabilizacion en la
respuesta sexual y calidad de vida transcurridos los 6 meses del postoperatorio, por lo
que resultaria en una menor relacion entre la cirugia y complicaciones de este orden

transcurridos estos 6 meses.

Esto Gltimo explicaria lo reflejado en el presente estudio, donde no se encontrd ninguna
relacién entre este factor y la funcion sexual y calidad de vida entre ambos grupos de

abordaje quirdrgico.

En cumplimiento de los objetivos enmarcados en el presente trabajo se ha
caracterizado la calidad de vida y funcién sexual de las pacientes objetivo de estudio

mas alla de su hipotética relacion con la cirugia. En general diremos que en particular
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para el caso de la encuesta FSFI, los puntajes de cada elemento de ésta, no difieren de

forma significativa entre los dos grupos.

En mi opiniodn, los hallazgos del presente estudio, es posible que no estén directamente
relacionados con la histerectomia y sus tipos de abordajes sino mas bien parece resultar
en alguna medida, de las limitantes metodoldgicas del estudio en cuanto al tamafio
muestral y la logistica de aplicaciéon de las encuestas que pueden resultar en algln

sesgo estadistico.

La forma de aplicacion de las encuestas en el presente trabajo fue via telefénica, la
razén se explica por sus ventajas en cuanto logra una mayor tasa de respuesta que
aquellas aplicadas de forma postal e incluso personal, situacién de gran importancia
en vista a lo heterogenicidad geogréafica de la poblacion en estudio, pues el centro
hospitalario sede del proyecto es de referencia a nivel nacional, y aunque no influy6
necesariamente como el factor ya mencionado, ésta forma de aplicacion de encuesta

representd un gran ahorro de recursos en el desarrollo de la logistica del proyecto.

Sin embargo, esta forma de ejecucién de encuestas también tiene sus propias
limitantes que las incluyo entre los principales defectos del presente trabajo. Como
resulta légico, la verbalizacion de las 25 preguntas en total resultd desafiante,
especialmente dado su contenido sexual explicito en la mayor parte de ellas
disminuyendo en lo posible cualquier direccionamiento del encuestador en las

respuestas aunque no se logre controlar del todo otras posibles influencias.
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5.2. CONCLUSIONES.

Ya he mencionado que el disefio del presente estudio constituye una limitacion, ya que
las pacientes no fueron evaluadas de forma preoperatoria; ademas, la funcion sexual
postoperatoria de las pacientes y su calidad de vida se evaluaron sin tomar en cuenta
su relacion temporal con el momento de la ejecucion del tratamiento quirdrgico, esta
metodologia constituyo otra limitacion potencial con respecto a la validez externa de

los datos.

La calidad de vida y en especial la funcion sexual en nuestras pacientes pudo haber
sido afectada por factores no originados en la intervencion quirdrgica, a pesar de ello,
en esta muestra de estudio, no se observo diferencias significativas para cada uno de

los componentes del EQ-5D y del FSFI.

En resumen, la histerectomia sin anexectomia por patologia benigna no tuvo efectos
significativos postoperatorios en la calidad de vida de nuestras pacientes y la
afectacion sexual observada en las pacientes intervenidas por via abdominal no iria
necesariamente en detrimento de este ya desprestigiado abordaje sino mas bien desde
el enfoque de este trabajo, nos queda plateada la interrogante de una posible disfuncién

sexual preoperatoria.

Las constataciones resultantes del presente trabajo discutidas en conjunto con la
evidencia expuesta plantean la cuestion de si otros factores perioperatorios,
controlables o no, estan afectando y afectaran a nuestras pacientes sometidas a

histerectomia por trastornos benignos.
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Aunque los hemos analizado de forma algo escueta, resulta indispensable la
introduccion de modalidades terapéuticas alternativas, tanto quirdrgicas como no
quirdrgicas a fin de ampliar lo que en nuestro medio resulta ser el estrechisimo espectro
de alternativas de manejo de la patologia uterina benigna. Respecto a esto ultimo, la
calidad de vida y la sexualidad femenina parece ser un aspecto importante para la
investigacion adicional con el fin de mejorar el manejo integral de los trastornos

uterinos benignos.

Finalmente recalquemos el hecho de que hay una ausencia de datos sobre los
resultados a largo plazo tras la histerectomia principalmente en evidencia aportada por
ECA’s (ensayos clinicos aleatorizados) que comparen los distintos abordajes
quirdrgicos. Los distintos estudios principalmente los ECA, deben volver la mirada a
los resultados a largo plazo que incluyan entre otras complicaciones las disfunciones

sexuales, el nivel de satisfaccion y la calidad de vida.

Como se ha dicho ya, la calidad de vida y sus distintos enfoques como el sexual,
resultarian en el principal factor a considerar desde el punto de vista de las pacientes
por lo que estudios como el presente nos permitiran enriquecernos con la perspectiva

de nuestras pacientes y mejorar sustancialmente los resultados globales.

159



5.3. RECOMENDACIONES.

v' Como se ha sido enfatico a lo largo de este estudio, tanto en la revision
sistematica citada como en muchos otros trabajos, el tema de la satisfaccion de
las pacientes intervenidas esta siendo investigado, revelando que, un claro y
calido asesoramiento sobre el procedimiento quirdrgico seria el factor mas
correlacionado con las mejorias postoperatorias experimentadas por las

pacientes, con el resultante impacto en su funcion sexual y calidad de vida.

v Desde la perspectiva de la paciente, su calidad de vida y funcion sexual son
temas casi prioritarios, que merecen la atencion de todos los involucrados en
el tema de la cirugia ginecoldgica y ademas, desde nuestra perspectiva, estos
dos aspectos deberian ser tomados en cuenta desde el mismo momento del
planteamiento de la cirugia como alternativa terapéutica en el consentimiento

informado.

v La naturaleza del presente trabajo no permite hacer extensivo el resultante
impacto negativo que la histerectomia abdominal tendria en la respuesta sexual
femenina, pero sobre el marco tedrico que sustenta este proyecto cabe
plantearnos la pregunta: ;Por qué la frecuencia de histerectomias vaginales
sigue siendo baja a pesar de la superioridad del abordaje vaginal en términos
de costo-efectividad? Como actor directo relacionado con la actividad
ginecoldgica, el autor del presente trabajo cree que en nuestro medio, la poca

formacion de los ginecologos en esta via, dentro y fuera del prolapso genital,
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junto con la falta de precision y protocolizacion de las indicaciones y
contraindicaciones reales de la histerectomia son deudas postergadas en las que
los actores docentes y estudiantes tienen que trabajar y en las que la utilizacion
de guias clinicas para la eleccién de la via de abordaje resultaria en un gran

paso.

Enmarcarnos en la maxima que dice: “el cirujano debe operar con la maxima
seguridad, las minimas complicaciones y lo mas barato posible (en ese orden)”
a fin de no tratar de operar todo por via vaginal sucumbiendo a vanidades

propias y principalmente, a las presiones de la cirugia de corta estancia.

La exploracién e implementacion de modalidades no quirdrgicas de
tratamiento como los ya mencionados y argumentados moduladores selectivos
de los receptores de progesterona (MRP) en el contexto de la fibromiomatosis
uterina como la patologia uterina benigna mas prevalente, es inexorable dados
sus competitivos perfiles de costo efectividad. Otras alternativas por
promoverse e implementarse serian los dispositivos intrauterinos liberadores
de levonorgestrel (LNG-IUS) y porque no, la embolizacién de arterias

uterinas.
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CAPITULO VII

ANEXOS.

7.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO (OMS)

“Afectacion de la calidad de vida y funcion sexual en mujeres premenopausicas,
con antecedente de histerectomia con abordaje abdominal o vaginal por
patologia benigna realizada en el hospital Eugenio espejo durante el periodo de

enero 2013 a diciembre 2015”

-N° PROTOCOLO y Version.

-Investigador Principal: Marcelo Vinicio Checa Rivas
-Direccién del Centro Hospitalario: Av. Gran Colombia. Quito.
-Teléfono de atencion durante el dia: (02) 250-7920

-Teléfono de contacto las 24 horas: (02) 250-7920 — 0996423126

Este formulario de consentimiento informado esta dirigido a mujeres
premenopausicas que han sido atendidas en el Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo y que han sido intervenidas quirturgicamente con histerectomia ya sea por
abordaje abdominal o vaginal en el periodo comprendido desde enero del afio 2013

hasta diciembre del 2015 por alguna patologia distinta de cancer.
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Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:

+ Informacion (proporciona informacion sobre el estudio).

« Formulario de consentimiento o asentimiento (para firmar, de estar de

acuerdo en participar).

PARTE I: Informacién.

1. Introduccion.

Yo soy Marcelo Vinicio Checa Rivas estudiante egresado del programa de
especializacion en Ginecologia y Obstetricia de la Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador. Al momento estoy realizando un estudio que forma parte de mi proyecto de
tesis para obtencion de mi titulo de especialista, el mismo es sobre histerectomia, es
decir la extirpacién o retiro del Utero por causas que no han sido cancer, le hago de
esta forma, la invitacién formal y totalmente voluntaria a formar parte de este estudio
respondiendo dos encuestas sencillas y rapidas enfocadas en dos aspectos
principalmente: su calidad de vida y aspectos funcionales del espectro sexual una vez

gue Ud ha sido intervenida con la cirugia en cuestion.

No tiene que decidir hoy si participar o no en esta investigacion. Antes de decidirse,

puede hablar sobre la investigacion con alguien que se sienta comodo.

Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, me interrumpe segun le
informo para darme tiempo a explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede

preguntarme a mi, el investigador de este proyecto.
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2. Proposito u objetivo del estudio.

No existen hasta ahora estudios similares al propuesto en esta ocasion, es decir tratar
de clarificar las ventajas que ofrece esta intervencion quirurgica en donde se retira el
utero al hacerlo a través del abdomen frente a hacerlo por la vagina. Hasta aqui se ha
establecido que el hacerlo a través de la vagina ofrece claras ventajas como menos
dolor tras la cirugia, menos pérdida de sangre, mas rapida y claro mas estética al no
dejar ni una sola cicatriz en piel visible a pesar de esto se evidencia que no es y por

mucho la més utilizada por los ginecélogos.

De esta manera, el objetivo de este estudio es incentivar la utilizacién de la técnica

que mejores ventajas ofrece basado en los datos obtenidos sin que esto reste
importancia al juicio critico e individual que cada médico aplica a cada uno de sus

pacientes.
3. Tipo de Intervencion de Investigacion.

Esta investigacion incluird la realizacion de dos encuestas, rapidas y faciles de
responder mismas que seran facilitadas por el investigador quien le ayudara ante

cualquier inquietud respecto a las mismas.

4. Seleccion de participantes.

Usted ha sido seleccionada como participante pues relne las condiciones necesarias
para la misma, como por ejemplo, su edad y haber sido operada del Gtero por razones

que no fueron cancer.

5. Participacion Voluntaria.
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Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios
que reciba en este hospital y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y

dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

6. Procedimientos y Protocolo.

Para su andlisis las pacientes serén divididas en grupos tanto por si su cirugia fue por

vagina u abdomen como por si son del grupo de pacientes sanas sin el antecedente.

7. Duracion.

La investigacion durara 3 meses en total. Durante ese tiempo, seré necesario que venga
al hospital solamente el dia acordado a la hora y en el sitio dentro de las instalaciones

del hospital. Al finalizar los tres meses, se finalizara la investigacion.

8. Las circunstancias y/o razones previstas bajo las cuales se puede dar por terminado

el estudio o la participacién del sujeto en el estudio.

9. Riesgos.

Su participacion en el presente estudio no reviste ningun tipo de riesgo para usted.

10. Molestias.

Al participar en esta investigacion no experimentara molestias.

11. Beneficios

No existe un beneficio directo para usted. Sin embargo, es probable que su

participacion nos ayude a encontrar una respuesta a la pregunta de investigacion.
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Puede que no haya beneficio para la sociedad en el presente estado de la investigacion,

pero es probable que generaciones futuras se beneficien.

12. Incentivos.

De existir, se le realizard el reembolso por gastos incurridos al participar en la

investigacion.

13. Confidencialidad.

Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigacion.
La informacion que recojamos mediante este proyecto de investigacion se mantendra
confidencial. La informacion acerca de usted recogida a través de las encuestas sera
puesta fuera de alcance y nadie, sino los investigadores tendran acceso a verla.
Cualquier informacion acerca de usted tendrd un namero en vez de su hombre. Solo
los investigadores sabran cual es su numero y se mantendra la informacidn encerrada
en cabina con llave. No serd compartida ni entregada a nadie, excepto el médico

principal de la investigacion: Dr. Marcelo Vinicio Checa Rivas.

14. Compartiendo los Resultados.

Los resultados de la investigacion seran compartidos, respaldados y defendidos a
traves de un tribunal académico a cargo de la Pontificia Universidad Catélica del

Ecuador.

Los resultados de la misma estaran disponibles en la biblioteca de la Universidad en

cuestion y a la vez podrian solicitarse en cualquier momento.

15. Derecho a negarse a participar o retirarse del estudio.
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Usted no tiene por qué tomar parte en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede
dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que quiera. Es su eleccién

y todos sus derechos seran respetados.

16. Alternativas a la Participacion.

Ud. no esta obligado a responder estas encuestas de forma escrita y presencial, existen
otras alternativas para su participacion como por ejemplo a través de su contestacion

via telefdnica.

17. Los compromisos que asume el sujeto de la investigacion.

La seguridad de recibir respuesta oportuna a preguntas, aclaraciones o dudas sobre los

procedimientos, riesgos o beneficios relacionados con la investigacion.

18. A Quién Contactar.

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora 0 mas tarde, incluso después de
haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar:

Marcelo Checa Rivas, Pinar Alto cel. 0996423126

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por [nombre del comité de evaluacion
ética) fecha [institucional local], que es un comité cuya tarea es asegurarse de que se
protege de dafios a los participantes en la investigacion. Si usted desea averiguar mas

sobre este comité, contacte

PARTE II: Formulario de Consentimiento

He sido invitado a participar en la investigacion sobre histerectomia y afectacion de

calidad de vida y funcion sexual.
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Entiendo que seré entrevistado con el fin de responder dos encuestas en una sola cita
con el investigador. He sido informado sobre el proposito del estudio y otros
pormenores y de que no posee riesgos a mi integridad fisica y psicologica. Sé que
puede que no haya beneficios para mi persona y que no se me recompensara por este
estudio. Se me ha proporcionado el nombre del investigador que puede ser facilmente

contactado usando el nombre y la direccidn que se me ha dado de esa persona.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que afecte

en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/afio
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Si es analfabeto:

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que

el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo y huella dactilar del participante.

Firma del testigo

Fecha

Dia/mes/afio

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento

libremente.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Fecha

Dia/mes/afio

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de

Consentimiento Informado (iniciales del investigador/asistente).
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7.2. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

FICHA DE ANTECEDENTES GENERALES

Edad: Peso: Talla:

IMC: Estado civil: Soltera
Casada Separada Conviviente
Viuda

Reemplazo Hormonal: _ SI(TRH) __ NO ETNIA:

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

N° de hijos: Tipo de parto: Normal Forceps

Cesarea

Medicamentos:

HABITOS: Tabaco: Sl NO Alcohol: Sl
DIAGNOSTICO:
PREMENOPAUSIA: Sl: NO:

CIRUGIA REALIZADA:

FECHA DE CIRUGIA:

COMPLICACIONES QUIRURGICAS: Sl NO:

TIEMPOS POST QUIRURGICO (MESES):

NO
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7.3. CUESTIONARIO FSFI (FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX).

INDICE DE FUNSION SEXUAL FEMENINA.
Instrucciones:
Estas preguntas son sobre su sexualidad durante las Gltimas 4 semanas.
Por favor responda las siguientes preguntas lo mas honesta y claramente posible.
Sus respuestas seran mantenidas completamente confidenciales.
Definiciones:
Actividad sexual: se refiere a caricias, juegos sexuales, masturbacion y relaciones sexuales.
Relacion sexual: se define como penetracion del pene en la vagina.

Estimulacion sexual: incluye juegos sexuales con la pareja, auto estimulacion (masturbacion)

o fantasias sexuales.
Margue sélo una alternativa por pregunta

Deseo 0 interés sexual: es la sensacién que incluye deseo de tener una experiencia sexual,

sentirse receptiva a la incitacion sexual de la pareja y pensamientos o fantasias sobre tener

SeX0.

1. En las dltimas 4 semanas, ¢,Cuan a menudo usted sinti6 deseo o interés sexual?

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (méas que la mitad)

A veces (alrededor de la mitad)

Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca
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2. En las ultimas 4 semanas, ¢Como clasifica su nivel (intensidad) de deseo o interés sexual?

Muy alto

Alto

Moderado

Bajo

Muy bajo o nada

Excitacidn sexual: es una sensacion que incluye aspectos fisicos y mentales de la sexualidad.

Puede incluir sensacion de calor o latidos en los genitales, lubricacion vaginal (humedad) o

contracciones musculares

3. En las dltimas 4 semanas, ¢Con cuanta frecuencia usted sintié excitacion sexual durante la

actividad sexual?

No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (méas que la mitad)

A veces (alrededor de la mitad)

Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca

4. En las Gltimas 4 semanas, ;Como clasifica su nivel de excitacién sexual durante la actividad

sexual?

No tengo actividad sexual

Muy alto
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Alto

Moderado

Bajo

Muy bajo o nada

5. En las dltimas 4 semanas, ¢Cuanta confianza tiene usted de excitarse durante la actividad

sexual?

No tengo actividad sexual

Muy alta confianza

Alta confianza

Moderada confianza

Baja confianza

Muy baja o nada de confianza

6. En las Gltimas 4 semanas, ¢,Con qué frecuencia se sintio satisfecho con su excitacion durante

la actividad sexual?

No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (mas que la mitad)

A veces (alrededor de la mitad)

Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca
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7. En las uUltimas 4 semanas, ¢{Con cuanta frecuencia usted sinti6é lubricacién o humedad

vaginal durante la actividad sexual?

No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (mas gque la mitad)

A veces (alrededor de la mitad)

Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o0 nunca

8. En las ultimas 4 semanas, ¢ le es dificil lubricarse (humedecerse) durante la actividad sexual?

No tengo actividad sexual

Extremadamente dificil o imposible

Muy dificil

Dificil

Poco dificil

No me es dificil

9. En las ultimas 4 semanas, ¢Con qué frecuencia mantiene su lubricacion (humedad) vaginal

hasta finalizar la actividad sexual?

No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre la mantengo

La mayoria de las veces la mantengo (més que la mitad)
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A veces la mantengo (alrededor de la mitad)

Pocas veces la mantengo (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca mantengo la lubricacion vaginal hasta el final

10. En las ultimas 4 semanas, ¢Le es dificil mantener su lubricacion (humedad) vaginal hasta

finalizar la actividad sexual?

No tengo actividad sexual

Extremadamente dificil o imposible

Muy dificil

Dificil

Poco dificil

No me es dificil

11. En las Gltimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacion sexual o relaciones, ;Con qué

frecuencia alcanza el orgasmo o climax?

No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (méas que la mitad)

A veces (alrededor de la mitad)

Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca

12. En las dltimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacion sexual o relaciones, ¢Le es
dificil alcanzar el orgasmo o climax?

182



No tengo actividad sexual

Extremadamente dificil o imposible

Muy dificil

Dificil

Poco dificil

No me es dificil

13. En las Gltimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha esta con su capacidad para alcanzar el orgasmo

(climax) durante la actividad sexual?

No tengo actividad sexual

Muy satisfecha

Moderadamente satisfecha

Ni satisfecha ni insatisfecha

Moderadamente insatisfecha

Muy insatisfecha

14. En las Gltimas 4 semanas, ¢Cuan satisfecha estd con la cercania emocional existente

durante la actividad sexual entre usted y su pareja?

No tengo actividad sexual

Muy satisfecha

Moderadamente satisfecha

Ni satisfecha ni insatisfecha
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Moderadamente insatisfecha

Muy insatisfecha

15. En las ultimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha esta con su relacion sexual con su pareja?

Muy satisfecha

Moderadamente satisfecha

Ni satisfecha ni insatisfecha

Moderadamente insatisfecha

Muy insatisfecha

16. En las ultimas 4 semanas, ;Cuan satisfecha esta con su vida sexual en general?

Muy satisfecha

Moderadamente satisfecha

Ni satisfecha ni insatisfecha

Moderadamente insatisfecha

Muy insatisfecha

17. En las tltimas 4 semanas, ¢;Cuan a menudo siente discomfort o dolor durante la penetracion

vaginal?

No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (mas gue la mitad)

A veces (alrededor de la mitad)
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Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca

18. En las Gltimas 4 semanas, (Cuan a menudo siente discomfort o dolor después de la

penetracion vaginal?

No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (mas que la mitad)

A veces (alrededor de la mitad)

Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca

19. En las dltimas 4 semanas, {Como clasifica su nivel (intensidad) de discomfort o dolor

durante o después de la penetracion vaginal?

No tengo actividad sexual

Muy alto

Alto

Moderado

Bajo

Muy bajo o nada
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7.3.1. ANEXO DE PROCESAMIENTO DE ENCUESTA FSFI.

Tabla 10. Sistema de puntuaciones FSFI.

Dominio Preguntas Rango Factor Score Score
minimo maximo
Deseo 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0
Excitacién 3,4,56 0-5 0,3 0 6,0
Lubricacion | 7,8,9, 10 0-5 0,3 0 6,0
Orgasmo 11,12, 13 0-5 0,4 0 6,0
Satisfaccion | 14, 15, 16 0 (0 1)-5 0,4 0 6,0
Dolor 17,18, 19 0-5 0,4 0 6,0
Rango total de la escala 2,0 36,0
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7.4. CUESTIONARIO EQ-5D

(EUROPEAN QUALITY OF LIFE FIVE DIMENSION SCALE)

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA.

Marque con una cruz como esta M la afirmacion en cada seccion que describa mejor
su estado de salud en el dia de hoy.

Movilidad
Mo tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para caminar

C oD

Tengo que estar en la cama

Cuidade-Personal
Mo tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

CcCo

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades de Todos los Dias (e, trabajar, estudiar,
hacer tareas domésticas, actividades familiares

0 realizadas durante el tiempo libre)

Mo tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias O
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades
de todos los dias O

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias a

Dolor/iMalestar
Mo tengo dolor ni malestar

Tengo moderado dolor o malestar

C oD

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion
Mo estoy ansioso/a ni deprimido/a

Estoy moderadamente ansioso/a o deprimidola

Cop

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a
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Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termometro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse. v con un 0 el peor estado de
salud que pueda imaginarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su
estado de salud hoy,” hasta el punto en la escala que, en su
opinion, indique lo bueno o malo que es su estado de salud
en el dia de hoy.

Su estado
de salud

hoy

Mejor estado
de zalud
maznable
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