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Resumen

A través de este estudio planteamos la evaluacion del dolor agudo postoperatorio en mujeres
que se sometieron a histerectomia abdominal vs la histerectomia laparoscépica, que se realizaron
debido a patologias uterinas en el servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito
en el periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017.

Muestra: Mujeres que se sometieron a histerectomia abdominal y laparoscépica en el
Servicio de Ginecologia en el Hospital San Francisco de Quito de mayo del 2016 a febrero del
2017.

Materiales y métodos: Se utilizarén las historias clinicas de las mujeres que se sometieron a
histerectomia en el Hospital San Francisco de Quito en el Servicio de Ginecologia en el periodo

ya comentado anteriormente con el Unico fin de recopilar las notas posquirurgicas , protocolo

operatorio, notas de evolucion y las notas de anestesiologia lo cual nos permitird extraer el EVA
dentro de la primera hora y a las seis horas después del procedimiento quirdrgico , todo esto
previa autorizacion del departamento de docencia de la institucion pablica mencionada, se
registro la informacion en la hoja de recoleccion de datos(Anexo 1). Los datos fueron analizados
con el programa informéatico SPSS 24.0 y para el cruce de variables se implementé el Odds Ratio
(OR) con un intervalo de confianza del 95%, y la prueba de Chi? y valor de p (<0,05) como
medida de significancia.

Resultados: Durante el periodo de mayo 2016 a febrero del 2017 se realizaron 500
Histerectomias de las cuales 264 fueron por histerectomias abdominales, 108 histerectomias
laparoscopicas ,77 histerectomias vaginales, 15 fueron histerectomias obstétricas, 6 fueron
combinacion de histerectomia méas colocacion de banda TVT. Las edades comprendian desde los

30 hasta los 78 afios.



Como resultado de nuestro estudio, se obtuvo que el dolor posoperatorio es menor al realizar
el procedimiento por via laparoscopica (1,96 + 1,275) en comparacion con el procedimiento por

via abdominal (2,64 + 1,52).

Conclusiones

La presencia de dolor posoperatorio con un nivel de EVA mayor se presenta en el grupo de
histerectomias abdominales frente al grupo de histerectomias laparoscépicas. Ademas, se pudo
llegar a la conclusién que existen mayores complicaciones posquirargicas dentro del grupo de

histerectomias abdominales, datos similares se encontraron en diferentes estudios.
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Abstract

Background

Through this study we propose the evaluation of acute postoperative pain in women who
underwent abdominal hysterectomy versus laparoscopic hysterectomy, which were performed
due to uterine pathologies in the Gynecology Department of the San Francisco Hospital in Quito
during the period of May 2016 to February 2017.

Sample

Women who underwent abdominal and laparoscopic hysterectomy at the Gynecology Service
of the San Francisco de Quito Hospital from May 2016 to February 2017.

Materials and Methods

Clinical histories of women who underwent hysterectomies in the Gynecology Department of
San Francisco Hospital in Quito in the aforementioned period were used for the sole purpose of
gathering post-surgical notes, surgical protocols, progress notes and anesthesiology notes, which
will allow us to determine the Visual Analogue Scale (VAS) within the first hour and at six
hours following the surgical procedure, that is, prior to the academic authorization of the
aforesaid public institution. The information will be recorded on the data collection sheet
(Attachment 1). The data was analyzed using SPSS 24.0 computer program, and an Odds Ratio
(OR) with a confidence interval of 95% for crosstabs was applied in conjunction with the Chi2
test and using the p-value (<0.05) for significance level.

Results

From May 2016 to February 2017, 500 hysterectomies were performed, 264 of which were

abdominal hysterectomies, 108 laparoscopic hysterectomies and 77 vaginal hysterectomies; 15



vii
were obstetric hysterectomies, 6 were combined hysterectomy together with placement of the
Tension-Free Vaginal Tape (TVT). Ages ranged from 30 to 78 years.

As a result of our study, it was determined that there is less immediate post-operative pain in
the laparoscopic hysterectomy group with 1.96 + 1.275 as compared to the abdominal
hysterectomy group, presenting 2.64 + 1.52.

Conclusions

The abdominal hysterectomy group has greater post-operative pain with a higher VAS as
compared to the laparoscopic hysterectomy group. Furthermore, we were able to concluded that
there are greater post-operative complications in the abdominal hysterectomy group, which is

similar to the data found in various studies.
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Capitulo |
1. Introduccién

La histerectomia es la cirugia ginecoldgica mas practicada dentro de los paises desarrollados,
reportes internacionales mencionan que la” histerectomia se considera la segunda intervencion
quirdrgica mas frecuente luego de las cesareas que ocupan el primer lugar. “(Vessey M, 1992)

Se reportan mas de 600,000 casos cada afio en Norteamérica, en Espafia se registra en menor
namero, sin embargo “sobrepasa los 150 casos por cada 100,000 mujeres al afio”. (Moreno R,
2008).

El rango de edad se encuentra entre los 20 y 49 afios, el promedio de edad de una mujer que
se realiza histerectomia es de 43,7 y la media de 40,9 afos. (Dicker RC,1982)

La histerectomia consiste en la extirpacion quirdrgica del Gtero ya sea de manera parcial o
total (Garnique,2013), la cual ha sido utilizada desde hace varias décadas atras, siendo
perfeccionada y Ilegando a ser minimamente invasiva en los dltimos afios con el fin de reducir
las posibles complicaciones.

El utero consta de dos segmentos, el cuerpo uterino y el cérvix, esta division nos sirve para
direccionar el diagndéstico y con esto tomar la via electiva del tratamiento, la histerectomia total
abarca la remocidn quirurgica tanto del cuerpo como del cérvix y la histerectomia subtotal

consiste en la remocion del cuerpo uterino preservando intacto el cérvix. (Lethaby A, 2012)

Existen 3 vias de abordaje quirdrgico: vaginal, laparoscépica y abdominal. La decision
quirurgica final se tomara en contexto de cada paciente valorando antecedentes, y el tipo de

diagndstico médico. (Arbel. R, 2013).



Las indicaciones mas prevalentes de la histerectomia comprenden: “leiomiomas uterinos los
cuales ocurren en un 20 a 40 % durante la edad reproductiva” (Wallach EE, 2004), “endometritis
en un 19%, prolapso en un 17.2%, cancer ginecologico en un 10.2 % e hiperplasia endometrial
en un 5,6%.” (Tulandi T, 2004) (Swift S, 2005).

Estudios comparativos entre las 3 técnicas de histerectomia han demostrado que existen
ventajas y desventajas de cada una.

al comparar las distintas técnicas, todas presentan excelentes resultados, pero enfocandonos
en la via laparoscopica frente a la abdominal sus beneficios son: “menor pérdida sanguinea en el
transquirurgico lo que evita la caida del nivel de hemoglobina”,(Johnson N, 2005). “reduccién en
el nimero de dias de estancia hospitalaria, reincorporacién mas rapida a las actividades diarias”,
(Paya.V., 2002) ,menor numero de infecciones de heridas o de la pared abdominal, minima
agresion inmunoldgica,” disminucion del dolor posoperatorio, presumiblemente debido a menor
lesion tisular y a una reduccion de la respuesta inflamatoria” (Sardifias P, 2015)., menor
incidencia de hernias, al precio de un mayor tiempo quirargico y mas lesiones de las vias
urinarias. (Faife B, 2005)., (Guerra S, 2013).

Con respecto a la histerectomia vaginal frente a la abdominal estas presentaron menores
complicaciones febriles postquirargicas, (Garry R,2004) tiempo de recuperacion mas corto,
ausencia de cicatriz visible, menor pérdida de sangre, menor ileo intestinal. (Johnson N, 2005).

Existen varios estudios que demuestran que la histerectomia abdominal tiene un mayor
numero de complicaciones y se relaciona con mas tiempo de estancia hospitalaria en
comparacion con la histerectomia laparoscépica y vaginal. (Arbel. R, 2013)., sin embargo, varios

estudios a pesar de las ventajas de los otros abordajes, el abordaje abdominal es una necesidad en



el contexto de cada paciente, quedando demostrado en los estudios al tener una mayor
prevalencia de histerectomias abdominales. (Serna E, 2010).

El dolor postoperatorio es la queja mas frecuente de los pacientes que han sido intervenidos
quirargicamente. El dolor postoperatorio no es el resultado obligado de una intervencidn, sino de
una insuficiente analgesia. (Marti J,2013).

Hablando del dolor propiamente se define como una experiencia sensorial y emocional
desagradable de un dafio tisular. La cirugia puede ser considerada como una lesion controlada,
porque irremediablemente causa un trauma en los tejidos y por lo consiguiente la liberacién de

los mediadores de la inflamacion. (Ghezzi, F 2010).



Capitulo 11
2. Marco tedrico
2.1. Historia

La histerectomia vaginal fue la antecesora de la histerectomia abdominal. Los primeros datos
encontrados fueron en el siglo V a C. Hacia el siglo 11 d.C. se registraron casos unicos por
Sorano de Efesco. En el siglo XVI d. C, se registran histerectomias vaginales en paises como
Espafia, Italia, Alemania. En 1600, Schenck de Grabenberg presento la recopilacion de 26 casos
de histerectomia vaginal. En 1,810 Wrisberg presentd un trabajo en la Viena Royal Academy of
Medicine en el que recomendaba la histerectomia vaginal para el cancer de Gtero. (Jones I11)

Los primeros intentos para realizar histerectomia por via abdominal fueron debido al hallazgo
de leiomiomas que habian sido confundidos con quistes de ovario. En 1825 Langenbeck realizd
la primera histerectomia abdominal por cancer cervical avanzado, la paciente muri6 horas mas
tarde. La apertura del abdomen se complicaba en el posoperatorio por hemorragia.

A mediados del siglo XIX Manchester, A.M. Heath, fue el primero en ligar las arterias
uterinas, pero su técnica fue olvidada durante 5 décadas antes de que su practica fuera comun. Al
afio 1864 el Frances Koeberle introdujo su método para ligar el gran pediculo vascular de la parte
inferior del Gtero.

Durante las primeras décadas del siglo XX, la histerectomia se convirtio en el tratamiento
empleado con mayor frecuencia para tratar enfermedades y sintomas ginecoldgicos. En la
mayoria de centros, la tasa de mortalidad de la histerectomia es de 1 a 2 por 1000.

En 1984 Semm fue el primero en relacionar laparoscopia con histerectomia. Pero, la primera
histerectomia laparoscopica fue realizada por H. Reich en enero de 1988 y publicada en 1989.

(Reich H, 1989)



2.2. Definicion

La histerectomia consiste en la extraccion quirurgica del Gtero.

La histerectomia estéa indicada en pacientes que padecen de patologia uterina, la cual no ha

sido posible corregir por tratamiento clinico o mediante técnicas minimamente invasivas.

2.3. Epidemiologia
La histerectomia es la cirugia ginecoldgica mas practicada en los paises desarrollados,
reportes internacionales mencionan que la histerectomia es la segunda intervencién quirdrgica

mas frecuente luego de las cesareas que ocupan el primer lugar. (Vessey M, 1992)

Se informa mas de 600,000 casos cada afio en Norteamérica, En Inglaterra y Gales se han
reportado tasas de 280 por cien mil y en Escocia de 249 por cien mil (McPherson K, 1982), en
Espafia se registra en menor nimero, aunque supera los 150 casos por cada 100,000 mujeres al
afio (Moreno R, 2008). En Cuba la tasa anual llega a 21,8 por cada 100 mil (Enriquez, 2008),

En nuestro pais, no se encuentra publicada la tasa de histerectomias para Ecuador

El rango de edad se encuentra entre los 20 y 49 afios, el promedio de edad de una mujer que
se realiza histerectomia es de 43,7 y la media de 40,9 afios. ( Dicker RC,1982)

2.4. Indicaciones
Para realizar una histerectomia se deben tomar en cuenta cuales diagnosticos justifican este
procedimiento. Se estima que el 70% de las histerectomias se indican y realizan por patologia
benigna (metrorragia, miomas y prolapso) (Whiteman MK, Hillis SD, Jamieson DJ,2008) y 10%
de las histerectomias en Estados Unidos se llevan a cabo por patologia maligna.

A continuacion, la siguiente tabla las causas para la realizacion de histerectomia:



Tabla 1
Causas de histerectomia

ENFERMEDAD BENIGNA ENFERMEDAD MALIGNA
Sangrado anormal Neoplasia cervical intraepitelial
Leiomiomas/ Adenomiosis Cancer cervical invasor
Endometriosis Hiperplasia endometrial atipica
Prolapso de drganos pelvianos Cancer de endometrio
Enfermedad pélvica inflamatoria Cancer de ovario
Dolor pélvico crénico Cancer de trompas de Falopio

Trastornos relacionados con el
Tumores gestacionales trofoblasticos
embarazo

FUENTE: Ortega Torres Rocio Margot, Histerectomia abdominal, Servicio de Obstetricia y Ginecologia Hospital

Universitario Virgen de las Nieves Granada, 2011.

En la mayoria de los estudios revisados se concluye que los leiomiomas uterinos son la causa
principal de histerectomia, por ejemplo, en un estudio realizado en Estados Unidos en la década
de los afios 1990, de las 2.000.000 histerectomias practicadas, 40% de estas tuvieron como
indicacion miomas uterinos, cancer de cérvix, Utero y ovario en un 12.6%, sangrado anormal
9.5%, enfermedad pélvica inflamatoria 3.7%, prolapso uterino 3%. (Ortega Torres Rocio

Margot, 2011)

En el analisis de grupo por edad se puede mencionar que, en edad reproductiva, las
principales indicaciones son los fibromas uterinos y las irregularidades menstruales, mientras
que, en las mujeres posmenopausicas, la enfermedad premaligna o maligna junto al prolapso
uterino constituyen las principales indicaciones con el 33% en mujeres mayores de 55 afos.

(Gambone JC, Reifer RC,1990)



En general, los siguientes criterios deben cumplirse antes de considerar una histerectomia por

enfermedad benigna:

1. La paciente debe estar segura de no desear mas hijos.

2. Ha intentado un proceso adecuado de tratamiento médico o quirurgico, en caso de existir
una terapia.

3. Se ha realizado un estudio diagndstico para descartar causas no uterinas de los sintomas de
la paciente o causas por las que una histerectomia no seria apropiada.

4. Se ha realizado una serie de andlisis para descartar neoplasia ginecoldgica.

5. Se ha realizado un proceso adecuado de consentimiento informado, el cual incluye un

andlisis detallado de los riesgos y beneficios de la histerectomia y una discusion equilibrada

de las alternativas a una histerectomia. (Whiteman MK, Hill SD, Jamieson DJ,2008)

2.4.1. Leiomiomas:

Son tumores benignos estrogeno-dependientes que se originan del masculo liso uterino y
contienen elementos conectivos fibrosos (WallachEE, VIahos NF,2004), son mas frecuentes en
la tercera y cuarta década de la vida, pero pueden persistir y descubrirse en edades avanzadas.

Suelen presentarse de manera incidental antes de los 20 afios, y excepcional antes de la
pubertad.

Son méas comunes en la raza negra (50%) que en la blanca (25%), aparecen con mas
frecuencia en mujeres nuliparas o infértiles.

2.4.1.1. Anatomia patologica: Se originan en el miometrio, en la zona intramural uterina, la

ubicacion puede variar en relacion con el miometrio; son masas de forma esférica o redondeadas,



de consistencia dura que pueden presentarse como nddulo Unico o mas habitualmente mdaltiple;
son tumores bien delimitados, aunque no encapsulados, separados del miometrio adyacente por
una delgada capa de tejido conectivo, tienen color blanco grisaceo al corte, con un aspecto
arremolinado caracteristico.

Se los puede clasificar en:

e Mioma subseroso: se produce en un 40% su crecimiento va hacia la cavidad abdominal,
puede desarrollar un pediculo muy largo por lo que pueden migrar hacia otras partes del
cuerpo por lo que se le conoce como miomas parasitos.

e Mioma intramural: localizado en el espesor del miometrio estan en el 55% son los mas
frecuentes.

e Mioma submucosos: se originan en la pared miometrial en un 5-10% y hacen protrusion
hacia la cavidad endometrial por sus pediculos puede incluso salir a cavidad cervical
(mioma parido).

Clasificacion de los miomas segun su localizacion

edunculated

ubserosal

Subserosal

Intramural

Submucosal

Pedunculated
submucosal

Figura 1 Clasificacién de los miomas segun su localizacion. (Fuente: Hacker NF, Moore JG. Essencials of obstetrics

and gynecology. 3rd ed. Philadelphia, PA: WB Saunders, 1998:413)



2.4.1.2. Clinica: Entre el 50 a 80% de los casos pueden ser asintomaticos y su hallazgo se
produce de manera casual en las consultas ginecoldgicas, cuando son sintomaticos, la clinica que
se produce es muy variable dependiendo de la ubicacién, tamafio y nimero.

El sintoma mas comun es la hemorragia que se produce en un 65%, siendo mas prevalente en
los miomas submucosos (Stovall DW,2001), llegando a producir anemias microcitica e
hipocromica por perdida sanguinea que producen.

Otro sintoma es el dolor, que puede ser crénico o persistente usualmente se asocia con la
torsion de un mioma pediculado, dilatacion cervical por un mioma submucoso, protruyendo del
segmento uterino inferior, o por una degeneracion roja asociada al embarazo.

Los sintomas de compresidn se producen por aumento del Utero lo cual produce compresion

de otros érganos como son la vejiga, uréteres recto e intestino.

2.4.1.3. Diagnostico: Se debe evaluar la historia clinica, examen fisico especialmente en la
exploracion bimanual en la cual se va evaluar el tamafio, forma y consistencia.
El eco tiene una sensibilidad 80% es muy util ya que permite identificar su localizaciéon y

tamanfo.

2.4.1.4. Tratamiento: Va a depender de la edad, el deseo de fertilidad, sintomas, preferencias
del paciente y la experiencia del médico para actuar de manera conservadora o definir el
tratamiento quirdrgico en ciertos casos.

Los miomas que necesitan conducta expectante son los pequefios mientras que los

asintomaticos necesitan chequeo cada 3- 6 meses.
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2.4.1.4.1. Tratamiento médico: Los analogos de la GnRH, disminuyen el volumen y la
vascularizacion de los miomas, pero estos efectos son temporales y al terminarlo vuelven a
crecer.

Las ventajas de su utilizacion previa a la cirugia son las siguientes: disminuyen la hemorragia
intraoperatoria, facilitan la reseccién laparoscépica en miomas subserosos e inducen atrofia
endometrial por lo que posibilita la reseccion histeroscdpica en los miomas submucosos para el
tratamiento de la anemia al mejorar los niveles de hemoglobina y para el tratamiento de mujeres
que se aproximan a la menopausia o aquellas con indicaciones personales o0 médicas en un
intento de evitar la cirugia.(Broekmans FJ., 1996)

2.4.1.4.2. Tratamiento quirdrgico: En los EE.UU. se realizan entre 177 y 366.000
histerectomias cada afio como tratamiento de los miomas o de sus sintomas asociados y éstas se
realizan tanto por via abdominal como vaginal. ( Fabregues F, 2002)

El mioma uterino suele ser la indicacion de alrededor de 1 de cada 4 histerectomias realizadas
en paises desarrollados. En lineas generales, el tratamiento quirdrgico solo es necesario cuando
hay sintomas dependientes del mioma uterino o cuando el Utero es muy grande o crece

rapidamente.

Aunque la tasa de histerectomia por causa benigna esta sufriendo un descenso marcado en las
2 Ultimas décadas debido a la aparicion de alternativas terapéuticas médicas un importante
nimero de mujeres se somete a este tipo de intervencion cada afio. (Jones KA, Sheperd JP,

Oliphant SS, Wang L, Bunker CH, Lowder JL,2010)
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La cirugia conservadora (miomectomia) en mujeres jovenes sintomaticas con miomas de gran
tamario, pero con deseos de descendencia. Puede ser realizada por laparotomia, por laparoscopia,
en casos seleccionados y por histeroscopia en miomas submucosos. (American College of

Obstetricians and Gynecologists Committee on Practice Bulletins,2000)

La Histerectomia esta indicada en pacientes con deseos reproductivos cumplidos que tengan
miomas sintomaticos o de gran tamafio o cuando el tratamiento conservador fracasa.

El sangrado uterino anormal produce anemia y no responde al tratamiento hormonal, dolor
pélvico cronico con dismenorrea severa, dispareunia o sensacion de presion pélvica, dolor agudo
en la torsion de un mioma pediculado, hidronefrosis, e infertilidad con miomas como el Unico
hallazgo anormal. ( Lefebvre G, Vilos G, Allaire C, 2003)

2.4.2. Endometriosis:

Es una enfermedad estrégeno dependiente. La endometriosis varia en apariencia desde unas
pocas lesiones minimas hasta quistes endometridsicos ovaricos masivos que alteran la anatomia
tubo-ovarica y adherencias extensas que involucran el intestino, vejiga y uréter.

La localizacion mas frecuente es en el ovario donde se forman quistes que se llenan de sangre
de contenido marrén oscuro lo que hace que se les denomine "quistes de chocolate".( Signorello

LB, Harlow BL, Cramer DW,1997)

La endometriosis es una enfermedad benigna que afecta al 5 al 10% de la poblacion en edad
reproductiva de entre los 15 a 45 afios, produciendo dolor (pelviano cronico, dismenorrea y

dispareunia), subfertilidad, o la combinacion de ambos lo que altera la calidad de vida de las
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pacientes en un porcentaje del 50 al 60%; regresion espontanea del 10 al 20% y sin modificacién

en el 15 al 20% restante. (Giudice LC, Kao LC,2004)

2.4.2.1. Clinica. Se debe sospechar en las mujeres que presentan dismenorrea, dispareunia,
infertilidad o dolor pélvico cronico. Puede presentarse de manera asintomatica incluso con las
etapas mas avanzados de la enfermedad. (Arumugam K, Lim JMH.,1997)

Los factores de riesgo son los ciclos cortos, menstruaciones abundantes y menarquia precoz.

El sintoma principal y mas frecuente es el dolor pélvico ciclico que adopta diferentes
patrones: dismenorrea severa 75%, que suele ser progresiva y bilateral; dispareunia intensa 44%;

dolor pélvico crénico 70%; dolor limitado a la ovulacion o disquecia.

e Dolor: Esté presente en el 95%de los casos siendo el sintoma mas caracteristico puede
localizarse en pelvis en forma bilateral, dispareunia o presentarse como dismenorrea

progresiva que no cede a pesar del uso de anticonceptivos orales.

e Alteraciones menstruales e infertilidad: Puede presentarse como ciclos cortos con
sangrados abundantes, dismenorrea y menarquia precoz en un 65% de las mujeres;
mientras que la infertilidad en un 41% se da por ciclos anovulatorios, elevacion excesiva
de LH con retraso en el aumento de progesterona, desarrollo folicular anormal, y

obstruccion tubarica.

2.4.2.2. Diagnostico. Establecer el diagnostico de endometriosis sobre la base solo de los

sintomas dolorosos es dificil porque la presentacion es muy variable y suelen coexistir otras
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condiciones como el sindrome del intestino irritable o la enfermedad pélvica inflamatoria u otras
enfermedades digestivas o ginecoldgicas lo que puede conllevar a un retraso para el diagnostico
definitivo. ( Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Green-top Guideline n.824,

2006)

Se han descrito demoras de més de 10 afios entre la aparicidn de los sintomas y el diagnostico
definitivo. Ademas, un elevado porcentaje de mujeres se muestran asintomaticas (se estiman
entre el 15-30% de las mujeres con endometriosis). Algunas de las pacientes con algias pélvicas
y sintomas dolorosos presentaran esterilidad asociada. Otras pacientes presentaran esterilidad
aislada sin otros sintomas ( Nassif J, Trompoukis P.Barata S,2011)

La ecografia posibilita evaluar las caracteristicas de la pelvis, pero actualmente, el diagndstico
de certeza de la endometriosis es por laparoscopia que permite visualizar directamente las
lesiones con aspecto de quemadura de pélvora.

La endometriosis se clasifica en cuatro estadios de acuerdo con una puntuacion que valora la
presencia de lesiones y de adherencias en el peritoneo, el fondo de saco posterior, los ovarios y

las trompas, siendo el estadio I, minimo; el 11, leve; el 111, moderado, y el 1V, severo.

2.4.2.3. Tratamiento. La técnica de mejor eleccion es la laparoscopia porque brinda una
adecuada visualizacion de la pelvis facilitando asi su diagndstico y ademés permite resolver
algunas de las lesiones en el mismo tiempo quirurgico, es un tratamiento conservador con el cual
se puede restaurar la anatomia. En el procedimiento se toman biopsias y citologia del liquido

peritoneal, se puede realizar quistectomia si amerita y se termina con un lavado del peritoneo.
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2.4.2.3.1. Cirugia radical: En este caso, se practicara histerectomia total con doble
anexectomia, esta indicada cuando no se ha podido controlar la enfermedad con tratamiento
quirargico conservador ni con tratamiento médico. Las pacientes presentan, por ejemplo: dolor

resistente al tratamiento e invalidante, afectacion de otros 6rganos: intestino, vias urinarias, etc.

2.4.3. Prolapso de 6rganos pélvicos

Es el descenso o protrusion de los 6rganos pélvicos a través de la vagina que se produce como
consecuencia del fallo de sus elementos de suspension y de la inervacion y musculatura del
sistema urinario e intestinal.

Hasta el 50% de las mujeres mayores de 50 afios tendran algun grado de prolapso genital pero
solamente menos del 20% buscan tratamiento. El 11,8 % de las mujeres es intervenida por
prolapso genital a lo largo de su vida. Supone hasta el 30 % de la cirugia mayor ginecoldgica en
nuestro entorno. (Pilar Duarte Maldonado/Dr. Carmona Salgado,2014)

Es un problema de salud que aflige a millones de mujeres en todo el mundo. En Estados
Unidos es la tercera indicacién mas frecuente de histerectomia. Una mujer tiene un riesgo
estimado en toda la vida de 11% para someterse a una operacion por prolapso. (Olsen AL, Smith

VJ, Bergstrom JO, 1997)

2.4.3.1. Factores de riesgo. El origen del prolapso es multifactorial, abarcando desde lesiones
neuromusculares, alteraciones metabdlicas y presion intraabdominal anormal. Aungue en la
mayoria de los casos probablemente coexista mas de una causa. (Marinkovic SP, Satanton SL,

2004)
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En el estudio POSST hubo un aumento de 100% en el riesgo de prolapso por cada decenio de
vida. En las mujeres de 20 a 59 afios, la incidencia se duplica con cada decenio. (Swift S,
Woodman P, O’Boyle A,2005)

e Congénito: se produce en mujeres jovenes y nuliparas por defectos del tejido

conectivo.

e Embarazo: la gestacion y los partos son las causas principales de los prolapsos.

e Hormonal: suele presentarse en el climaterio y en la senectud, especialmente en
mujeres con sobrepeso, cuando desaparece el estimulo estrogénico sobre los tejidos de

sostén.

e Otros: “son el estrefiimiento, ejercicios fisicos intensos, obesidad, tos cronica.” (

Fornell EU, Wingren G, Kjolhede P.,2004)

2.4.3.2. Clasificacién: Esta clasificacion puede aparecer de forma aislada o en conjunto ya
que estan asociadas entre si como consecuencia de un déficit global de las estructuras de sostén.

“Datos publicados en el Women’s Health Initiative revelaron que existe un 34.3% de
prolapsos del compartimento anterior, 18.6% del posterior y 14.3% en el medio”. (Hendrix SL,
Clark A, Nygaard I, 2002)

En la siguiente tabla detallaremos los tipos de prolapso dependiendo de los compartimientos

en los que se encuentran:



Tabla 2

Clasificacion de los prolapsos por los compartimientos anatémicos.

COMPARTIMIENTOS

TIPO DE PROLAPSO

ANTERIOR

MEDIO

POSTERIOR

o Uretrocele: descenso de la pared anterior que
incluye la uretra.
= Cistocele: descenso de la pared anterior vaginal
asociado al descenso de la vejiga.

=  Cistouretrocele

o Histerocele: descenso del Gtero que se asocia
grados de descenso de vejiga o recto.
o Prolapso de la cupula vaginal: en pacientes con
histerectomia previa.

= Enterocele: prolapso de la porcion superior de la
pared vaginal con hernia del fondo del saco de
Douglas que suele contener intestino delgado o

epiplén.
= Rectocele: descenso de la pared vaginal posterior

que incluye el recto

Fuente: Las autoras.

Dependiendo de cuanto es el prolapso se pueden dividir en cuatro grados en las formas

clinicas de presentacion:

e Grado I Descenso entre posicion normal e introito.

e Grado Il Descenso a nivel del introito.

16
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e Grado 111 Descenso por fuera del nivel del introito.

e Grado IV Prolapso total, fuera del plano vulvar.

2.4.3.3. Clinica. Las pacientes refieren sentir como un bulto o presion vaginal inicialmente
solo aparece con los esfuerzos y cede con el decubito, para hacerse progresivamente mas intensa.

Los sintomas asociados incluyen dolor en hemiabdomen inferior, region sacra o lumbalgia,
dispareunia, incontinencia urinaria de esfuerzo o dificultad para la miccion en ambas situaciones
puede presentar poliaquiria y disuria.

Puede también presentarse constipacion y tenesmo.

2.4.3.4. Tratamiento. La resolucién para este tipo de problema es el quirargico y hay pocos
casos que se utiliza el método conservador dependiendo de la revision de la anamnesis y la
exploracién fisica el tratamiento depende de la clinica, edad y cuanto afecta la calidad de vida de
la paciente. La cirugia correctiva se la realiza por via vaginal (son alternativas la via abdominal
abierta o laparoscopica) y en muchos casos incluyen: histerectomia, colporrafia tanto anterior
como posterior.

El tratamiento para el histerocele sintomatico es la histerectomia; representa alrededor del
15% de las histerectomias realizadas en Estados Unidos (Kovac SR., 1995) y puede ser realizada
por via vaginal o abdominal en combinacién con un procedimiento de fijacion apical fijando la
vagina a los ligamentos uterosacros y parametrios y la reparacion de los defectos coexistentes. Se

realiza en mujeres sin deseo reproductivo pero con actividad sexual conservada.
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2.4.4. Adenomiosis

Se caracteriza por la existencia de gldndulas y estroma endometriales en el espesor del
miometrio junto con la hiperplasia y la hipertrofia de fibras musculares lisas de este ultimo.
(Kovac SR., 1987)

La prevalencia de la adenomiosis, como hallazgo anatomopatoldgico es de un 5 -70%,
dependiendo del limite de profundidad que se considere en el hallazgo microscépico mientras
que la proporcion del diagndstico preoperatorio segun los hallazgos clinicos, oscila entre el 2,6 -
26%. (Azziz R,1989)

Dos factores de riesgo importantes constituyen la paridad y la edad. Especificamente, 90% de
los casos se observa en mujeres con hijos y alrededor de 80% en mujeres de 40 a 50 afios de

edad. (Lee NC, Dicker RC, Rubin GL,1984)

2.4.4.1. Clinica. Los signos y los sintomas son inespecificos y con frecuencia coexisten con
otras enfermedades pelvianas. Cerca de dos tercios de las mujeres son sintomaticas, la
dismenorrea secundaria es la manifestacion mas frecuente con un aumento progresivo de la
intensidad, en tanto que la menorragia y el dolor pelviano son menos constantes.

Cuando la adenomiosis es el Unico trastorno pelviano, los sintomas mas comunes son la
menorragia 40-50%, la dismenorrea 15-30% y la metrorragia 10-12%.

Su gravedad es directamente proporcional al nimero de focos ectdpicos y a la extension de la

invasion. (Sammour A, Pirwany I, Usubutun A, 2002)
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2.4.4.2. Diagndstico y tratamiento: Se lo realiza segun la clinica y se confirma Unicamente
por un andlisis histopatologico. El tratamiento conservador de la adenomiosis sintomatica es
similar al de la menorragia primaria o la dismenorrea.

La histerectomia, considerada como el Gnico procedimiento mediante el cual la enfermedad se
puede curar definitivamente serd necesaria en pacientes con adenomiosis grave y cuya edad no

esté cercana a la menopausia. (Wood C, 1998)

2.4.5. Dolor pélvico cronico

Es el dolor no ciclico que persiste durante seis meses 0 mas, localizado en la pelvis, en la
porcion infra umbilical de la pared abdominal anterior, en la region lumbosacra o en la region
glutea que provoca discapacidad funcional. (Chronic Pelvic Pain. Practice Bulletin No. 51,
March 2004)

La prevalencia exacta del dolor pélvico cronico es desconocida, pero hay estudios que indican
una prevalencia del 12 % y una incidencia durante la vida de un 33 %. (Dra. Neus Garrido
Molla, 2010)

Aproximadamente un 60 al 80% de pacientes que se realizaron una laparoscopia por dolor
pélvico cronico no presentaron patologia intraperitoneal. (Kjerulff KH, Rhodes JC, Langenberg

PW,2000)

2.4.5.1. Causas. Para esta patologia hay diversas causas las cuales no solo son ginecoldgicas,

en la siguiente tabla se nombran tanto diferentes causas.



Tabla 3
Enfermedades que pueden acompariarse de Dolor pélvico crénico en la mujer

Digestivas y uroldgicas
Ginecoldgicas

Carcinoma del colon
Adherencias

Obstruccion intestinal cronica intermitente
Quistes anexiales

Colitis
Endometritis o salpingitis por Chlamydia

Estrefiimiento
Endometriosis

Diverticulosis
Neoplasias del aparato genital

Sindrome de colon irritable
Dolor ovulatorio

Neoplasias vesicales
Quistes peritoneales posoperatorios

Infeccidn crénica de las vias urinarias
Adenomiosis

Disinergia del detrusor
Dismenorrea atipica o dolor ovulatorio

Cistitis intersticial; por radiacion
Pélipos endometriales o endocervicales

recurrente
Dispositivo intrauterino
Célculos
Leiomiomas
Musculoesqueléticas
Dolor mioaponeurético de la pared
abdominal Otras
Enfermedad articular degenerativa Porfiria
Hernia o rotura de un disco Trastornos psiquiatricos

Hernias: ventral, inguinal, femoral, de Spigel Herpes zoster
Lumbalgia

Neuralgia

Fuente: Ginecologia de Williams 2008.
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2.4.5.2. Diagndstico y Tratamiento. Para un buen diagndstico es necesario una anamnesis bien
detallada y una exploracion fisica minuciosa, desde un punto de vista psicologico hay muchos
factores que ayudan a que el dolor se vuelva crénico entre estos se encuentran la depresion y la
ansiedad.

Muchas veces no es posible identificar el origen y mucho menos el objetivo terapéutico por lo
que los sintomas que estdn mas presentes en las pacientes son los que se utilizan para un enfoque
multidisciplinario.

En un estudio en donde se realiz6 histerectomia por patologia benigna se reporté que un 18%
fueron por dolor pélvico crénico, y de éstas un 78% presentaron una reduccion de los sintomas
con una mejora en la calidad de vida tras la cirugia; sin embargo, un 22% no tuvo mejoria ni
exacerbaciones del dolor. (Gunter J, 2003) Aungue el 19% de las histerectomias se realizan para
curar el dolor pélvico, el 30% de pacientes que acuden a las clinicas del dolor ya se han sometido
a histerectomia sin experimentar alivio del dolor; la histerectomia es particularmente Util para las
mujeres que tienen hijos y presentan dismenorrea secundaria o dolor crénico relacionado con la
endometriosis 0 adenomiosis. Por ello debe ser realizada en aquellas pacientes en quienes su
dolor sea de origen uterino y no responda al tratamiento no quirdrgico. (Stovall TG, Ling FW,
Crawford DA, 1990)

2.4.6. Dolor pélvico inflamatorio

Es una infeccion del tracto genital superior de la mujer por medio de bacterias que colonizan
de forma ascendente que puede ocasionar dafio en Utero, trompas y ovarios, afecta
principalmente a mujeres en edad reproductiva, alrededor del 75% de las pacientes son nuliparas
y pueden sufrir consecuencias como infertilidad y un aumento de incidencia de embarazos

ectopicos. (Llorente D; Cedefio S; Fuentes P, 2008)
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La mayoria de casos son provocados por. N. gonorrhoeae y C.trachomatis, dos
microorganismos de transmision sexual aislados en méas del 50% de los casos; asi como por
aerobios y anaerobios (Garcia L, Mendoza J, Herrera N, Nufiez A, 2007), Mycoplasma

genitalium es otro patégeno que también se encuentra implicado en esta patologia.

2.4.6.1. Clinica. Existe una” triada caracteristica que se puede encontrar en las pacientes,
consiste en: dolor pélvico, fiebre y leucocitosis” (DeCherney A, Nathan L, Goodwin T, Laufer
N, 2007) y también puede presentar leucorrea, dolor a la movilizacion cervical y sensibilidad
anexial, Velocidad de sedimentacién globular (VSG) y Proteina C reactiva aumentadas y la

demostracién de gonococo o chlamydias en exudado endocervical.

2.4.6.2. Diagndstico. La prueba de oro para esta patologia es la laparoscopia; la cual puede
identificar el edema, eritema y exudado purulento en cavidad pélvica, lo cual permite toma de
biopsias y pruebas microbioldgicas que confirman las sospechas del diagnéstico definitivo.

(Garcia L, Mendoza J, Herrera N, Nufiez A,2001)

2.4.6.3. Tratamiento. Se debe proporcionar cobertura antibidtica para los agentes bacterianos
causantes, el tratamiento quirurgico se realiza a las pacientes con sospecha de absceso pélvico
con las siguientes caracteristicas: abdomen agudo, bacteriemia persistente, shock séptico, falla
del tratamiento conservador, ileo persistente, tumoraciones crecientes y anomalias en los
examenes de laboratorio e infertilidad.

La cirugia debe ser lo méas conservadora posible, si se produce una ruptura del absceso con

peritonitis generalizada debe considerarse y tratarse como una emergencia quirdrgica;
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generalmente histerectomia abdominal total con salpingooforectomia bilateral. (Ness RB, Soper

DE, Holley RL,2002)

2.4.7. Sangrado uterino disfuncional
Es cuando un sangrado uterino no se relaciona con anomalias estructurales del endometrio y
el utero, su diagnostico se realiza descartando las causas estructurales del sangrado,

enfermedades crénicas y medicamentos hormonales o anticoagulantes.

Este sangrado ocurre principalmente en los primeros cinco afios después de la menstruacién y
afios antes de que empiece la menopausia, pero se puede presentan en cualquier momento, este
es producto de anovulacion y desordenes en la secrecion de estrogeno y progesterona.

(American Society for Reproductive Medicine, 2013)

2.4.7.1. Tratamiento. Este se individualizaré a cada paciente segun la causa de su sangrado
restaurando los ciclos menstruales haciéndolos regulares mientras que la cirugia ayuda a corregir

estructuras que provocan el sangrado.

Esta enfermedad proporciona el 20% de histerectomias y es un procedimiento definitivo y
radical. Esta indicado cuando el tratamiento médico falla, en mujeres que no desean embarazo y
en las mujeres en la perimenopausia en las que el examen anatomopatologico demuestre una

hiperplasia endometrial atipica. (Alexander DA, Naji AA, Pinion SB,)
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2.5. Tipo de histerectomia
El tipo de histerectomia puede ser: total (extraccion del Gtero y del cérvix), subtotal
(extraccion del cuerpo uterino sin la implicacion del cérvix o cuello uterino), o radical

(histerectomia total mas la extraccion de estructuras alrededor del Utero) (Garnique,2013).

Existen varias vias de abordaje quirdrgico para la realizacion de histerectomia las que son:
vaginal, laparoscopica, abdominal y por la combinacion de estas técnicas. La decision quirdrgica
final se tomara en el contexto de cada paciente valorando antecedentes y el tipo de diagnostico

médico. (Revital A, 2013).

2.5.1. Eleccidn de la via de abordaje.

La histerectomia tiene un impacto sobre la salud fisica, emocional y psicoldgica de una mujer
y se deben tomar en cuenta varios factores para poder disminuir los efectos irreversibles en la

calidad de vida de las pacientes.

La decision de realizar una histerectomia se toma entre la paciente y su médico basandose en
su deterioro funcional, planes de maternidad, respuesta inapropiada a la terapia médica clinica u
otros procedimientos menos invasivos, analisis de alternativas y percepcion de los riesgos que

finalmente se ven compensados por los beneficios esperados.

El Gtero puede extirparse por via vaginal, abdominal o laparoscépica, la eleccidén depende:

e Indicacion de la cirugia
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o Extension de la patologia uterina.

o Tamafio y movilidad del utero.

e Ancho del canal vaginal

e Presencia o ausencia de otras condiciones asociadas como exceso de peso de paciente y
comorbilidades.

« Ventajas y desventajas de la histerectomia que técnica se indica con menor riesgo para la
paciente. (Miranda C, 2013)

« La preferencia de la paciente después de ser informada sobre las diferentes técnicas de
histerectomia.

e Lacompetencia y habilidad del cirujano para la realizacion de la técnica.

o Con excepcion de lesiones malignas de cérvix, carcinoma uterino y ovarico los cuales se

trata mediante histerectomia abdominal. (Kovac SR. 2010)

2.5.2. Ventajas y desventajas de las diferentes vias de abordaje.

2.5.2.1. Ventajas.



Tabla 4
Ventajas de las diferentes vias de abordaje.

HISTERECTOMIA

ABDOMINAL

HISTERECTOMIA

LAPAROSCOPICA

HISTERECTOMIA

VAGINAL

Permite una mejor vision y
una inspeccion anatémica
mas detallada de la cavidad
abdominal en caso de
patologia maligna.

Menor tiempo quirargico
frente a la histerectomia

laparoscopica

Menor estancia
hospitalaria.
Reincorporacion a sus
actividades habituales es
rapida entre los 10 y 15
dias.

Minima invasividad frente
a la Histerectomia
abdominal.

Menor dolor
postoperatorio.

Poca pérdida de sangre.
Menor infeccién de la
herida.

Posibilidad de tratar una
afeccion anexial y
enfermedades peélvicas

asociadas.

Reduccion de la estancia
hospitalaria

Menor formacion de
adherencias

Menor dolor en la herida.

Recuperacion répida.

Menos tiempo quirdrgico.

Poca pérdida de sangre.
Menor nimero de
complicaciones intra 'y
postoperatorias

Menos episodios de
fiebre y menor necesidad

de transfusiones.

Fuente: Las autoras
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2.5.2.2. Desventajas

Tabla 5
Desventajas de las vias de abordaje.
HISTERECTOMIA HISTERECTOMIA HISTERECTOMIA
ABDOMINAL LAPAROSCOPICA VAGINAL

Mayor estancia

Incrementado riesgo de
hospitalaria.

lesion vesical.
Mayores complicaciones

Esta contraindicada cuando

intraoperatorias y Lesion ureteral, vejiga.

se sospecha patologia
postoperatorias (dolor, Mayor experiencia 'y

anexial o procesos
infeccion del sitio habilidad quirurgicas.

inflamatorios crénicos en
quirargico). Mayor tiempo quirurgico

pelvis menor que puedan
Mayor necesidad de

dificultar el acceso al fondo
cuidados intensivos o re

de saco de Douglas
operacion

Fuente: Las autoras

2.6. Histerectomia abdominal

Extirpacion quirdrgica del Utero mediante la incision de la pared abdominal.

Permite el tratamiento de patologias benignas como malignas del Gtero, ademas de la cirugia
anexial y en caso de existir enfermedad pélvica asociada como la endometriosis y adherencias.

(Kandar N, 1995)

“Es el abordaje quirdrgico tradicional cuando existe un Gtero agrandado el cual no es posible

extraer mediante otra via”. (Vilos, 2015)
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Sin embargo, es una operacion invasiva, sangrante, muy dolorosa en el posoperatorio y con un
periodo de recuperacion largo que limita a la paciente en su reincorporacion a sus tareas

habituales y al trabajo.

La técnica mas conocida para la remocion total del dtero es la descrita por Edward. H.

Richardson la cual ha sufrido ligeras modificaciones para lograr una técnica ideal. (Kadar, 1995)
Puede ser:

Total: Comprende la remocion tanto del cuerpo como del cérvix, esta cirugia se considera
como limpia contaminada, debido a que la apertura vaginal contamina la cavidad peritoneal con

la flora bacteriana de la vagina superior.
Subtotal: Comprende en la extraccion del cuerpo uterino con la conservacion del cérvix.

De urgencia: Esta indicada en situaciones en las cuales amenaza la vida de la paciente, por
patologias que obligan la realizacion inmediata del procedimiento quirdrgico la cual es

independiente de que si la paciente esta 0 no embarazada. (Vergara, 2009)

2.6.1. Indicaciones
. Patologias Utero - anexiales voluminosas.
o Adherencias intraabdominales.
o Cancer Utero — anexial.
. Patologias ortopédicas que imposibiliten la posicion de litotomia.
o Arco pubiano estrecho.
o Ausencia de relajacion del piso pélvico.
o Vaginas estrechas.

J Sospecha de patologias abdominales asociadas.
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o De urgencia, tanto en las obstétricas como en las traumaticas.

2.6.2. Contraindicaciones
No existe alguna contraindicacion absoluta para la realizacion de esta técnica, sin embargo, no

se encuentra libre de riesgos.
La histerectomia abdominal no esta indicada en los siguientes casos:

Esterilizacion.

Profilaxis de cancer genital.

NIC [ —I1.

Dismenorrea primaria.

Patologia benigna del tracto genital inferior.

2.6.3. Técnica quirurgica
La técnica quirdrgica fue publicada por primera vez en 1929 por Edward H. Richardson, ha sido la

mas utilizada por varios cirujanos durante afios.

2.6.3.1. Anestesia, Posicion de la paciente y Acceso. Se realiza por lo comUn bajo anestesia
general, si bien puede también usarse la anestesia regional.

Se coloca a la paciente en decubito dorsal, se desinfecta la vagina y la region perineal con
soluciones antisépticas y se introduce una sonda Foley.

Se procede con la incision de la piel de manera infra umbilical media (esta se la suele reservar
cuando haya una neoplasia), o tipo Pfanennstiel, e ingresa a tejido celular subcutaneo, fascia

verificando la hemostasia por cada plano.
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Se pinza con pinzas Kelly el peritoneo lo mas alto posible para tener una adecuada vision y
evitar la vejiga, se incide verificando que no haya asas intestinales y se expone la cavidad
abdominal.

2.6.3.2. Exposicion. Una vez en cavidad abdominal se procede a explorar la pelvis gracias a
un separador, seguidamente se separa el intestino gracias a la ayuda de compresas. Se eleva y se
sujeta el Utero fuera de la pelvis, si precisa se procedera a liberar las adherencias; se identifica el
uréter.

Posterior se expondré el ligamento redondo contralateral el cual se corta y se liga en el
extremo distal con hilo cromado 00. Ya en esta instancia se diseca el ligamento ancho la hoja
anterior y posterior.

2.6.3.3. Movilizacion de la vejiga: se procede a separar la vejiga del segmento inferior y del
cuello uterino con pequefios cortes o con electro bisturi. La diseccion se realizara sobre el cuello
uterino para evitar la lesion del uréter y sangrado.

Ligadura de los vasos uterinos: Se identifica el istmo uterino y a ese nivel se pinzay se
procede a ligar las arterias uterinas de cada lado, se separa totalmente del Utero se corta el
pediculo y se sutura con hilo cromado 1.

2.6.3.4. Incision del peritoneo posterior: se tracciona firmemente exponiendo la fascia
pubovescicocervical aplicando los dedos sobre el cuello hasta comparar la separacion de la
vejiga sobre el cuello.

2.6.3.5. Ligadura del ligamento cardinal: Se pinza, corta en un solo plano, liga y reparan
ligamentos cardinales y uterosacros.

2.6.3.5. Extirpacion del atero: se procede a traccionar hacia arriba el utero, hay que tener en

cuenta de no cortar excesivamente la vagina.
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2.6.3.6. Cierre de la colpotomia: en la literatura se describen varias técnicas para proceder
con el cierre, se puede hacer una sutura en ocho con hilo reabsorbible de 2/0 esta sutura es de
hemostasia como de traccion. Otra manera es la realizacion de suturas en cada punta de la pinza,
en los pediculos, en los &ngulos de la vagina, ligamentos uterosacros y cardinales.

2.6.3.7. Cierre: se verifica integridad de los uréteres, vejiga, grandes vasos, se comprueba la
hemostasia, se peritoniza con cromado 00.

Se retiran las compresas, el separador y se procede al cierre del peritoneo visceral con
cromado 00, enseguida se procede con el cierre de la fascia con vicril 1, se junta el tejido
subcutaneo con punto simple con cromado 00 y se afronta piel con nylon 3-0. (VVergara Sagbini,

2009)

2.7. Histerectomia laparoscopica

La “laparoscopia” deriva de dos vocablos griegos: laparo (abdomen), y skopein (examinar);

su significado seria “examen del abdomen”.

El primero en relacionar laparoscopia con histerectomia fue Semm, en 1984. Pero, la primera
histerectomia laparoscépica fue realizada en enero de 1988 y publicada en 1989, por H. Reich.(
(Reich, DeCarpio & McGlynn, 1989))

Existe una clasificacion de Clermont Ferrand, la cual valora la técnica y la extension del
procedimiento:
e Tipo I: Hemostasia, seccion de los pediculos anexiales y del ligamento redondo, que
libera la cuspide del ligamento ancho y el resto de las maniobras por via vaginal.
e Tipo Il: Asocia el desprendimiento Utero-vesical y la hemostasia de los pediculos

uterinos.
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e Tipo llI: Realiza la diseccion del cérvix por via intrafascial, la hemostasia de los
pediculos cervicovaginales y comienza la abertura vaginal.
e Tipo IV: Consiste en realizar toda la histerectomia por via laparoscépica, incluida la
abertura y el cierre vaginales. EI inico momento por via vaginal es la extraccion de la
pieza. (Sardifias Ponce, 2015)
La via laparoscdpica presenta varias ventajas como una mejor visualizacion por la
magnificacion de la anatomia, existe un mejor acceso al saco de Douglas y se realiza una mejor

hemostasia, ademas evita el dolor de la incision abdominal.

2.7.1. Indicaciones
Enfermedad benigna: miomatosis uterina, masas anexiales, endometriosis, cancer ovarico,
endometrial o cervical en estadio |

Cuando hay contraindicacién de histerectomia vaginal (arco pubico estrecho, vagina estrecha)

2.7.2. Contraindicaciones

Dimensiones y peso uterino mayores (varios autores concuerdan con un peso de mas de 700
gr que es equivalente a 16 semanas de gestacion, otros autores peso mayo a 1000 gr), estadio IV
de endometriosis mas compromiso de fondo de saco de Douglas.

2.7.3. Técnica quirurgica

2.7.3.1. Preparacion prequirurgica de la paciente: Un dia antes de la cirugia se realiza
preparacion intestinal mecanica. Durante la anestesia general, se administran 2 gramos de una
cefalosporina de primera generacion, como profilaxis.

La paciente es colocada en posicion ginecoldgica y se realiza asepsia y antisepsia del area
quirurgica. Se coloca sonda vesical Foley No 14, la que se retirara después de la recuperacion

anestésica.
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Se instala un manipulador uterino de Clermont-Ferrand para permitir una adecuada
movilizacion del Gtero.

Se adicionan los puertos de entrada, uno a nivel umbilical para el laparoscopio de 5 mm
(&ngulo de vision de 0 grados) y dos accesorios de 10 mm, uno a la izquierda y otro a la derecha,
a 4 cm de la sinfisis pubica y mediales a las espinas iliacas, evitando los vasos epigastricos. Se
forma el neumoperitoneo con la infusion de CO2, con una presién intraabdominal entre 12 y 15
mm de Hg.

2.7.3.2. Preparacion de los planos quirdrgicos.: Visualizado el Gtero, se inyecta a nivel del
repliegue vesicouterino 10 ml de una solucion de la mezcla de 3U de vasopresina disueltas en 10
ml de solucion salina 'y 10 ml de ropivacaina, de igual manera se inyecta en el fondo de saco
posterior.

POSTERIORMENTE se realiza diseccion electro quirdrgica con espatula monopolar en el
repliegue vesicouterino para separar la vejiga.

Ademas, se practica diseccion intrafascial del saco posterior y ligamentos Gtero sacros por
encima de su insercion en el Utero identificando y desplazando el trayecto intraligamentario del
uréter a cada lado.

2.7.3.3. Seccion de los pediculos uterinos: Se realiza con una pinza de bipolar modificada,
Ligasure®, iniciando por el ligamento redondo a 3 cm de su insercion en el Gtero y se contina
con la seccién de la trompa uterina y el ligamento propio del ovario del mismo lado hasta
identificar los vasos uterinos a nivel del istmo los cuales se pinzan y cortan lo mas cerca posible
al utero. De igual forma se realiza el lado contralateral.

El delineador del manipulador uterino marca la ctpula vaginal en los fondos de saco. Se

inicia la diseccion en cada cara lateral uterina con espatula monopolar para desprender los vasos
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sellados hasta llegar al plano intrafascial buscando la guia vaginal. Luego, con diseccion electro
quirdrgica monopolar se secciona el fondo de saco anterior y posterior hasta que el Gtero quede
completamente libre en la cavidad pélvica sostenido Unicamente por el manipulador uterino. La
pérdida del neumoperitoneo se contiene obliterando la vagina con un guante quirdrgico.

2.7.3.4. Extraccion del Utero y cierre de la cipula vaginal: El atero desprendido de sus
pediculos permanece fijo al manipulador y es extraido en forma completa por la via vaginal. En
el cierre de la ctpula vaginal se incorpora la fascia pubocervical y los parametrios. Se puede
realizar por via laparoscépica con endosuturas o por via vaginal con sutura absorbible de vicryl
2-0.

Una vez realizado el cierre de la clpula vaginal, por laparoscopia se revisa la hemostasia, se
hace lavado del fondo de saco de Douglas con solucion Hartmann para retirar los restos de
sangre, se elimina el CO2 intraabdominal y los trocares bajo vision endoscopica y se colocan los

puntos de piel con material no absorbible de monofilamento.

2.8. Complicaciones:

En todas las cirugias, aun cuando sean consideradas pequefias, existen riesgos; en un estudio
en Australia del 2001 se observé que la tasa de riesgo en histerectomias abdominales fue del
44%, un 2% correspondia a la histerectomia laparoscépica y el porcentaje restante (54%) al
procedimiento por via vaginal.. (Ortega Torres Rocio Margot, 2011)

Se puede diferenciar:
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2.8.1. Complicaciones intraoperatorias:

La principal causa de preocupacion durante la cirugia es la hemorragia causada por
ruptura de vasos importantes alrededor del Utero o al momento de ligar los vasos
expuestos durante la cirugia, esto puede deberse a que no se los sujetd bien o tal vez hubo
un deslizamiento de una ligadura previamente colocada o un desprendimiento del tejido

(Stovall, 1997).

2.8.2. Complicaciones postoperatorias:

e Complicaciones menores comunes: infeccion del tracto urinario, sangrado vaginal
escaso y dolor.

e Complicaciones poco comunes: embolia pulmonar, lesion quirdrgica o perforacion en
tracto urinario o intestinal, abscesos, fistulas y aperturas de la incision.

e Complicaciones menos comunes: debilidad muscular en piso pélvico, prolapso de la
vagina, vejiga e inclusive el recto, adherencias, dolor el momento del coito
(MDCondult Core Service, 2005f)

Existe otro tipo de clasificacion de las complicaciones por el tiempo de aparicion:

2.8.3. Complicaciones Inmediatas (dentro de las primeras 24 horas)

e Hemorragias: intraabdominales de la clpula vaginal y de la pared abdominal.
e fleo.

e Choque Hipovolémico.

e Anuria.

e Hidronefrosis aguda, bilateral.
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2.8.4. Complicaciones Mediatas (entre el segundo y vigésimo dia).

e Fistulas vesico vaginal, uretero vaginal, entero vaginales, entero parietales.
e Hematomas de pared abdominal
e Absceso de clpula vaginal.

e Adherencias abdominales

2.8.5. Complicaciones tardias (tercera semana)

Queloide.

Seromas de Pared abdominal.

e Disfuncion sexual post histerectomia.
e  Obstruccion intestinal por bridas.

e Eventracion.

e Granulomas de cupula vaginal

En la siguiente tabla se muestra las complicaciones y sus porcentajes dependiendo del tipo de

histerectomia se haya realizado en las pacientes.

Tabla 6
Complicaciones de las histerectomias.
VAGINAL
COMPLICACIONES ABDOMINAL VAGINAL  ASISTIDA
POR LPS
SANGRADO
HEMORRAGIA 1-2% 1-5% 1%

TRANSFUSION 2-12% 2-8.3% 1.58%
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INFECCION

FIEBRE INEXPLICABLE 10-20% 5-8% 2.14%

SITIO OPERATORIO 6.6%-24.7% 3.9% 0.54%

HERIDA 4-8% ND ND

PELVIS 3.2-10% 3.9%-10% 1.27%

APARATO URINARIO 1.1%-2.6% 1.7%-5% 0.81%

NEUMONIA 0.4%-2.6% 0.29%-2% 0.11%

LESIONES

VEJIGA

INTESTINO 1-2% 0.5%-1.5% 1%

URETER 0.1%-1% 0.1%-0.8% 0.1%-1%

FISTULA 0.1%-0.5% 0.05%-0.1% 0.19%
VESICOVAGINAL 0.1-0.2% 0.1%-0.2% 0.22%
LESIONESPOR e e 0.5%

TROCARES

Fuente: Dr. Ortega Dr. Carmona, Histerectomia abdominal, Servicio de Obstetricia y Ginecologia Hospital

Universitario Virgen de las Nieves Granada, 2011

2.9. Cuidados postoperatorios:

Los cuidados postoperatorios son fundamentales por parte del personal de la salud como de la
paciente; hay que tener en cuenta que el manejo es el mismo pero estos cambian de acuerdo al
tipo de cirugia que se practique, la tolerancia al dolor y los factores de riesgo de cada una de las

pacientes.
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En general se toma en cuenta tanto para las histerectomia abdominal y laparoscopica lo
siguiente:

e Vigilar el dolor y control con analgésicos

e Vigilar la permeabilidad de las vias de acceso venoso para mejorar la hidratacion y la
analgesia en el paciente.

e Vigilar la diuresis a través de la sonda Foley colocada en la cirugia, al tener una adecuada
diuresis se procede a retirar a las 12 horas postquirargico

e Vigilar los apositos en la herida quirdrgica, estos se pueden cambiar o retirar al segundo
dia post quirurgico.

e Vigilar y auscultar abdomen para ver que no existan complicaciones de la cirugia

e Las primeras horas con respecto a la alimentacion se valora la tolerancia oral a base de
liquidos y una vez probada su tolerancia se indica dieta con sélidos.

e Enel caso que la paciente tenga una pérdida significativa de sangre en el postquirurgico
se solicita biometria hematica de control y en caso de ser necesario se transfunden
paquetes globulares.

e Se recomienda dependiendo la condicion de la paciente la deambulacion precoz para

evitar complicaciones como tromboflebitis y neumonias.

2.10. Indicaciones para el alta:
Para poder enviar a la paciente a su domicilio tenemos que tener presente que su condicion
sea estable, es decir, leve dolor, miccion espontanea, deambulacion adecuada, que no presente

problemas con la alimentacion, no haya tenido complicaciones durante la estancia hospitalaria,
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que la herida quirurgica se encuentre en buen estado, con todo esto se procede a explicar a la
paciente y su familiar los cuidados de alta.

e El reposo es lo més importante ya que esto significa mejor cicatrizacion y la mejoria sea
Optima, no puede levantar peso durante 6 semanas al igual que no podra tener relaciones
sexuales por 8 semanas post cirugia.

e El retiro de los puntos o grapas colocadas se realizara a los 14 dias despues de la
intervencion.

e Con respecto a la nutricion va a depender de la patologia de base o en caso contrario
podra consumir todo.

e La medicacién antibiotica y analgésica se indicara en cada caso por el tiempo que sea
necesario.

e El control post quirargico con el medico debe ser al mes y si es necesario se solicitaran
examenes complementarios.

e Laexplicacion de los signos de alarma como son fiebre, sangrado, mal olor en la herida
quirurgica, problemas al orinar.

2.11. Dolor

2.11.1. Definicién

Seguln la IASP (International Association for Study of Pain), define al dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion tisular real o potencial
ocasionada por una lesion”, se sabe que existen componentes nociceptivos o sensoriales y otro

afectivo.
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Siempre se ha mantenido al dolor de caracter subjetivo relacionado con otros componentes
entre los cuales esté la ansiedad, el sufrimiento, depresion y la desesperacion. (Hurley R, Wu C,
2010)

Para que el estimulo nociceptivo se genere en la periferia y sea una sensacién dolorosa se
necesita que varias estructuras anatomicas envien un estimulo desde la periferia al SNC con la
ayuda de mediadores quimicos y varios procesos fisiologicos (Kelly DJ, Ahmad M, Brull SJ,
2001); las estructuras involucradas son:

e Nociceptores: son los encargados de captar el estimulo superficial.

e Fibras aferentes primarias: son las que envian la sefial de la periferia al SNC

e Tractos ascendentes: conducen la informacion dolorosa a los centros supra espinales.
e Centros superiores: son varias areas en el cerebro que integren la conciencia y la

discriminacién de la sensacion nociceptiva.

“El dolor en una cirugia se da por una inflamacion del tejido lesionado o por lesiones directas
sobre los nervios” (Xu J, Brennan TJ.2011)

2.11.2. Dolor post operatorio

Definiendo al dolor postoperatorio es aquel que aparece en una cirugia por lesiones en
maultiples estructuras , es agudo, nociceptivo que dura entre 1 a 7 dias y su intensidad puede
variar desde estar ausente hasta ser insoportable, esto depende de una variedad de factores,
“entre estos, un inadecuado tratamiento asociado a ansiedad y miedo que muchas veces es
causado por una mala informacién brindada al paciente haciendo del mismo innecesario o
perjudicial ya que puede llegar a complicaciones si no se lo trata adecuadamente”. (Hurley R,

Wu C, 2010).
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La American Society of Anasthesiologists(ASA) define al dolor postoperatorio como “el
dolor presente en el enfermo después de un procedimiento quirdrgico que puede ser producto de
un traumatismo derivado del procedimiento o relacionado a las complicaciones”.(American

Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Management, 2012)

“La prevalencia del dolor postoperatorio es de 56 al 71,3%”,(American Society of
Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Management, 2012); segln estudios entre los afios
90 se comenzaron a usar las Unidades de Dolor Agudo (UDAS) para mejorar la analgesia en el
postoperatorio(Torres LM, 2003), para reducir las complicaciones, mejorar la rehabilitacion y
reducir la estancia hospitalaria y a pesar de todos estos intentos por mejorar con menor
agresividad quirdrgica, rehabilitacion, nutricion, y deambulacidn precoz; sigue siendo elevada
por una incorrecta prescripcion de analgésicos. (Tighe SQ, Bie JA, Nelson RA, Skues MA,
1998)

El dolor postquirargico varia segun el tipo de la cirugia, la incision realizada, 6rganos que son
afectados y la patologia asociada, hay que diferenciar el dolor en reposo y en movimiento siendo

este ltimo el que hay q superar.

Tabla 7
Pacientes con dolor en movimiento y dias de duracion. ]
INTERVENCION MODERADO % INTENSO % DIAS
Toracotomia y C|rug|,a_abdom|nal 90-30 60-70 3.7
supramesocdlica
Nefrectomia 30-40 60-70 3-7
Laminectomia 30-40 60-70 5-9
Protesis articulares 20-30 70-80 2-6
HISTERECTOMIAS 40-50 50-60 1-4
Apendicectomia 70-80 20-30 0,5-3
Herniorrafia 40-50 25-35 1-3

Fuente: Torres LM. Tratamiento del dolor postoperatorio. Ediciones Ergon, Madrid 2003.
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Las complicaciones en el dolor posoperatorio son ocasionadas por una serie de respuestas ante

la nocicepcion somatica o visceral periférica las cuales se transmiten por vias espinales

ascendentes al sistema reticular y al mesencéfalo enviando respuestas vegetativas asociadas al

dolor a la corteza cerebral donde se hace consiente, la respuesta refleja en el organismo es de

tres tipos: segmentarios, supra segmentarios y corticales que son los que ocasionan las

complicaciones(Kelly, Ahmad & Brull, 2001)

Reflejos segmentarios: Generan hiperactividad de las células motoras de la asta
anterior y anterolaterales de la médula aumentando la tensién muscular lo cual genera

mas dolor y tension con retroalimentacion negativa (Xu J, Brennan TJ, 2011).

Reflejos supra segmentarios: Son generados en el centro respiratorio, centros
autonomos del hipotalamo, estructuras limbicas que ocasionan un incremento del tono
simpatico, taquipnea, taquicardia, aumenta el volumen sistélico, incremento de las
resistencias periféricas y vasoconstriccion (Pogatzki-Zahn EM, Zahn PK, Brennan

TJ,2007). Al aumentar el tono simpatico, se agrava el ileo y la retencién urinaria.

Reflejos corticales: Los impulsos nociceptivos llegan las estructuras cerebrales y
activan sistemas para integrar, percibir y reconocer el dolor mediante la accion del
sistema autbnomo y somatosensoriales, posteriormente inician reacciones dindmicas

de ansiedad y temor (Brennan TJ, Zahn PK, Pogatzki-Zahn EM,2005).
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Respuestas reflejas al mecanismo del dolor

Liberacion de sustancias
halogenadas

potasio, iones hidrégeno
acido lactico, serotonina

bradiquinina ,prostaglandinas

interluquinas y factorde necrosis
tumoral

Estimulos
R. SEGMENTARIOS R . SUPRASEGMENTARIOS R.CORTICALES
l l v
;2 ., Respuesta motora
Aumento tension Aumento de la secrecion P
Ansiedad, aprension
muscular de hormonas como cortisol,
Respuesta hipotalamica
Disminuye la ’

y glucagon, aldosterona, Aumento de la viscosidad
compliance adrenocorticotropina y sanguinea y agregacion
pulmonar antidiurética plaquetaria

Fibrinolisis

Figura 2. Respuestas reflejas al mecanismo del dolor (Fuente: Xu J, Brennan TJ. The pathophysiology of acute pain:

animal models. Curr Opin Anaesthesiol 2011)

Las complicaciones pueden ser: respiratorias, cardiovasculares, digestivas, urinarias,

hematoldgicas, inmunoldgicas, enddcrinas y psicoldgicas.
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Respuesta fisioldgica al estimulo nociceptivo.

Factores locales: Estimulos nociceptivos
SNC

histaminas, sustancia P y

prostaglandinas.

ANALGESICO
«—
respuesta al estres I—
| | | | 1
RESPIRATORIO: .
- CARDIOVAFCCULAR : DIGESTIVO: METABOLICO: SIOUICD:
0s . > frecuencia cardiaca ssecreciones hiperglucemia Q :
atelectasia >tension arterial . ) ansiedad
; < motilidad < inmunidad
neumonias < gasto cardiaco vomitos lipGlisis <umbral del dolor
v CONFORT ’? MORBIMORTALIDAD

Figura 3. Respuesta fisiologia al estimulo nociceptivo (Fuente: Dahl JB, Kehlet H. Postoperative pain and its
management. In: McMahon SB, Koltzenburg M, editors. Wall and Melzack’s textbook of pain. Elsevier: Churchill

Livingstone; 2006.)

2.11.3. Factores determinantes del paciente
Estos factores influyen en la aparicion del dolor postquirargico (Apfelbaum JL, Chen C,

Mehta SS, et al,2003) y se dividen en tres:

Tabla 8
Factores determinantes del paciente

Del procedimiento

quiriirgico De la anestesia realizada

Propios del paciente




Caracter fisico y psiquico
Determinantes culturales y

el ambiente Agresividad quirurgica Tipo de anestesia y calidad
depende del tipo de de cuidados postoperatorio.
Edad intervencion
Informacion preoperatoria
del paciente

Fuente: Las autoras

2.11.4. Medicion del dolor

Para tratar el dolor hay que valorar su presencia, severidad y frecuencia que es lo que nos
comunica el paciente (Donohoe CD,1996), luego tratar de cuantificar para poder dar un
tratamiento.

Al ver que un paciente presenta dolor postquirdrgico se debe comprobar la intensidad,
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localizacion y cualidad, para esto hay que realizar una historia clinica muy detallada siendo util

la aplicacion del acronimo ALISIAME, para lo cual hay que tener 3 abordajes basicos:
e Conseguir informacion subjetiva del paciente
e Observacion de la conducta del paciente
e Utilizacidn de Test las respuestas autdbnomas del dolor
Existe una clasificacion de los métodos para evaluar el dolor (Jensen MP, McFarland CA,
1993)
1. Verbales
Unidimensionales: EVA
Multidimensionales
2. Conductuales
Valoracion conductual

Valoracion global
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3. Medidas indirectas
Fisioldgicos
Otros
2.11.4.1. EVA: Considera al dolor con una dimension simple y valora diferentes grados de
intensidad ademaés de la sensacion dolorosa, con formato analogo visual, es fécil de aplicar en los
pacientes desde los 5 afios de edad.
Ayuda a reflejar de forma cuantificada el dolor segun el paciente antes de la analgesia, asi
como después del analgésico (Au E, Loprinzi CL, Dhodapkar M, et al, 1994).
Este método consiste en una linea horizontal con los extremos marcados que significa 0 sin
dolor y 10 dolor intenso.
Se agrupa en tres categorias: sin dolor 0, leve <3, moderado 4-6 E INTENSO >7.

Escalas del dolor

: 2900900
i ! . —_.-“P enh EJV

Figura 4. Escalas del dolor (Fuente: Bieri D, Reeve RA, Champion GD, et al. The Faces Pain Scale for the self-
assessment of the severity of pain experienced by children: development, initial validation, and preliminary

investigation for ratio scale properties. Pai
2.11.5. Tratamiento:

Hay que tener en cuenta estos tres pilares para tomar las decisiones en los pacientes.



Factores determinantes del dolor.

TRATAMIENTO DEL
DOLOR
POSTOPERATORIO

Tipo de cirugia

incision
agresividad
movilidad

postoperatoria

Caracteristicas del
paciente

Tipo de anestesia

I_|

edad
peso general

talla

regional

patologia de base

b

a) Via de administracion: intravenoso, oral, subcutaneo.
b) Farmacos: opioides, AINES

Protocolo analgésico

v

1)
2)

3)

Valorar efecto analgésico en
movimiento y reposo

Registro de efectos secundarios e
indeseables

Ajuste de tratamientos

Figura 5. Factores determinantes del dolor. (Fuente: Benhamou D, Berti M, Brodner G, et al. Postoperative

Analgesic Therapy Observational Survey (PATHOS): a practice pattern study in 7 Central/Southern European

countries. Pain 2008)

Para el manejo del dolor postoperatorio se conocen varios tipos de farmacos que ayudan a

contrarrestarlo, ademas, hay varios factores que nos ayudan en el tratamiento:
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Analgesia Preventiva: es cuando se administra analgesia previa a la cirugia para atenuar las
respuestas sensitiva periférica y central del dolor, es decir, para evitar el CIRCULO (estimulo-
inflamacion-dolor-hiperalgesia-mayor estimulo doloroso), esto puede disminuir la analgesia
postoperatoria (Woolf CJ, Chong MS, 1993).

2.11.5.1. Vias de administracién: dependeré de las caracteristicas del paciente, el tipo e
intensidad del dolor y la experiencia y los medios que dispone el personal de salud (Carson R,
1996).

Intravenosa: la més eficaz y préctica, es la de eleccion al momento del postoperatorio
inmediato, se la puede administrar en bolos o en infusion continua.

Oral: es eficaz, comoda y fécil de manejar por el paciente siempre y cuando haya una
integridad del transito intestinal, se la utiliza ya pasado el primer dia postquirdrgico ya que en
esta etapa los requerimientos de analgesia son menores.

2.11.5.2. Farmacos: seran administrados segun las necesidades de analgesia y dosis por cada
paciente, entre los cuales tenemos:

Opioides: otorgan una analgesia de elevada intensidad ya que es afin a los receptores opioides
tanto del SNC Y SNP son capaces de causar dependencia por lo que se restringe la duracién para
mejorar la seguridad del farmaco.

Tiene como efectos secundarios: nauseas y vomitos, estrefiimiento, miosis, somnolencia y
cansancio.

Hay varios analgésicos en esta categoria pero nos limitaremos hablar de los utilizados en
nuestro estudio.

Fentanilo: es un agonista narcatico sintético opioide utilizado como analgésico y anestésico al

tener una potencia mas alta que la morfina se debe emplear en dosis bajas es aceptado para el
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alivio del dolor intenso agudo y crénico, se lo aplica por via transdérmica es decir en parches
estos pueden ocasionar cefalea, fatiga, nausea y vomito y pueden ocasionar sindrome de
abstinencia. (Sakata, 2010)

Buprenorfina: es un antagonista parcial de los receptores p, teniendo un bajo porcentaje de
dependencia, tiene una vida media de 8 horas aproximadamente es un analgésico mejor que la
morfina.

Tramadol: es el analogo sintético de la codeina con un efecto analgésico por su accion en
receptores mu e inhibicién de la recaptacion de la serotonina y noradrenalina que actua aliviando
el dolor en neuronas especificas tanto en la médula espinal y el cerebro, al ser un farmaco que
alivia el dolor de intensidad moderado a grave tiene efectos adversos como mareos, nauseas,
hipotension, palpitaciones, fatiga entre otros.

AINES: Son antinflamatorios no esteroideos que comparten propiedades analgésicas como
antipiréticas inhibiendo la COX en su parte periférica son indicados para cualquier tipo de
proceso inflamatorio y en otras donde las prostaglandinas se destaquen como son: el dolor
menstrual y el dolor post operatorio ya que disminuye el efecto hiperalgésico de los
prostanoides, éste se divide en:

Salicilatos:

Paraaminofenoles: se encuentra el paracetamol siendo el mas utilizado en pacientes con
Ulcera péptica, asmaticos pacientes que consumen anticoagulantes y alérgicos a los AINES, en
dosis altas pueden ocasionar hepatoxicidad.

Derivados arilaceticos: el diclofenaco es el principal farmaco el cual es un miorelajante y

analgeésico potente al ser parte de los AINESs tiene las mismas indicaciones y contraindicaciones
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Derivados arilpropionicos: el ibuprofeno y el ketorolaco los cuales son aines que
actlian sobre la inhibicion de la ciclooxigenasa su uso es analgésico, antipirético y
antiinflamatorio, est contraindicado para pacientes con Ulceras géastricas, alergia a otros AINES,
es un antiagregante plaquetario por lo que su uso esta prohibido antes y durante una cirugia,

ademas es un farmaco para el uso en dolor moderado a severo.
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Capitulo 111
3.Materiales y métodos
3.1. Justificacion
El desarrollo de la presente investigacion en la poblacion de pacientes realizadas
histerectomias en el area de Ginecologia el Hospital San Francisco de Quito, tiene su
justificacion, debido que al comparar el dolor posoperatorio de histerectomia abdominal y
laparoscopica se encuentran varios aspectos que ain no estan claros y que son necesarios para

poder establecer cudl cirugia produce menor dolor en el posquirurgico.

Es asi que, en esta investigacion nuestro propdsito es comparar:

El dolor postoperatorio inmediato (a la hora y a las 6 horas) entre histerectomia laparoscépica
versus histerectomia abdominal en pacientes del servicio de Ginecologia el Hospital San
Francisco de Quito en el periodo comprendido entre mayo del 2016 a febrero del 2017 con la
finalidad de identificar la mejor via en nuestro medio.

3.2. Problema de investigacién

La histerectomia es la cirugia ginecoldgica mas practicada en los paises desarrollados, el

rango de edad se encuentra entre los 20 y 49 afios y se la realiza ante la presencia de patologia

uterina maligna y benigna.

Por lo expuesto anteriormente, nuestro proposito es comparar:



El dolor postoperatorio inmediato (a la hora y a las 6 horas) entre la histerectomia
laparoscopica versus histerectomia abdominal en pacientes del servicio de Ginecologia del

Hospital San Francisco de Quito en el periodo comprendido entre mayo del 2016 a febrero del

2017.

Para lo cual se enuncid el siguiente Problema:

¢La realizacién de la histerectomia laparoscopica presenta menor dolor postoperatorio en

comparacion con la histerectomia abdominal?

3.3. Objetivos

3.3.1. Objetivo general

Comparar la intensidad del dolor postquirdrgico entre la histerectomia laparoscopica vs

abdominal en el area de Ginecologia en el Hospital San Francisco de Quito desde mayo 2016 a

febrero del 2017.

3.3.2. Objetivo especifico

o Cotejar qué tipo de histerectomia presenta menor dolor postoperatorio inmediato.

o Determinar qué tipo de histerectomia tiene menos complicaciones intra y postoperatoria.
o Determinar cudles son los analgésicos mas utilizados para el control del dolor

posquirurgico en las pacientes sometidas a histerectomia.
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3.4. Hipotesis.

La realizacion de histerectomia laparoscépica se asocia CON menor dolor post quirdrgico al
compararla con la histerectomia abdominal en las pacientes del &rea de Ginecologia en el

Hospital San Francisco de Quito.

3.5. Tipo de estudio

Comparativo, retrospectivo, longitudinal.

3.6. Seleccion y tamafio de la muestra.

3.6.1. Recoleccion de los datos:

Para nuestra recoleccion de la muestra se llevé a cabo en el Servicio de ginecologia del
Hospital San Francisco de Quito desde mayo del 2016 hasta febrero del 2017.

Los datos fueron recolectados de las historias clinicas de las pacientes ingresadas en el
Hospital San Francisco de Quito en el Servicio de Ginecologia que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion gracias al Sistema AS400, con el fin de recopilar las notas
posquirdrgicas , protocolo operatorio, notas de evolucion y las notas de anestesiologia lo cual
nos permitira extraer el EVA dentro de la primera hora y a las seis horas, edad, indice de masa
corporal, el tipo de anestesia, analgesia, complicaciones durante la cirugia y posquirargicas y los
dias de hospitalizacién todo esto previa autorizacion del departamento de docencia de la
institucion pablica mencionada, se registro la informacion en la hoja de recoleccion de datos
para despues proseguir con la digitacion de las variables en excel para poder realizar el célculo

de nuestros datos.
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3.6.2. Metodologia de la investigacion
Para la realizacion de esta investigacion, se utilizaron recursos estadisticos, se delimito e

identifico el grupo de estudio, todo esto de acuerdo a los criterios de inclusion.

3.6.3. Universo
El universo son todas las pacientes mujeres que acudieron a la intervencion de histerectomia
por cualquier patologia en el servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito en el

periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017.

3.6.4. Muestra
La poblacion abarca todas las pacientes post histerectomia via laparoscopica vs abdominal
desde mayo del 2016 al febrero del 2017 en el Servicio de Ginecologia del Hospital San

Francisco de Quito.

3.7. Criterios de inclusion y exclusion

3.7.1. Criterios de inclusién

Muijeres diagnosticadas de patologia benignas que se realizaron histerectomias via abdominal
y via laparoscépica durante los meses de mayo del 2016 a febrero del 2017.

Muijeres diagnosticadas de patologia malignas que se realizaron histerectomias via abdominal
y via laparoscépica en los meses de mayo del 2016 a febrero del 2017.

Pacientes que cuenten con sus expedientes medicos completos que incluyan las variables a ser

analizadas como son: edad, IMC, tipo de anestesia, complicaciones intraoperatorias y
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postoperatorias, escala del dolor a la hora y a las seis horas, analgesia postoperatoria y estancia
hospitalaria.

3.7.2. Criterios de exclusion

Pacientes que se sometieron a histerectomia vaginal.

Pacientes que se sometieron a histerectomia obstétrica.

Pacientes que hayan sido intervenidas de otra patologia distinta en el mismo tiempo
quirurgico.

Pacientes que se sometieron a histerectomia y no cuentan con expedientes médicos completos.

3.8. Operacionalizacién de variables.

Tabla 9
Operacionalizacién de variables
Variables Definicion Tipo Unidad de la | Medida
medida estadistica
Tipo de Técnica Cualitativa =~ Abdominal Porcentaje.
histerectomia quirurgica utilizada Laparoscdpica
para la resolucion Vaginal
de patologia uterina
Edad Tiempo que un Cuantitativa Afios Porcentaje

individuo ha vivido

desde su nacimiento

hasta un momento

determinado



Anestesia

Técnica
anestésica utilizada
para el
procedimiento

quirurgico

Cualitativa

General

Raquidea

Porcentaje

56
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Complicaciones

intraoperatoria

Evento negativo
inesperado durante

un procedimiento.

Cualitativas

Cuales:

Porcentaje

Dolor

postoperatorio

Dato en registro
clinico referente a la
molestia de paciente
relacionado con la
cirugia. Codificado
segun escala de

dolor.

Cualitativa

leve(1-3)
moderado(4-6)

severo (7-10)

Porcentaje

Fuente: Autoras
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3.9. Procedimiento de recoleccion de la informacion

Para tener acceso a las historias clinicas de las pacientes quienes fueron ingresadas al Hospital
San Francisco de Quito para la realizacion de histerectomia, se obtuvo la aprobacion del
protocolo por parte de la Coordinacion General de Investigacion y Docencia, y la autorizacion

por parte del Jefe de Servicio de Ginecologia del mismo.

El universo de pacientes se obtuvo a partir del listado de partes operatorios diarios desde
mayo del 2016 a febrero del 2017 de las intervenciones quirdrgicas realizadas en el Servicio de
Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito.

Se reviso de manera retrospectiva las historias clinicas mediante el uso del sistema
informatico AS400 para seleccionar las pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y
exclusion y se tomd los datos de edad, IMC.

Se revisaron los partes operatorios electronicos, notas de evolucién, notas de controles post
quirdrgicos y notas de anestesiologia para obtener los datos del tipo de anestesia utilizado,
analgesia, complicaciones durante la cirugia y complicaciones posquirdrgicas y los dias de
hospitalizacion.

Toda la informacion obtenida fue tabulada en una hoja de calculo del programa Excel.
3.10. Anélisis de datos

Se utilizo el programa SPSS versién 23 para la tabulacion de los datos con las variables

establecidas que se catalogaron como categoricas o numericas. Se obtuvieron las frecuencias
de todas las variables para la realizacion del analisis descriptivo general del estudio. Se utilizo

ANOVA para el analisis estadistico de significacion de las variables cualitativas que presentan 3
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0 mas opciones, Chi 2 para variables cuantitativas y se utiliz6 la prueba de LEVENE para
andlisis de comprobacion de hipétesis con un nivel de confianza de 95% (p= 0.01).

3.11. Aspectos bioéticos

En la presente investigacion no se expone a las participantes (pacientes del area de
ginecologia del HSFQ), dado que la recoleccion de datos esta dada a través de la historia clinica

que se encuentra en el programa AS400.

Este trabajo de investigacion garantiza la total reserva de los datos obtenidos sin dar a conocer
la identidad de las pacientes, nimero de cédula y nimero de historia clinica, una vez
recolectados los datos necesarios se procederd a archivar para su analisis.

Toda la informacidn recopilada sera unica y exclusivamente con fines investigativos.
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Capitulo 1V
4.Resultados
4.1. Poblacién en estudio.
Histerectomias realizadas en el servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de

Quito durante el periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017

Universo
(n=500)

INCLUSION EXCLUSION
(n=372) (n=128)

Histerectomia Histerectomia
Abdominal (n=264) Vaginal (n=77)

Histerectomia
Laparoscépica

(n=108)

Histerectomia
Obstetrica (n=15)

Histerectomia mas
mmm COlOcCacion de banda
TVP (n=6)

Histerectomias sin
s datos completos para
la digitacion (n=30)

Figura 6. Histerectomias realizadas en el servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito (Fuente:

Pacientes del Hospital San Francisco de Quito Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales)

El universo del presente estudio consta de 500 pacientes de las cuales basandonos en los

criterios de inclusion (372 casos) estos constan de 264 casos de histerectomia abdominal y de
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108 casos de histerectomia laparoscopica; dentro de los criterios de exclusion forman parte 77
casos de histerectomia vaginal, 15 casos de histerectomia obstétrica, de 6 casos de histerectomia
maés colocacion de banda TVP y de 30 casos de histerectomias que fueron excluidos por
inconsistencias en la recoleccidn de datos tales como datos incompletos por falta de seguimiento
del paciente en la sala de recuperacion u hospitalizacion o error en la aplicacion de la escala del
dolor entre otros.

Tabla 10

Tipos de Histerectomia en frecuencias y porcentajes en el Hospital San Francisco de Quito
durante el periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017.

. . Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje
acumulado
HISTERECTOMIA
ABDOMINAL 264 52,8 52,8
HISTERECTOMIA
LAPAROSCOPICA 108 216 744
HISTERECTOMIA MAS
COLOCACION DE 6 1,2 75,6
BANDA TVP
HISTERECTOMIA
OBSTETRICA 15 30 78,6
HISTERECTOMIA SIN
DATOS COMPLETOS 30 6.0 84,6
HISTERECTOMIA
VAGINAL 77 15,4 100,0
Total 500 100,0

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales.

El total de casos atendidos por histerectomias fue de 500 casos en los meses comprendidos
entre mayo del 2016 a febrero del 2017, con un 52,8% (264 casos) correspondio a casos de
Histerectomia abdominal; mientras que el 21,6% (108 casos) correspondié a casos de
Histerectomia laparoscoépica. El 15,4% (77 casos) correspondié a Histerectomia vaginal; el 3,0%

(15 casos) correspondio a Histerectomia obstétrica; el 1,2% (6 casos) correspondié a la



62

realizacion de Histerectomia mas colocacién de banda TVP y un 6,0% (30 casos) correspondi6 a
Histerectomias sin datos completos para la digitacion en el sistema.
4.2. Andlisis univarial,
4.2.1. Edad de la poblacién.
Porcentaje de edad en Histerectomia Abdominal en el servicio de Ginecologia del

Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017

12,0%
10,0%
10,23%
8 0%
2 I
B
[
Li1]
O 0%
o
o
4,0%
|3 409% |
1,515% ]
1.136%
2,0%
/ 758%
[ CACACArar SN
0% I T T 1

1 ] | | | | | | | |
30 3 33 35 36 37 37 35 40 41 42 42 43 44 45 45 46 47 47 48 49 50 52 55 &1 G5 72
Edad Histerectomias Abdominales

Figura 7. Porcentaje de edad en Histerectomia Abdominal (Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito,

Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales.)



Porcentaje de edad en Histerectomia Laparoscdpica en el servicio de Ginecologia del

Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017

8,0%
] 1 [7.407%
5,0%] 5,556%)|
2
i)
e 3704%
O 40%
[=]
o
1 A52%
2,0% -
0%—

T T
33 34 36 37 37 35 39 40 41 42 43 44 44 4545 45 46 46 47 45 45 45 49 30 30 31 52 34 35355 62 64

Edad Histerectomias laparoscopicas
Figura 8. Porcentaje de edad en Histerectomia Laparoscdpica (Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de

Quito, Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales)
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Tabla 11
Promedio de edad de las pacientes sometidas a Histerectomias abdominales y laparoscopicas en
el Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017.

N Minimo Maximo Media DeS\{lacmn
estandar
Edad
Histerectomia 264 30 78 44,09 7,338
Abdominal
Edad
histerectomia 108 33 64 45,11 7,203
Laparoscopica
N va!ldo (por 379
lista)

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales

La edad promedio de las pacientes a las que se les realizo histerectomia abdominal fue de 44
afios, mientras que la minima y maxima edad en este tipo de histerectomia fue de 30 afios y 78
afios respectivamente; la media de edad para la histerectomia laparoscépica fue de 45 afios con

una minima de 33 afios y una méaxima de 64 afios

4.2.2. Analisis Distribucion del IMC

De los casos a los cuales se les practico histerectomia abdominal el 39,8% presento sobrepeso
(105 casos), un 27, 3% se distribuyo tanto para indice de masa corporal normal (72 casos) y
obesidad leve (72 casos), 4,9% obesidad media (13 casos) y presentandose 2 casos de obesidad
morbida que corresponde al 0,8% ; mientras que en la histerectomia laparoscopica 50,9%
presento sobrepeso (55 casos), un 25, 0% obesidad leve (27 casos), un 18,5% indice de masa

corporal normal (20 casos) y un 5,6% obesidad media (6 casos).
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Se puede determinar que la mayor parte de la poblacion estudiada se encuentra en Sobrepeso
(160 casos) y obesidad leve (99 casos). Esta distribucion se mantiene similar entre ambas
técnicas.

Tabla 12

Distribucion del IMC segun el tipo de histerectomia en el Hospital San Francisco de Quito
durante el periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017.

RANGO DE IMC

OBESIDA
D
NORMA|OBESIDA|OBESIDA| MORBID |SOBREPE
L D LEVE |D MEDIA A SO Total
TIPO DE HISTERECTOMIA Recue 72 79 13 5 105 264

CIRUGIA| ABDOMINAL nto

%
° 27,3% | 27,3% 4,9% 0,8% 39,8% |100%

HISTERECTOMIA| Recue

LAPAROSCOPIC| nto 20 27 6 0 55 108
AS
0
o 18,5% | 25,0% 5,6% 0% 50,9% |100%
Total 92 99 19 2 160 372

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales
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Distribucion de Diagnosticos de la poblacion estudiada en el servicio de Ginecologia del

Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017

Diagnéstico
mUISPLASIA LIE DE ALTO GRADO
CERVICAL SEVERA B+ MIOMATOSIS
ABORTO DIFERIDO  UTERINA
DE 8 SEM + SHOCK _ LIE DE ALTO GRADO
BHPOVOLEMICO G IV EIMAS MIOMATOSIS
+ ESTENOSIS UTERIMNA
CERVICAL @ MIOMATOSIS
[CANCER IN SITUDE = UTERINA
CERWIX O MIOMATOSIS
DISPLASIA UTERINA + NIC |
CERVICAL + MIOMATOSIS
B ANGRADO UTERINA +
UTERING ANORMAL B HIPERPLASIA
gDISPLASIA ENDOMETRIAL CON
CERVICAL LEVE ATIRIA
mDISPLASIA MIOMATOSIS
CERVICAL SEVERA BUTERINA + QUISTE
DISPLASIA DE DE OVARIO
ECERVIX UTERIND MIOMATOSIS
CUTERINA +
EMBARAZO ENDOMETRIOSIS
OCERVICAL +SHOCK — MIOMATOSIS
HIPQWOLEMICO HJ:EE??IQ&E "
ENGROSAMENTC
ENDOMETRIAL + ENDOMETRIAL
MIOMATOSIS MIOMATOSIS
UTERINA. D UTERIMA + POLIPO
BER| ENDOMETRIAL
HEMORRAGIA MIOMATOSIS
BpasTRARTO B UTERIMA + QUISTE
HEMORRAGIAS DE OVARIO
UTERINAS MIDMATOSIS
B UTERINA + QUISTEDE
HIPERPL ASIA OVARIO
mENDOMETRIA
COMPLEJA CON MIDMATOSIS
ATIPIA UTERINA +DISPLASIA
CERVICAL
HIPERPLASIA HODERADA
DENDOMETRIAL CON
ATIPIA MIOMATOSIS
HIPERPLASIA mEA e,

EENDOMETRIAL SIN
ATIPIA

DOLOR PELVICO

MIOMATOSIS

HIPERPLASIA DUTERINADISPLASIA
BENDOMETRIAL SN ™ ceRyICAL SEVERA

HFERFLASIA B EERIGHA DE OVARIC
ENDOMETRIAL SN

ATIPIA + POLPO

MIOMATOSIS O ENDOMETRIAL

LESION POLIPO
CINTRAEPITELIAL DE @E ENDOMETRI&L +

LIE ALTO GRADO

ONIC Il + QUISTE PARA  PUERPERIO

/ POSTCESAREA DE
OVARICO IZOUIERDODH DORAS &
HEMOPERITOMIO +
SHOCK
HIPCYOLEMICO
Figura 9.Diagndsticos de la poblacién que se sometieron a histerectomias (Fuente: Pacientes del Hospital San

Francisco de Quito Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales)

De las pacientes que se sometieron a Histerectomia, la primera causa fue miomatosis uterina

con un total de 79,03% (294 pacientes); seguida por la hiperplasia endometrial sin atipia con un
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3,49% (13 pacientes); con el 1,88% esta la miomatosis uterina + polipos endometriales (7
pacientes).

Distribucion de Diagnosticos en Histerectomia laparoscopica en el servicio de
Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a

febrero del 2017

DIAGNOSTICO

Bl HEMORRAGIAS UTERINAS

g LESICN INTRAEPITELIAL DE
BAJO GRADD
MIOMATOSIS UTERINA +

CIHIPERPLASIA ENDOMETRIAL
CON ATIPIA

B DISPLASIA CERVICAL LEVE

] DISPLASIA DE CERWIX
UTERING  MIC Il
ENGROSAMENTO

B ENDOMETRIAL +
MIOMATOSIS UTERINA,.

g HIPERPLASIA ENDOMETRIAL
CON ATIPIA

(] LESION INTRAEPITELIAL DE
BAJO GRADD

LIE ALTO GRADO MIC I +

Ol QUISTE PARA OVARICO
[ZEUIERDC

B MICMATOSIS UTERINA

O MIOMATOSIS UTERIMNA +
HFERPLASIA ENDOMETRIAL

0 MIOMATOSIS UTERIMNA +
POLIPO EMDOMETRIAL
MIOMATOSIS UTERIMA

B +DISPLASIA CERVICAL
MODERADA

O POLIPO ENDOMETRIAL
PUERPERIO POSTCESAREA

m DE 14 HORAS +
HEMOPERITOMIO + SHOCK
HIPOYW OLEMICO

Figura 10. Diagnosticos en Histerectomia laparoscépica. (Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito.

Elaborado por: Lisbeth Pullas)

A correlacionar los diagnésticos con la Histerectomia Laparoscépica se encuentra

significancia estadistica de la siguiente manera:
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Miomatosis uterina 81,48%, miomatosis uterina mas polipo endometrial 5,6% y lesion
intraepitelial de bajo grado 1,9%.

Distribucion de Diagnosticos en Histerectomia abdominal en el servicio de Ginecologia
del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a febrero del

2017

DIAGNOSTICO

B HIPERPLASIA ENDOMETRIAL SIN ATIPIA
ABORTO DIFERIDO DE 8 SEM + SHOCK

EHPCYOLEMICO G I + ESTENOSIS
CERVICAL

[ CANCER IN SITU DE CERVIX

.DISPLASIA CERVICAL + SANGRADD
UTERING ANORMAL

CIDISPLASIA CERVICAL SEVERA

mEMEARAZO CERVICAL +SHOCK
HIPCYOLEMICO

Oerl
CJHEMORRAGIA POSTPARTO

.HIPEHPLASIA ENDOMETRIA COMPLEJA
CON ATIPIA

W HPERPLASIA EMDOMETRIAL SIN ATIPIA

CIHPERPLASIA EMDOMETRIAL SIN ATIPIA

DHIPERPLASIA EMDOMETRIAL SIM ATIPIA
+ MIOMATOSIS

W LEIOMIOMA UTERING

DLIE DE ALTO GRADO + MICMATOSIS
UTERINA

.LIE DE ALTO GRADO MAS
MIOMATOSIS UTERINA
EIMOMATOSIS UTERINA

| MIOMATOSIS UTERINA + DOLOR
PELWICO

CIMOMATOSIS UTERINA + NIC |
DMIDI‘M‘IATOSIS UTERIMA + QUISTE DE
OYARIO

.MIOMATOSIS UTERIMA +
EMDOMETRICSIS

.MIOMATOSIS UTERIMNA + POLIPC
EMDOMETRIAL

.MIOMATOSIS UTERIMA + QUISTE DE
OVARIO

DMIOMATOSIS UTERIMNA + QUISTEDE
OVARIO

.MIDI‘M‘IATDSIS UTERINA+DISPLASIA
CERVICAL SEVERA

B NECPLASIA BEMIGHA DE OWARIO

DPOLIPO EMDOMETRIAL +
EMGROSAMIENTO ENDOMETRIAL

Figura 11. Diagndsticos en Histerectomia abdominal. (Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito.

Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales)

Podemos observar que de todos los diagnésticos por los cuales se realizé histerectomia
abdominal tenemos como primera causa la miomatosis uterina con un 77,7 % (205 casos);
seguida por la hiperplasia endometrial sin atipia 4,2% con un total de 15 pacientes; con 2,3% esta
la displasia cervical severa en 6 pacientes y en 5 paciente es decir con un 1,9% se encuentra la

miomatosis uterina + endometriosis.
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4.2.4. Tipo de anestesia

En la poblacion estudiada la mayor parte de las cirugias fueron realizadas con anestesia
raquidea (55,91%,) para la técnica de histerectomia laparoscopica se utilizé un 89,8% de
anestesia general; mientras que para la histerectomia abdominal un 74,6% de anestesia raquidea.

Tipo de anestesia mas utilizada en la poblacién estudiada en el servicio de Ginecologia
del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a febrero del

2017.

£0,0%

50,0%

40,0%

30,0%

Porcentaje

20,0%

10,0%

0%=

GEMERAL RAGLIDEA

Anestesia

Figura 12. Tipo de anestesia mas utilizada en las histerectomias. (Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de

Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales)
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Tabla 13
Porcentaje del tipo de anestesia segun la técnica de la histerectomia en el servicio de
Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a febrero
del 2017

ANESTESIA HISTERECTOMIA

L APAROSCOPICA. Frecuencia Porcentaje
GENERAL 97 89,8
Vaélido RAQUIDEA 11 10,2
Total 108 100,0

ANESTESIA HISTERECTOMIA Frecuencia Porcentaje

ABDOMINAL

GENERAL 67 25,4
Valido RAQUIDEA 197 74,6
Total 264 100,0

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales
4.2.5. Dolor post quirdrgico
Porcentaje de la Evaluacion del dolor a la primera hora en histerectomias
laparoscdpicas en el servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el

periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017

EVA ala primera nora

rForcentaje

EVA a la primera hora

Figura 13. Porcentaje del EVA a la primera hora en histerectomias laparoscépicas (Fuente: Pacientes del
Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales)
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En la histerectomia laparoscépica dentro de la primera hora posquirurgica de las 108
pacientes el 64,81% presento un EVA de 0 sequido del 16,67% que corresponde a un EVA
de 1, y con un EVA de 2 con el 10,19%, EVA de 4 con un 3,70% mientras que el EVA més alto

fue de 5conel 4,63 %.

Tabla 14

Evaluacion del dolor a la primera hora en histerectomias laparoscopicas en el servicio de
Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a febrero
del 2017

Porcentaje Porcentaje

Intensidad Frecuencia Porcentaje 0
valido acumulado

sin dolor
0 70 64,8 64,8 64,8
1 18 16,7 16,7 81,5
11 10,2 10,2 91,7

leve
4 4 3,7 3,7 95,4
moderado 5 5 4,6 4,6 100,0
Total 108 100,0 100,0

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales

Al agrupar los datos y ver la intensidad del dolor se puede observar claramente que el 64,81%
no presentaron dolor, el 26,86% presento dolor leve mientras que el 8,33% dolor moderado.
Teniendo en cuenta que el EVA a la primera hora fue registrado cuando la terapia analgésica ya
estaba administrada. Claramente se puede ver un control adecuado del dolor a la primera hora

dentro de la histerectomia laparoscépica.
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Porcentaje de la Evaluacion del dolor a la primera hora en histerectomias abdominal en
el servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo

del 2016 a febrero del 2017

EVA ala primera hora histerectomia abdominal

Porcentaje

EVA ala primera hora

Figura 14. Porcentaje del EVA la primera hora en histerectomias abdominal (Fuente: Pacientes del Hospital San

Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales)

En el anélisis del grupo de histerectomia abdominal (264 pacientes) se puede ver claramente
que predomino una puntuacion del EVA de 0 que corresponde al 59,47% y la puntuacion

maxima fue de 8 con el 0,38%.
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Tabla 15

Evaluacion del dolor a la primera hora en histerectomias abdominal en el servicio de
Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a febrero
del 2017

EVA ala primera hora

Intensidad Frecuencia  Porcentaje Porc,:e.ntaje Porcentaje
valido acumulado
Sin dolor 0 157 59,47 59,5 59,47
Leve 1 16 6,06 6,1
2 48 18,18 18,2 29,92
3 15 5,68 5,7
Moderado
7 4 1,52 1,5
Severo 8 1 ,38 4 1,9
Total 264 100,0 100,0

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales

En la presente tabla podemos observar que, dentro de la primera hora, 157 pacientes (59,47%)
no presentaron dolor, 79 casos (29,92%) manifestaron dolor leve, 32 pacientes (8,72% ) dolor
moderado y 5 pacientes (1,9%)presentan dolor severo.

Teniendo en cuenta que el EVA a la primera hora fue registrado cuando la terapia analgésica

ya estaba administrada.

Tabla 16
Evaluacion del dolor a las seis horas en histerectomias laparoscopicas en el servicio de
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Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a febrero
del 2017.

Porcentaje  Porcentaje

Dolor Frecuencia L)
valido acumulado
0 16 14,8 14,8
Sin dolor
1 22 20,4 35,2
Leve 2 33 30,6 65,7
3 28 25,9 91,7
Moderado 4 7 6,5 98,1
6 2 1,9 100,0
Total 108 100,0

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales

Dentro de las 6 primeras horas luego de histerectomia laparoscépica se obtuvo que las
pacientes presentan segun la escala del EVA como dolor minimo de 0 (16 casos lo que
corresponde al 14,81%) y mayor de 6 (2 casos lo que es igual al 1,85%) con una mediana de 2
(33 casos lo que nos da un 30,56%).

Al valorar la intensidad segun la tabla 16, los resultados obtenidos indican que de los 108
casos registrados, 16 pacientes no presentaron dolor, mientras que 83 pacientes presentaron dolor
leve (76,9%), 9 personas (8,4%) dolor moderado. Teniendo en cuenta que el EVA a las 6 horas
consta con una analgesia establecida segun las historias clinicas. El intervalo de confianza 95%
esdel1,72a2,.2.

Tabla 17

Evaluacion del dolor a las seis horas en histerectomias abdominal en el servicio de Ginecologia
del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017.

. . P j
Dolor Frecuencia  Porcentaje or(,:e_ntaje
valido
Sin dolor 0 26 9,8 9,8
Leve 1 25 9,5 9,5

2 66 25,0 25,0




Moderado 3 90 34,1
4 30 11,4
Severo 5 20 7,6
6 3 1,1
7 2 8
8 1 4
10 1 4
Total 264 100,0

34,1
11,4

100,0

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales
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El dolor posquirdrgico a las 6 horas en el grupo de histerectomia abdominal de los 264 casos,

se obtuvo como resultados que el 9,8% (26 casos) no presentaron dolor, 68,6% (181 casos)

presentaron dolor leve, 20,1% (53 casos) dolor moderado y dolor severo presentaron 4 pacientes

(1,6%), Teniendo en cuenta que el EVA a las 6 horas consta con una analgesia establecida segun

las historias clinicas.

4.3. Anélisis bivariable

4.3.1. Relacion entre el EVA a la primera hora y medicacion posquirargica laparoscépica y

abdominal.

Tabla 18

Tabla comparativa entre EVA a la primera hora y medicacion posquirurgica en histerectomias
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laparoscépica en el servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el
periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017.

EVA ala primera hora Total
MEDICACION POSQUIRURGICA
0 1 2 4 )
FENTANILO MAS
0 0 0 1 0 1
PARACETAMOL
PARACETAMOL MAS
65 15 11 3 5 99
KETOROLACO
TRAMADOL MAS
5 3 0 O 0 8
KETOROLACO
Total 70 18 11 4 ) 108

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales

Se puede observar que la combinacion de medicamentos mas utilizada en el grupo de
histerectomia laparoscépica en el posquirdrgico inmediato en el servicio de ginecologia del
HSFQ, fue paracetamol més ketorolaco con un 91,66% (n=99) asociacion que se emplea para el
dolor leve a moderado con lo que se podria concluir que se mantiene una adecuada analgesia
dentro de estas histerectomias ya que tan solo el 0,93% (n=1) utiliz6 la combinacion de fentanilo
mas paracetamol para un EVA de 4 y un 7,41% (n=8) la combinaciones de tramadol mas
ketorolaco el cual en 5 casos mantuvo en un EVA de 0 y tan solo 3 casos un EVA de 1.

Se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre EVA a la primera hora y
medicacion posquirdrgica (p=0,004).
Tabla 19
Tabla comparativa entre EVA a la primera hora y medicacion posquirurgica en histerectomias

abdominal en el servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo
de mayo del 2016 a febrero del 2017.

EVA ala primera hora

o 1 2 3 4 5 7 g Tou

MEDICACION POSQUIRURGICA
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PARCHE DE BUPRENORFINA MAS
PARACETAMOL
PARACETAMOL MAS KETOROLACO MAS
TRAMADOL MAS FENTANILO
KETOROLACO MAS PARCHE DE

BUPREMORFINA 0 0 1 1 0 1 00 3
PARACETAMOL MAS DICLOFENACO 1 0 0 0 0 0 00 1
PARACETAMOL MAS KETOROLACO 143 13 36 12 8 6 1 1 220
PARACETAMOL MAS KETOROLACO MAS
FENTANILO 0 0 0 0 0 4 20 6
PARCHE DE BUPRENORFINA MAS
KETOROLACO MAS 3 1 3 1 2 0 0O 10
PARACETAMOL
TRAMADOL 0 0 0 1 0 0 00 1
TRAMADOL MAS KETOROLACO 1 2 2 0 1 0 00 6
TRAMADOL MAS PARACETAMOL 8 0 6 0 0 0 00 14
TRAMADOL MAS PARACETAMOL MAS
FENTANILO 0 0 0 0 0 0 10 1
Total 157 16 48 15 11 12 4 1 264

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales

Se determino que la combinacion del medicamento mas utilizado dentro de las histerectomias
abdominales fue el paracetamol mas ketorolaco con un 83,33% (n=220) dentro de los cuales la
mayoria de las pacientes (n=143) permanecieron sin dolor a la primera hora sin embargo (n=2)
mostraban dolor severo a la primera hora, otra de las combinaciones utilizadas fue paracetamol
maés tramadol un 5,30% (n=14) el cual tuvo un buen control del dolor ya que las pacientes no
mostraban dolor(n=8) o este fue leve(n=6). Sin embargo 14 casos debieron recibir ademas
parche de buprenorfina en combinacion con un AINE desde el quir6fano por parte de
anestesiologia lo que mantiene al EVA entre leve a moderado, otro medicamento que se utilizo
debido a que mantuvo al nivel de EVA se encontraba en moderado a severo fue el fentanilo en

combinacion con diferentes AINES como terapia de rescate al dolor.
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4.3.2. Relacion entre el EVA a las seis horas y medicacion a las seis horas laparoscépicay
abdominal

Tabla 20
Tabla comparativa entre EVA a las seis horas y medicacion a las seis horas en histerectomias
laparoscopica en el servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el
periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017.

EVA alas 6 horas

MEDICACION A LAS 6 HORA Total
CACIO S 6 HORAS 0 1 2 3 4 &6 ota

FENTANILO MAS O 0 0 1 0 0 1

PARACETAMOL

CeroroLaco M B BmAT 1w

‘ketoroLaco. 20 4401w

PARACETAMOL 0 1 3 2 00 8
Total 16 22 33 28 7 2 108

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales.

De la medicacion administrada a las 6 horas en las pacientes que fueron intervenidas de
histerectomia laparoscopica la que mas se utiliz6 fue paracetamol mas ketorolaco con un
80,56% (n=87) manteniendo un EVA a las 6 horas entre 0 a 6, la segunda combinacion mas
utilizada fue ketorolaco mas tramadol con un 12,96% (n=14) como tercera opcion se utilizd
tramadol més paracetamol con el 5,55% (n=6) manteniendo un EVA de 1 a4 como ultima
combinacion se utilizo fentanilo mas paracetamol 0,93% (n=1) debido a un EVA de 3.

No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre EVA a las seis horas y

medicacion a las 6 horas (p=0,876).

Tabla 21

Tabla comparativa entre EVA a las seis horas y medicacion a las seis horas en histerectomias
abdominal en el servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo
de mayo del 2016 a febrero del 2017.

MEDICACION A LAS 6 EVA alas 6 horas

HORAS o 1 2 3 4 5 6 7 g 10 Tow
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PARACETAMOL MAS
TRAMADOL MAS
BUTILESCOPOLAMINA
PARCHE DE
BUPRENORFINA MAS
PARACETAMOL
PARACETAMOL MAS
DICLOFENACO
KETOROLACO MAS
PARCHE DE
BUPREMORFINA
FENTANILO
PARACETAMOL MAS
TRAMADOL
KETOROLACO MAS
TRAMADOL
PARACETAMOL
FENTANILO

PARACETAMOL MAS
IBUPROFENO

PARACETAMOL MAS
KETOROLACO

PARCHE DE
BUPRENORFINA MAS
KETOROLACO MAS
PARACETAMOL

TRAMADOL
TRAMADOL MAS
KETOROLACO
TRAMADOL MAS
PARACETAMOL

Total

24

1
26

21

1
25

57

6
66

72

7
90

15

1

30

10

0
20

1
3

0
2

0
1

14

200

15

17
264

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales

En esta tabla se puede observar que la combinacion mas utilizada fue paracetamol mas

ketorolaco en un 75,75% de la poblacion a la cual se les realizé histerectomias abdominales, la
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eficacia de administrar a las 6 horas resultd en el 99,5% con esta terapia, por lo contrario, el
0,5% (n=1) de estas pacientes mostro dolor severo; ademas, el paracetamol mas el tramadol se
utilizé en 6,44% (n=17) con una eficacia del 100% que mantuvo el EVA de 0 a 6 ;mientras que
la terapia combinada con Parche de buprenorfina mas ketorolaco més paracetamol (5,68% n=15)
, demostrd una eficacia adecuada en el 93,33% de las pacientes sometidos a esta terapia

analgésica por el contrario 6,66% de estas pacientes presento dolor severo.

La Analgesia con la combinacion de paracetamol mas tramadol més ketorolaco demostrd una
buena eficacia en el 5,30% de los casos manteniendo un EVA de leve a moderado; en el uso de
tramadol fue del 2,65% de las pacientes con lo cual el EVA se mantuvo en dolor leve a
moderado, asociado a ketorolaco el uso fue de 1,14%(n=3) el cual mantuvo el dolor en leve a
moderado. Otras combinaciones utilizadas fue paracetamol méas tramadol méas
butilescopolamina, parche de buprenorfina mas paracetamol, paracetamol mas diclofenaco,
ketorolaco mas parche de buprenorfina, paracetamol mas ibuprofeno y el uso solo de fentanilo
con un 0,38% en cada caso a excepcion del uso del ketorolaco mas el parche de bupremorfina
con el 0,76%, existe la administracion del fentanilo mas paracetamol mas tramadol, en un caso

en el cual se obtuvo un EVA de 10 como terapia de rescate del dolor.

4.3.3. Relacion entre el EVA a la primera hora y complicaciones quirdrgicas histerectomia

laparoscépica.

Tabla 22
Tabla comparativa entre EVA a la hora y complicaciones quirurgicas en histerectomias
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laparoscépica en el servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el
periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017

EVA a la primera hora

COMPLICACION QUIRURGICAS 0 1 > 1 5 Total
PERFORACION UTERINA INCIDENTAL A NIVEL 1 0 0 0 0 1
DE FONDO,
CONTAMINACION DE CAVIDAD 2 0 2 0 0 4
DIFICULTAD PARA IDENTIFICAR ANATOMIA 0 0 0 1 0 1
POR INFILTRADO HEMATICO

LESION INCIDENTAL DE APENDICE CECAL 1 0 0 0 1 2
LESION INCIDENTAL DE VEIJIGA 0 2 1 0 2 5
NINGUNA 66 16 8 2 2 9
SHOCK HIPOVOLEMICO GRADO 3 0 0 0 1 0 1

Total 70 18 11 4 5 108

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales

Al correlacionar las complicaciones quirargicas y el EVA esperado a la primera hora
podemos observar que el 87,04% (n=94) no presentd ninguna complicacién sin embargo tan solo
66 pacientes no presentaron dolor mientras que 24 casos presentaron dolor leve y 4 casos dolor
moderado; una de las complicaciones mas prevalentes fue la lesion de la vejiga con él 4,6% de
los cuales 2 casos presentaron un EVA de 1, un caso un EVA de 2 y dos casos mostraron un
EVA de 5 otra de las complicaciones mas prevalentes fue la contaminacion de la cavidad con un
3,70% dentro de los cuales mantuvo un dolor de 0 y 2.

Se encontro otras complicaciones como la perforacidn uterina a nivel de fondo, la dificultad
de identificar la anatomia por infiltrado hematico, shock hipovolémico grado 3y lesidn

incidental del apéndice cecal. No se encontro significancia dentro de las variables.

4.3.4. Relacion entre el EVA a las seis horas y complicaciones posquirurgicas histerectomia
laparoscépica.

Tabla 23
Tabla comparativa entre EVA a las seis horas y complicaciones posquirurgicas en
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histerectomias laparoscopica en el servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito
durante el periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017

COMPLICACIONES POSQUIRURGICA EVAa las 6 horas Total
0 1 2 3 4686
ATELECTACIA BASAL O 0 1 2 00 3

LIQUIDO LIBRE EN CAVIDAD POR
DEHISCENCIA DE CUPULA VAGINAL 0 O 1 0 00 1
MAS HEMOPERITONEO

NINGUNA 13 22 27 25 7 2 96

OLIGURIA 3 0 4 0 0O 7

LIPOTIMIA POR HEMOGLOBINADE7,1 0 O 0 1 00 1
Total 16 22 33 28 7 2 108

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales

Al correlacionar las complicaciones posquirurgicas con el EVA a las 6 horas podemos ver que
él 88,88% no presentd ninguna complicacién, dentro de los cuales 9 casos tuvieron un dolor
moderado, el resto de las pacientes dentro de esta categoria esta en el dolor leve como se puede
ver en la tabla nimero 23, otra complicacion fue la oliguria con un 6,48% (n=7) de las cuales n=
3 presentaron un EVA de 0 y n=4 un EVA de 4, la atelectasia basal como otra complicacion con
un 2,77% (n=3) que presenta dolor leve. Otras complicaciones que se pudieron observar en este
gripo de pacientes fue liquido libre en cavidad por dehiscencia de cupula vaginal mas
hemoperitoneo y lipotimia por hemoglobina de 7,1 con un porcentaje respectivamente de 0,93%.

Sin embargo, este hallazgo no fue estadisticamente significativo (p=0,115)

4.3.5. Relacion entre el EVA a la primera hora y complicaciones quirdrgicas histerectomia

abdominal

Tabla 24

Tabla comparativa entre EVA a la hora y complicaciones quirdrgicas en histerectomias
abdominal en el servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo
de mayo del 2016 a febrero del 2017.
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COMPLICACION QUIRURGICA

DIFICULTAD QUIRURGICA
DURANTE LA CIRUGIA SE
LLAMA A SEGUNDO
GINECOLOGO
HEMATOMA RETROPERITONEAL
LADO DERECHO
LESION INCIDENTAL DE VEIJIGA
EN CARA ANTERIOR
DIFICULTAD PARA INGRESAR A
LA CAVIDAD
HIPOTENSION
LESION TERMICA INCIDENTAL A
NIVEL DE SEROSA DE SIGMA
NINGUNA
PERFORACION DE UTERINA
RUPTURA INCIDENTAL DEL
GUANTE DE CIRUJANO
SANGRADO EN LECHO DE
LIBERACION
SHOCK HIPOVOLEMICO
SINDROME ADHERENCIAL
VEJIGA FIRMEMENTE ADHERIDA
DE DIFICIL LIBERACION

Total

EVA ala primera hora
0 1 2 3 4 5 7 8
0 1 0 0 0 0O 0 O
1 0 0 0 0 0O 0 O
2 0 1 0 1 0O 0 O
1 0 1 0 0 0O 0 O
3 0 0 0 0 0O 0 O
1 0 0 0 0 0O 0 O
137 15 41 15 9 12 2 1
1 0 1 0 0 0O 0 O
1 0 0 0 0 0O 0 O
6 0 1 0 1 0O 0 O
0 0 0 0 0 0O 1 0
3 0 3 0 0 0O 1 0
1 0 0 0 0 0O 0 O
157 16 48 15 11 12 4 1

Tot
al

8
1
7
1

264

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales

En este grupo se puede mencionar que el 87,88% (n=232) no presentaron complicaciones

complicaciones se pude observar en la tabla nimero 24.

Sin embargo, este hallazgo no fue estadisticamente significativo (p=0,495).

dolor leve a moderado dentro de la primera hora en las histerectomias abdominales, la

un EVA de leve a moderado, y la segunda complicacion mas prevalente fue el sindrome

dentro de los cuales 3 mujeres presentaron dolor severo, Yy el resto de los casos se mantuvo en el

complicacién mas prevalente fue el sangrado en el lecho de liberacion con un 3,03%, dandonos

adherencial con un 2,65%, dentro de este grupo una paciente presento dolor severo. Otra de las
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4.3.6. Relacion entre el EVA a las seis horas y complicaciones posquirurgicas histerectomia
abdominal.

Tabla 25

Tabla comparativa entre EVA a las seis horas y complicaciones posquirargicas en
histerectomias abdominal en el servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito
durante el periodo de mayo del 2016 a febrero del 2017.

COMPLICACIONES EVA alas 6 horas Total
POSQUIRURGICA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
ABDOMEN AGUDO

HEMORRAGICO 0 O 0 1 0O 0 0 0 O 0 1
CEFALEA POS PUNCION 1 0 0 1 0O 0 0 O 0 3
DERRAME PLEURAL 1 O 0 0 0O 0 0 0 O 0 1
DIFICULTAD
RESPIRATORIA. 0 L 0 0 0 L 0 00 0 2
HEMATOMA
SUBAPONEUROTICO 2.0 1 0 1 0 1 00 0 >
HEMOGLOBINA DE 6,4 1 0 1 1 1 0O 0 0 O 0 4
HEMOPERITONEO 0 1 0 0 0O 0 0 0 O 0 1
LABILIDAD EMOCIONAL 1 0 0 1 0O 0 0 0 O 0 2
NINGUNA 20 22 61 84 24 15 2 2 1 0 231
OLIGURIA 0 1 0 1 1 1 0O 0 O 0 4
PICO FEBRIL POR
COLECCION 0 O 2 0 2 1 0O 0 O 1 6
QUEMADURA POR PLACA
A NIVEL DE GLUTEOS Y 0 O 0 1 0O 0 0 0 O 0 1
REGION LUMBAR
SHOCK HIPOVOLEMICO 0 O 0 1 0 2 0 0 O 0 3
Total 26 25 66 90 30 20 3 2 1 1 264

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales.

En este grupo de pacientes como primera complicacién que se encontro fue pico febril por
coleccion en un 2,28% (n=6) dentro de la cual presento dolor severo EVA de 10y el resto de
casos fue con un EVA menor a 5; mientras como segunda complicacion fue el hematoma
subaponeurotico con el 1,89% (n=5) el cual mantiene un EVA de leve a moderado, otra
complicacién fue la oliguria en el 1,52%(n=4). Sin embargo, el 87.5% (n=231) no presentd

ninguna complicacion dentro del cual presentaron dolor severo (n=3) y la mayoria de pacientes
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de este grupo permanecio en el dolor leve (n=167). Estos hallazgos no fueron estadisticamente
significativos (p=0.112).
4.3.7. Relacion entre el EVA a la primera hora con el tipo de histerectomia.
Tabla 26
Tabla comparativa entre EVA a la primera hora y el tipo de histerectomia en el servicio de

Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a febrero
del 2017.

TIPO DE HISTERECTOMIA VS EVA a la Primera Hora
EVA a la primera hora

TIPO DE HISTERECTOMIA 0 1 ) 3 4 5 7 Total
HISTERECTOMIA

ABDOMINAL 157 16 48 15 11 12 4 1 264

HISTERECTOMIA 70 18 11 0 4 5 0 O 108

LAPAROSCOPICAS
TOTAL 227 34 59 15 15 17 4 1 372

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales

Como resultados se obtuvo que de las 372 pacientes 264 se realizaron histerectomia
abdominal y 108 histerectomia laparoscépica. Estos hallazgos fueron estadisticamente
significativos (p=0.004).

Dentro del grupo de histerectomia abdominal se obtuvo que el EVA como valor minimo fue
de 0 y valor maximo de 8 de los cuales la media fue de 1,13 £1,683 con un I1C 95% (0,93 -1,33)
de estos el 59,47% (n=157) presentaron un EVA de 0, un 6,06% (n=16) un EVA de 1, un
18,18% (n=48) un EVA de 2, un 5,68%(n=15) representando a un EVA de 3, un 4,17% (n=11)
un EVA de 4, el 4,55% (n=12) un EVA de 5, el 1,52% (n=4) corresponde aun EVA de 7 y el
0,37% (n=1) un EVA de 8 como méaximo dolor dentro de este grupo.

Se puede arrojar como datos de intensidad del dolor que el 59,47% (n=157) no presento dolor,
como dolor leve un 29,92% (n=79), el 8,72% (n=23) dolor moderado, y como dolor severo

tenemos al 1,89% (n=5).
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El grupo de las mujeres que se realizaron histerectomia laparoscopica el EVA minimo fue de
0 y el maximo de 5 con una media de 0,75 + 1,33, con un IC 95% (0,50 -1), demostrando que el
64,82% (n=70) fue un EVA de 0, un 16,67% (n=18) correspondiente a un EVA de 1, un 10,19%
(n=11) con un EVA de 2, un 3,70% (n=4) un EVA de 4 y un EVA de 5 como el maximo dolor
que corresponde a un 4,62% (n=5).

Los datos segun la intensidad del dolor, dentro de este grupo de histerectomia laparoscopicas
muestran que el 64,82% (n=70) no presentaron dolor, el 26,86% (n=29) presentaron dolor leve, y

tan solo 8,32% (n=9) presentaron dolor moderado como méaximo dolor.

4.3.8. Relacion entre el EVA a las seis horas con el tipo de histerectomia.

Tabla 27

Tabla comparativa entre EVA a las seis horas y el tipo de histerectomia en el servicio de
Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a febrero
del 2017.

TIPO DE HISTERECTOMIA Vs. EVA a las 6 horas

TIPO DE EVA alas 6 horas Total
HISTERECTOMIA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
HISTERECTOMIA

ABDOMINAL 26 25 66 90 30 20 3 2 1 1 264

HISTERECTOMIA
LAPAROSCOPICAS
Total 42 47 99 118 37 20 5 2 1 1 372

16 22 33 28 7 0 20 O 0 108

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales

A las seis horas después de realizar la histerectomia se volvié a valorar el EVA dando como
resultados, que dentro de las histerectomias abdominales se obtuvo como valor minio de 0y
como valor maximo de 10 con una media de 2,64 + 1,52 con un IC DEL 95%(2,46 -2,82)de
estas ,el 9,85% (n=26) representan un EVA de 0, el 9,47% (n=25) representa el EVA de 1, el

25% (n=66) corresponde a un EVA de 2, el 34,09% (n=90) corresponde al EVA de 3, un



87

11,36% (n=30) corresponde a un EVA de 4, el 7,58% (n=20) representa un EVA de 5, el 1,14%
(n=3) representa un EVA de 6, un 0,75 (n=2)corresponde a un EVA de 7, un 0,38% (n=1)
corresponde al EVA de 8, y un 0,38% (n=1) corresponde a un EVA de 10 como maximo dolor.

Dentro de la valoracion del dolor segun la intensidad el 9,85% (n=26) no presentaron dolor, la
mayor poblacion representa el 68,56% (n=181) con dolor leve, el 20,08% (n=53) representa
dolor moderado, mientras que el 1,51% (n=4) representa dolor severo.

En las histerectomias laparoscépicas se obtuvo una minima de 0 y una maxima de 6, como
media 1,96 £ 1,275 con un IC de 95% (1,72 — 2,21), dentro del cual el 14,81% (n=16) representa
el EVA de 0, mientras que el EVA de 1 fue un total del 20,37% (n=22), el 30,56% (n=33)
representan un EVA de 2, un 25,93%(n=28) corresponden a un EVA de 3, un 6,48(n=7)
representan un EVA de 4 y un 1,85% (n=2).

Dentro de la valoracion del dolor por la intensidad tenemos datos que el 14,81% (n=16) no
presentaron dolor, un 76,86% (n=83) presentaron dolor leve siendo el mayor nimero de la
muestra, mientras que el 8,33% (n=9) representan dolor moderado.

Estos hallazgos fueron estadisticamente significativos (p=0.005).
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Capitulo V
5.Discusion

La poblacion del estudio fue de 372 pacientes dentro de los cuales 264 casos son de
histerectomia abdominal y 108 casos son de histerectomia laparoscopica, indicando que la via
quirargica mas comun es la histerectomia abdominal. Los presentes datos arrojados por el
presente estudio concuerdan con diferentes estudios en los cuales la histerectomia abdominal aun
es la més practicada frente a la histerectomia laparoscopica debido a falta de entrenamiento y
experiencia suficiente con la técnica de laparoscopia.

La media de edad de las pacientes fue de 44.5 afios, con limites de 30 y 78 afios. Dentro del
grupo de histerectomia abdominal la media fue de 44,9 afios y para el grupo de histerectomia
laparoscopica fue de 45,11 afios. Estos hallazgos concuerdan con otro estudio sobre el tema
donde claramente manifiesta que “la media para las pacientes de histerectomia abdominal fue de
44,2 y para la histerectomia laparoscopica fue de 44,8.” (Molina Sosa, Calvo Aguilar and
Matadamas Zarate, 2011)

En relacion al indice de Masa Corporal las pacientes de ambos grupos de histerectomia se
encontraban en sobrepeso y en obesidad leve. Contrario a lo observado en un estudio realizado
en Dinamarca en una poblacion de 20 353 mujeres, la cual menciona que las mujeres que “tienen
un IMC mayor a 30 y se someten a histerectomia abdominal, se predisponen a 3 veces mas el
riesgo de complicaciones, sin embargo en este estudio recomienda que las pacientes que tengan
un IMC mayor de 30 sean intervenidas por via laparoscopica” (Osler, Daugbjerg, Frederiksen &
Ottesen, 2017) al igual que se menciona en otro estudio con clara evidencia en la literatura

internacional que el subgrupo de pacientes con obesidad, seria la poblacién que mas se
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beneficiaria de una histerectomia laparoscopica. (Orady, Hrynewych, Nawfal & Wegienka,
2017).

“En los EE.UU. se realizan entre 177 y 366.000 histerectomias abdominales y vaginales cada
afio como tratamiento de miomatosis uterina o de sus sintomas asociados.” ( Fabregues F, 2002).

En el presente estudio realizado en el Hospital San Francisco de Quito muestra que la
miomatosis uterina fue la principal indicacion quirurgica en los dos tipos de cirugia; con un
porcentaje de 77,65% en histerectomias abdominales y 81,48% en histerectomias laparoscépicas.
Las otras indicaciones de histerectomia se sefialan en la tabla nimero 28.

Cabe sefalar que en varios estudios se concuerda que la principal indicacién para la
realizacion de la histerectomia es la miomatosis como bien “En un estudio realizado en Chile se
obtuvo que la miomatosis uterina fue la principal indicacién quirtrgica en los tres tipos de
histerectomia, con el 74% en las vaginales, 64% en las abdominales y 59% en laparoscopicas”
(Parra W et al., 2007)

Otro estudio manifiesta que los miomas uterinos siguen siendo la indicacién mas comun de la
histerectomia, dentro de este estudio de mas de “2.000.000 de histerectomias realizadas en
Estados Unidos en la década de los afios 1990, Farquhar y Steiner informaron por miomatosis
(40%), cancer (12.6%), sangrado anormal (9.5%), enfermedad pelviana inflamatoria (3.7%),
prolapso uterino (3%). En su estudio la via abdominal fue elegida en el 63% de todas las
histerectomias en los EE. UU, mientras que la via vaginal en el 23% de las veces y la
laparoscopica represento el 9.9% del total” (Ortega Torres Rocio Margot, 2011).

En nuestro estudio podemos observar que se presentan complicaciones en la cirugia en
porcentajes similares, es decir, un 12,96% en las laparoscopias mientras que un 12,12% se da en

las abdominales siendo las principales causas el sangrado y lesion incidental de la vejiga; este
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Gltimo se produce mas en la técnica abdominal porque su abordaje mas agresivo que en la otra
técnica.

Mientras que las complicaciones postquirtrgicas en nuestro estudio revelan que hay un
porcentaje menor de complicaciones en la técnica laparoscopica es de un 11,11%; frente a
un 12,5% se da en las intervenciones via abdominal siendo la causa mas prevalente la fiebre por
coleccion seguido por hematoma.

Al comparar estos estudios, aunque las poblaciones son de diferentes lugares, se evidencia
que la prevalencia de las complicaciones son las mismas.

Segln un estudio en Dinamarca se observé que hay mas riego de sangrado e infecciones
postquirdrgicas en pacientes obesas que se han sometido a histerectomias abdominales mientras
que en las laparoscopicas el riesgo postquirdrgico esta en base a las infecciones (Merete Osler,
Signe Daugbjerg, Birgitte Lidegaard Frederiksen, Bent Ottesen, 2011)

Un estudio realizado en Espafia revela que un 70% de las histerectomias abdominales
presentan lesiones ureterales y que un 2% con lesiones vesicales en las histerectomias
abdominales mientras que en las laparoscopicas se producen cuando la vejiga presenta
adherencia hacia el Utero o tiene una implantacion muy alta (Recari, E., Oroz, L.C., & Lara, J.A,,
2009).

Uno de los puntos al analizar el dolor posoperatorio es que la informacion es subjetiva de un
paciente a otro y este puede estar exagerando o subestimando el sintoma ya que puede ser la
primera vez que experimente dicho dolor y ademas verse afectada por el uso de analgesia.

Sin duda el uso de analgésicos en el postoperatorio inmediato se debe tomar en cuenta al
evaluar la intensidad del dolor de un paciente ya que el reporte de un paciente una hora después

de la cirugia y tras recibir analgesia en altas dosis o de un paciente 6 horas después de una
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cirugia no serd representativo del efecto del procedimiento , ademas el uso de diferentes tipos de
analgesia también podrian intervenir en esta variable por lo cual el dolor no siempre estara
asociado al efecto del procedimiento.

En el presente estudio se evaluo el dolor postquirargico dentro de la primera hora y a las 6
horas post quirtrgicas. En nuestro estudio se encontré que el dolor posoperatorio a la primera
hora en el grupo de histerectomia abdominal fue de 1,13 £1,683 y se obtuvo que el 59,47% no
presento dolor, dolor leve el 29,92%, dolor moderado el 8,72% y dolor severo el 1,89%, en este
grupo la combinacion de farmaco mas utilizada fue paracetamol mas ketorolaco en el (83,33%);
en comparacion a la histerectomia laparoscoépica que fue de 0,75 + 1,33, en la cual el 64,82% no
presentan dolor, dolor leve en el 26,86%, dolor moderado en el 8,32% el grupo de histerectomia
no presenta dolor severo, la medicacion mas utilizada fue la combinacién de paracetamol mas
ketorolaco (91,86%).

Mientras que a las 6 horas se obtuvo que el EVA dentro de las histerectomias abdominales fue
de 2,64 £+ 1,52 de los cuales el 9,85% no presentaron dolor, la mayor poblacion representa el
68,56% con dolor leve, el 20,08% representa dolor moderado, mientras que el 1,51% representa
dolor severo en contraste con el grupo de histerectomia laparoscdpica donde el EVA fue de 1,96
+ 1,275 de los cuales el 14,81% no presentaron dolor, un 76,86% presentaron dolor leve,
mientras que el 8,33% representan dolor moderado.

En un estudio realizado en México basados en la” Evaluacion del dolor en pacientes post
operadas de histerectomia total abdominal se obtuvo como resultados que el puntaje mediante la
escala EVA en la primera hora fue 4.51 + 3.35 puntos, a la sexta hora 4.51 + 2.68 puntos y
dentro de este estudio el ketorolaco como monoterapia fue el tratamiento més empleado [42.6%)]

“(Ramirez-Palacios et al., 2014)
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Capitulo VI
6.Conclusiones y recomendaciones

6.1. Conclusiones

Se demostré que la histerectomia abdominal es la que presenta mayor porcentaje de
complicaciones en el posquirdrgico debido a que es una cirugia mas agresiva por su técnica, sin
embargo, existe un porcentaje similar en estas dos técnicas de histerectomia cuando hablamos de
complicaciones intraoperatorias.

Se observé que la intensidad del dolor posquirurgico aplicada a través de la escala del EVA
en las pacientes post histerectomia fue de leve a moderado en la técnica laparoscopica mientras
que de leve a severo en la técnica abdominal.

En nuestra investigacion se pudo concluir que se presenta menor dolor posoperatorio
inmediato en el grupo de histerectomia laparoscépica con IC (1,96 + 1,275) frente al grupo de
histerectomia abdominal que presenta un IC (2,64 + 1,52).

Los AINEs son los analgésicos mas utilizados para el tratamiento del dolor postquirdrgico, en
nuestro estudio se pudo observar que el tratamiento de eleccion fue la combinacion de
paracetamol mas ketorolaco en los dos grupos de histerectomia , sin embargo los opioides, sobre
todo el tramadol en combinacion con otros opidceos o AINEs, fueron utilizados ampliamente en
este grupo de pacientes, a diferencia de otros estudios en Latinoamérica donde es subutilizado a

pesar de haberse demostrado su alta eficacia y seguridad en casos de dolor moderado e intenso.
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6.2. Recomendaciones

Se propone al Servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito que realicen en
conjunto con el Servicio de Anestesiologia un protocolo de manejo del dolor en el post
operatorio para poder conseguir un control 6ptimo del dolor y un uso adecuado de la analgesia.

Se sugiere realizar estudios con grupos de histerectomia igualitarios en los que se pueda
demostrar una comparacion causal y los resultados obtenidos presenten una significancia
estadistica.

Se propone comparar los resultados de las diferentes técnicas de histerectomia entre los
diferentes ginec6logos cirujanos que realizan estos procedimientos en el servicio de Ginecologia
del Hospital San Francisco de Quito.

Se recomienda la implementacion de una induccion a los residentes que ingresa por primera
vez al servicio de ginecologia para asi evitar errores en el uso del sistema AS400 y disminuir los
errores en la digitacion de protoc6los quirdrgicos y notas de evolucién ya que muchas historias

clinicas fueron excluidas por no contar con todos los registros necesarios.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION
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DATOS GENERALES

SEVERO:7- 10 PUNTOS

PACIENTE NUMEROQ: ————---

DIAGNOSTICO

EDAD

INDICE DE MASA CORPORAL

ANALGESIA PARACETAMOL
TRAMADOL
KETOROLACO
OTROS:

TIEMPO DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA
ABDOMINAL
VAGINAL

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS | Si NO
CUALES:

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS | Si NO
CUALES:

DOLOR POSTOPERATORIO (EVA) A LA HORA:

SIN DOLOR: 0

LEVE:1.3 PUNTOS

MODERADO: 4-6 PUNTOS Y A LAS 6 HORAS: -—----————--

ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAS DE REPOSO AL ALTA
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Tabla 28
Tabla de diagnostico en cada una de las histerectomias en el Servicio de Ginecologia del
Hospital San Francisco de Quito

TIPO DE
Diagnostico HISTERECTOMIA Total
ABDOMIN LAPAROSC
AL OPICAS

DISPLASIA CERVICAL SEVERA 6 0 6

ABORTO DIFERIDO DE 8 SEM + SHOCK 0 )
HIPOVOLEMICO G IV + ESTENOSIS CERVICAL

CANCER IN SITU DE CERVIX 1 0 1

DISPLASIA CERVICAL + SANGRADO UTERINO 5 0 5

ANORMAL

DISPLASIA CERVICAL LEVE 0 1 1

DISPLASIA DE CERVIX UTERINO NIC II 0 1 1

EMBARAZO CERVICAL +SHOCK 1 0 1

HIPOVOLEMICO
ENGROSAMIENTO ENDOMETRIAL + 0 L L
MIOMATOSIS UTERINA.

EPI 2 0 2

HEMORRAGIA POSTPARTO 1 0 1

HEMORRAGIAS UTERINAS 0 1 1

HIPERPLASIA ENDOMETRIA COMPLEJA CON 1 1 »

ATIPIA
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL SIN ATIPIA 15 0 15
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL SIN ATIPIA + 1 0 L
MIOMATOSIS
LESION INTRAEPITELIAL DE BAJO GRADO 0 3 3
LIE ALTO GRADO NIC Il + QUISTE PARA 0 1 1
OVARICO IZQUIERDO

LIE DE ALTO GRADO + MIOMATOSIS UTERINA 4 0 4

MIOMATOSIS UTERINA 206 88 294

MIOMATOSIS UTERINA + NIC | 2 0 2

MIOMATOSIS UTERINA + HIPERPLASIA 0 1 1

ENDOMETRIAL CON ATIPIA

MIOMATOSIS UTERINA + QUISTE DE OVARIO 8 0 8

MIOMATOSIS UTERINA + ENDOMETRIOSIS 5 0 5

MIOMATOSIS UTERINA + HIPERPLASIA 0 1 1

ENDOMETRIAL
MIOMATOSIS UTERINA + POLIPO 1 6 5

ENDOMETRIAL
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MIOMATOSIS UTERINA +DISPLASIA CERVICAL

MODERADA 0 1 1

MIOMATOSIS UTERINA SINTOMATICA + DOLOR 1 0 1
PELVICO

MIOMATOSIS UTERINA+DISPLASIA CERVICAL 1 0 1
SEVERA

NEOPLASIA BENIGNA DE OVARIO 2 0 2

POLIPO ENDOMETRIAL 0 1 1

POLIPO ENDOMETRIAL + ENGROSAMIENTO 5 0 5

ENDOMETRIAL
PUERPERIO POSTCESAREA DE 14 HORAS + 0 1 1

HEMOPERITONIO + SHOCK HIPOVOLEMICO
Total 264 108 372

Fuente: Pacientes del Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales

Porcentaje de histerectomias segun la técnica quirurgica en el servicio de Ginecologia
del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a febrero del

2017
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Figura 15. Porcentaje de histerectomias segln la técnica quirdrgica (Fuente: Pacientes del Hospital San

Francisco de Quito Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales)

Frecuencia de distribucion del IMC segun el tipo de histerectomia en el servicio de

Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del 2016 a

febrero del 2017
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Figura 16. Frecuencia de distribucion del IMC segln el tipo de histerectomia. (Fuente: Pacientes del Hospital San

Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales)

Porcentaje de la Evaluacion del dolor a las seis horas en histerectomias laparoscopicas
en el servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de

mayo del 2016 a febrero del 2017
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Figura 17. Porcentaje del EVA a las seis horas en histerectomias laparoscdpicas. (Fuente: Pacientes del Hospital San

Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales)

Porcentaje de la Evaluacion del dolor a las seis horas en histerectomias abdominal en el
servicio de Ginecologia del Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de mayo del

2016 a febrero del 2017.
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Figura 18. Porcentaje de la Evaluacion del dolor a las seis horas en histerectomias abdominal.(Fuente: Pacientes del

Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: Lisbeth Pullas y Francis Morales)



