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ABSTRACT

Objetivo

Comparar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, quirdrgicas y el seguimiento a
corto y medio plazo de las histerectomias abdominales y vaginales realizadas en
nuestro centro por Utero miomatoso.

Material y métodos: estudio retrospectivo de cohortes de las pacientes intervenidas
mediante histerectomia abdominal o vaginal por Gtero miomatoso entre Enero de 2004
y Mayo de 2006 en la Fundacion Hospital de Alcorcon. Segun nuestro protocolo se
indica una histerectomia vaginal cuando se cumplen los siguientes criterios Utero
movil, histerometria menor de 160 mm por exploracion y ecografia, vagina amplia y en
los casos de patologia anexial o antecedente de cirugia abdominal se asistiria la
intervencion mediante laparoscopia. Si no se cumple alguno de los anteriores
requisitos la histerectomia se realiza via abdominal.

Las variables cualitativas se presentan con su distribucion de frecuencias e intervalo
de confianza (IC, 95%). Las variables cuantitativas continuas se describen con la
media (DE) o mediana (RIQ) y en todas ellas se ha estudiado la normalidad
(normalidad estadistica). La comparacion de proporciones se realizdé con el test de
Chi-cuadrado (X?) o el test exacto de Fisher cuando fue necesario. La comparacion de
variables cuantitativas se hizo mediante la t de Student para muestras independientes.
El grado de significacion estadistica considerado fue menor de 0,05.

Resultados: se realizaron un total de 154 histerectomias, 84 (54,5%) via abdominal y
70 (45,5%) via vaginal. No se encontraron diferencias significativas respecto la edad y
paridad entre los dos grupos. El nimero de laparotomias previas fue significativamente
mayor en el grupo de la histerectomia abdominal, (p= 0,03) sin encontrar diferencias
en el antecedente de cesérea entre ambos grupos. La histerometria y el volumen
uterino por ecografia fue significativamente menor en el grupo de pacientes sometidas
a histerectomia vaginal (p<0,0001) asi como el peso uterino confirmado por anatomia
patolégica (p=0,003). El tiempo quirdrgico fue significativamente menor en la
histerectomia vaginal, (p=0,0039). La doble anexectomia se asoci6 en mas ocasiones
y de forma significativa a las histerectomias abdominales que vaginales, 28 (3,3%) vs.
6 (8,6), (p<0,0001). No se encontraron diferencias en las complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias totales salvo en el descenso de la cifra de
hemoglobina intraoperatoria que fue significativamente menor en la histerectomia
vaginal (p= 0,023) sin haber diferencias en la hemoglobina prequirargica entre ambos
grupos. Hubo 5 (7,1%) casos de reconversion de histerectomia vaginal a abdominal.
La estancia media hospitalaria fue significativamente menor en las pacientes
intervenidas via vaginal (p<0,0001).

Tras 1,87 (0,98) afios de seguimiento el 90,9% y 89,6% de los pacientes intervenidas
via abdominal y vaginal respectivamente estaban asintométicas no presentando
diferencias significativas.

Conclusiones: nuestros resultados permiten considerar la histerectomia vaginal una
alternativa valida y una mas adecuada técnica quirurgica frente al abordaje abdominal
en el tratamiento del Gtero miomatoso movil y menor de 160mm, asociando la
laparoscopia en los casos de antecedente de cirugia pélvica. Se obtuvo menor tiempo
quirdrgico, menor pérdida hematica y menor estancia hospitalaria en las
histerectomias realizadas por via vaginal. Un alto porcentaje de pacientes estaban
asintomaticas y satisfechas tras la cirugia.




INTRODUCCION

La histerectomia se considera uno de los procedimientos quirtrgicos mas frecuentes y
relevantes en la practica ginecoldgica habitual aunque en los Ultimos afios esta
disminuyendo su incidencia debido al empleo de otros tratamientos menos invasivos
como es la miomectomia histeroscopia 6 laparoscépica, el empleo de mallas para el
tratamiento de los prolapsos uterinos, el uso del DIU de levonogestrel, la ablacién
endometrial, etc.*

En EEUU la tasa de histerectomia ha disminuido un 1,9% al afio entre 1997 y 2005
(0,5% entre los 18-44 afios, 3,1% entre los 45-64 afios y 5% = 65 afios), asi la tasa de
histerectomia abdominal disminuyé de un 65% a un 60,5%, la vaginal de un 32% a un
30,7fVZo y, en cambio ha aumentado la tasa de histerectomia subtotal de un 1,6% a un
7,5%".

La mayoria de los miomas son asintomaticos pero pueden producir sintomas como
sangrado uterino anormal, dolor pélvico, infertilidad, sintomas urinarios y/o alteraciéon
del transito intestinal,..., en relacién al tamafio, localizacion y namero.

Los miomas uterinos sintomaticos o de gran tamafio constituyen la primera indicacién
de histerectomia con una frecuencia estimada del 30% en pacientes de raza blanca y
un 50% en la raza negra®.

El riesgo acumulado de histerectomia por miomas uterinos es del 7% entre los 25 a 45
afios (20% raza negra). Las histerectomias realizadas en mujeres entre 18 y 44 afos
por Utero miomatoso han disminuido de un 31,4% al 26,9% entre 1997 y 2005, en
cambio han aumentado por hemorragia uterina anormal de un 14,6 a un 25,2% y por
dolor de 10,4% a 11,7% en el mismo periodo®.

Clasicamente, y basados en los estudios de Kovac?, se ha considerado la
histerectomia abdominal técnica de eleccion en los casos de Uteros miomatosos
sintomaticos que precisaban una adecuada exploracion abdomino-pélvica o
limitaciones para realizar un abordaje vaginal como en los Uteros mayores de 280 gr. y
tamafio mayor de 12cm de diametro longitudinal, vagina estrecha, falta de movilidad
uterina, presencia de patologia anexial como la endometriosis, antecedente de
enfermedad inflamatoria pélvica, nuliparidad, cirugia pélvica previa y malignidad.

Multiples estudios randomizados y observacionales han comparado el abordaje
abdominal y vaginal en histerectomias que presentaban al menos una contraindicacion
clasica al abordaje vaginal destacando los Uteros voluminosos. En general, concluyen
que la histerectomia vaginal asociada a técnicas de reduccion del tamafio uterino
como la morcelaciéon, hemiseccion y la miomectomia, y a la laparoscopia ante
antecedente de cirugia pélvica o procesos infecciosos pélvicos, deberia considerarse
la via de eleccion en procesos benignos ya que es una técnica segura, con menor tasa
de complicaciones, menor estancia hospitalaria, menores gastos y con una
recuperacion del paciente mas rapida respecto la via abdominal®*®.

A pesar de todo, no hay consenso que determine el abordaje quirargico mas apropiado
en cada histerectomia, esto es secundario a la falta de ensayos clinicos randomizados
y aleatorizados que analicen los criterios clasicos que contraindican la via de abordaje
vaginal a favor de la abdominal.

En este estudio comparamos las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas, quirdrgicas
y los resultados a corto y medio plazo de las histerectomias abdominales y vaginales
realizadas en nuestro centro por Utero miomatoso.



MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo de cohortes de las pacientes intervenidas por Gtero
miomatoso entre Enero de 2004 y Mayo de 2006 en la Fundacién Hospital Alcorcén.

La Fundacién Hospital Alcorcon es un hospital secundario de la Red Sanitaria Publica
de la Comunidad Autonoma de Madrid, cuya poblacion de referencia es de 213.587
mujeres, la mayoria de edades comprendidas entre 20 y 60 afios con dos picos
poblacionales entre 25-35 y 50-60 afios, siendo el primero superior a la media de la
comunidad y representa el 20.58% de la poblacion’.

Segun nuestro protocolo, basado en los estudios de Kovac, los criterios para realizar
una histerectomia por via vaginal son: histerometria menor de 160 mm por exploracion
y ecografia, utero movil, vagina amplia y en caso de patologia anexial o antecedente
de cirugia abdominal la intervencion se asistiria mediante laparoscopia®. Si no se
cumple alguno de los anteriores requisitos la histerectomia se realiza via abdominal.

El estudio incluye variables sociodemogréficas, clinicas, relacionadas con la técnica
quirdrgica y de seguimiento. Los datos de seguimiento son los obtenidos de la primera
y ultima visita postoperatoria, esta ultima se realizé por via telefénica en 81 casos.

Los datos se obtuvieron a partir del programa informatico SELENE (Siemens Medical
Systems Health Servicies).

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan con su distribucion de frecuencias e intervalo
de confianza al 95% (IC, 95%). Las variables cuantitativas continuas se describen con
la media (DE) o mediana (p25- p75) y en todas ellas se ha estudiado la normalidad.

La comparacién de proporciones se realizd con el test de Chi-cuadrado (X?) o el test
exacto de Fisher cuando fue necesario. La comparacion de variables cuantitativas se
hizo mediante la t de Student para muestras independientes. El grado de significacion
estadistica, p, considerado fue menor de 0,05.

El analisis estadistico se realizé con el software estadistico SPSS 12.0 para Windows.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 154 histerectomias, 84 (54,5%) via abdominal y 70 (45,5%)
via vaginal. No se encontraron diferencias significativas respecto la edad y paridad
entre los dos grupos. (Tabla 2). La edad media en ambos grupos fue 47,61 (5,5) afios
en el grupo de las histerectomias vaginales y 47,05 (5,27) en el grupo de las
abdominales. La mayoria de las pacientes eran premenopausicas, 58 (82,9%) en el
grupo de las pacientes sometidas a histerectomia vaginal y 79 (94%) en el grupo de
las histerectomias abdominales, siendo esta diferencia significativa, (p = 0,027). (Tabla
1).

Presentaban antecedente de laparotomia 31 (36,3%) pacientes sometidos a
histerectomia abdominal y 16 (22,5%) a via vaginal, siendo esta diferencia significativa
(p= 0,03); en cambio no se encontraron diferencias en el antecedente de
laparoscopias pélvicas, cirugia vaginal previa o laparotomia por cesarea entre ambos
grupos. (Tabla 1y 3).

El motivo de consulta mas frecuente fue dolor abdominal en las pacientes sometidas a
histerectomia abdominal y hemorragia uterina anormal en las pacientes sometidas a
histerectomia vaginal, siendo estas diferencias significativas (Tabla 1).



La histerometria por exploracién y ecografia, el volumen y peso uterino fueron
significativamente menores en el grupo de pacientes sometidas a histerectomia
vaginal. So6lo hubo cuatro casos de prolapso genital en cada grupo no presentando
diferencias significativas entre ambos. (Tabla 2).

Se diagnosticaron cinco casos de incontinencia urinaria de esfuerzo realizandose en
todos histerectomia vaginal; 17 casos presentaban patologia uterina asociada: 9
pélipos endometriales, 6 casos de hiperplasia simple sin atipia y 2 malformaciones
uterinas congénitas. La endometriosis ovarica fue la patologia anexial mas frecuente
en ambos grupos, no encontrandose diferencias significativas entre ambos grupos
respecto la patologia uterina y anexial asociada. (Tabla 1).

Las indicaciones quirurgicas mas frecuentes fueron dolor abdominal, crecimiento del
mioma e hipermenorrea en los casos de histerectomia abdominal y la hemorragia
uterina anormal en los casos de histerectomia vaginal, siendo estas diferencias
significativas, (p<0,002). (Tabla 4).

La técnica quirargica principal mas realizada fue la histerectomia total simple en un
91,4% via vaginal y 61,9% via abdominal. La histerectomia total con doble
anexectomia fue significativamente mas frecuente en el grupo de histerectomias
abdominales (p<0,0005).

Las técnicas quirargicas secundarias fueron significativamente mas frecuentes en el
grupo de pacientes sometidas a histerectomia vaginal, (p<0,005); se realiz6 1 técnica
de incontinencia de esfuerzo (TOT y TVT-O) en el grupo de abordaje abdominal y 13
en el grupo de histerectomia vaginal de las cuales 7 fueron técnicas de tratamiento de
incontinencia urinaria y 6 casos de asistencia por laparoscopia: tres por antecedente
de cirugia pélvica previa (dos cesareas previas), dos de los cuales finalmente se
reconvirtieron en laparotomia y otras tres por patologia anexial ovarica
(endometriomas). (Tabla 4).

El morcelamiento, la hemiseccién uterina y la miomectomia se emplearon para reducir
el tamafio uterino y facilitar la extraccion de la pieza en 8(11,4%), 33 (47,1%) y 16
(22,9%) histerectomias vaginales respectivamente. El volumen uterino medio en los
casos en los que se aplico la morcelacién y hemiseccion fue significativamente
mayores respecto los casos donde no se realizaron, (p=0,025, y p=0,007
respectivamente), en cambio, no se encontraron diferencias referente a la
miomectomia. (Tabla 6).

El tiempo quirurgico fue significativamente menor en el grupo de pacientes sometidos
a histerectomia vaginal (p=0,039). (Tabla 5).

Considerando la reconversion de la via vaginal a abdominal como complicacién
intraoperatoria, el grupo de pacientes sometidos a histerectomia vaginal presento
mayor numero de complicaciones intraoperatorias de forma significativa respecto el
grupo de pacientes sometidos a histerectomia abdominal, 11 (15.7) vs. 3 (3,6), (p
<0,05). Los casos de reconversion fueron 5 (7,1%): dos casos secundarios a
hemorragia activa incoercible otros dos por sindrome adherencial severo y un caso
por gran tamafio uterino. (Tabla 4).

Es importante destacar una menor pérdida hemética intraoperatoria, calculada por el
descenso de la cifra de hemoglobina intraoperatoria, en los casos de histerectomia
vaginal, (p=< 0,0001), (Tabla 5), partiendo de cifras prequirdrgicas significativamente
mayores en el grupo de la histerectomia abdominal, (p= 0,029). (Tabla 1).



No hubo diferencias significativas entre ambos grupos al analizar las complicaciones
postoperatorias: hematoma de pared abdominal, necesidad de transfusién sanguinea
o administracion de ferroterapia intravenosa, analgesia profunda, infeccion de herida
quirdrgica, entre otras, (p=0,63)

La estancia media hospitalaria fue significativamente menor en las pacientes
intervenidas via vaginal (2,53 (1,3) dias, (p<0,0001)) (Tabla 5).

En la primera consulta postoperatoria realizada al mes de la cirugia, 12 (17,1%) y 7
(8,3%) pacientes sometidas a histerectomia vaginal y abdominal respectivamente
presentaban sintomatologia (incontinencia de orina y dolor abdominal) sin diferencias
significativa entre ambos grupos, (p = 0,09) y la mayoria de los pacientes presentaban
una exploracion ginecoldgica normal sin diferencias significativas entre ambos grupos,
(p =0,70).

La dltima revisién programada se realiz6 a los 1,87 + 0,98 afios de la cirugia, 81
pacientes no acudieron a su cita, 37 histerectomias vaginales y 44 abdominales,
pudiéndose establecer contacto telefénico con 70 pacientes. EI 90,9% y 89,6% de los
pacientes sometidos a histerectomia abdominal y vaginal permanecian asintomaticas y
satisfechas de los resultados postoperatorios, no presentando diferencias significativas
entre ambos grupos las pacientes que referian sintomatologia postoperatoria, (p:

0,74).

Histerectomia Histerectomia
vaginal abdominal p
N (%) N (%)

Menopausia 12 (17,1) 5 (6) 0,027
Laparotomia previa 16 (22,5) 31 (36,3) 0,03
Cesarea previa 6 (8,6) 15 (17,9) 0,09
Laparoscopias abddémino- 5 (7.1) 3(3.6) 0,47
pélvicas previas
Cirugia vaginal previa 2(2,8) 1(1,2) 0,54
Prolapso genital 4 (2,8) 4 (4,8) 1
Patologia anexial asociada 3(4,3) 6 (7,1) 0,45
Patologia uterina asociada 9 (12,9) 8 (9,5) 0,51
Motivo de consulta 0,003
Revision periddica 15 (21,4) 27 (32,1) 0,19
Dolor abdominal 4 (5,7) 15 (17,9) 0,04
Hemorragia uterina anormal 51 (72,9) 37 (44) 0,0006

Metrorragia 21 (30) 18 (21,4) 0,30

Hiperpolimenorrea 30 (42,9) 19 (22,6) 0,01
Hallazgo casual 0 5 (6) 0,10
IU Esfuerzo 5(7,1) 0 0,013

Tabla 1. Variables cualitativas sociodemograficas y clinicas




Variable Hlst(\e/raeg(?:](;rlma Hlslg%rgr%tﬁ]r;llla Dif. Medias ,
0
X(DE) X(DE) (IC 95%)
Edad 47,61 (5,5) 47,05 (5,27) 0,56 (-1,15 - 2,27) 0,52
47 (44-51)* 46 (43-51)*
Paridad 3(1) 3(1) - 1
3 (3-4)* 3 (2-3)*
Hemoglobina
prequirdrgica 12,5 (1,73) 13,07 (1,52) 0,57 (0,52 -1,08) 0,029
(g/dL) 12,9(11,6-13,7)* | 13,2(12,1-14,2)*
Tamanfo utero
por exploracion 190(;(111)6? 1156(12(3123* 0,52 (4,24-6,31) | <0,0001
(cm.)
Diametro ut,erlno < 0,0001
por ecografia
Longitudinal 10,3 (1,7) 15,2 (4,5) 4,9 (3,77 — 6,02) < 0,0001
Antero-posterior 6,2 (1,5) 9,3 (2,7) 3,1 (2,30 - 3,81) < (0,0001
Transverso 7,2 (1,6) 9,9 (2,7) 2,7 (1,90 — 3,40) < (0,0001
Volumen uterino
por Ecografia 455,9 (225,2) | 1591,7 (1427,2) | 1135,7 (751 — 1520) | < 0,0001
(cc.)
Peso uterino (gr.) | 167,4 (76,2) 382,3(124,3) | 56,1(91,8-339,0) 0,003

*mediana (p25-p75)
Tabla 2. Variables cuantitativas sociodemograficas y clinicas

Cesareas Histerectomia Histerectomia p
vaginal N (%) abdominal N (%)
Ninguna 64 (91,4) 69 (82,1) 0,15
Una 4 (5,7) 7(8,3) 0,75
> Una 2(2,9 8 (9,5) 0,18
Tabla 3. Antecedente de cesarea previa
Variable Histerectomia Histerectomia
vaginal abdominal p
N (%) N (%)

Indicacioén de cirugia 0,002
Dolor abdominal 4 (5,7) 19 (22,6) 0, 006
Hemorragia uterina anormal 53 (75,7) 35 (41,7) <0,0001

Metrorragia postmenopausica 8 (11,4) 4 (4,8) 0,21

Hiperpolimenorrea 31 (44,3) 21 (25) 0,018

Metrorragia 14 (20) 10 (11,9) 0,24
Crecimiento del mioma 7 (10) 21 (25) 0,02
Patologia asociada 4 (5,7) 4 (4,8) 0,9
Técnica quirdrgica principal <0,0001
Histerectomia total (HT) simple 64 (91,4) 52 (61,9) <0,0001
HT y doble anexectomia 6 (8,6) 28 (33,3) 0,0005
HT y anexectomia unilateral 0 4 (4,8) 0,17
Técnicas quirurgicas 13 (18,5) 1(1,2 0,0005




secundarias
TOT/ TVT-O 7(10) 1
Laparoscopia 6(8,5) 0
Complicaciones
Intragperatorias 11 (15,7) 3(3.6) <0,05
Hemorragia grave 2(2,8) 2(2,4) 0,74
Lesion vesical 4 (5,7) 1(1,2) 0,26
Reconversion 5(7,1) - -
Complicaciones
Postoperatorias 11 (15,7) 18 (21.6) 0,63
Hematoma pared 4 (5,7) 4 (4,8) 0,9
Transfusion 2(2,9 224 0,74
Analgesia profunda 3 (4,3) 2 (2,4) 0,83
Infeccion herida quirdrgica 0 5 (6) 0,10
Varios 2 (2,8) 5 (6,0)
Hematoma de cupula vaginal 1(1,4) 2(2,4) 0,87
Retencion urinaria 1(1,4) 0 0,92
ileo paralitico 0 1(1,2) 0,92
Fiebre sin foco 0 1(1,2) 0,92
Reintervencioén 0 1(,2) 0,92

Tabla 4. Variables cualitativas asociadas a la técnica quirdrgica
Variable Histerectomia Histerectomia Dif. Medias p

vaginal abdominal (IC 95%)
X(DE) X(DE)

Duracion (min.) 65 (55-90)* 75 (65-90)* - 0.039
Descenso
hemoglobina 1,58 (1,00) 2,47 (1,55) 0,89 (0,46- 1,31) < 0,0001
(9/dL)
Hemoglobina
postquirdrgica 10,7 (2,4) 10,5 (1,8) 0,2 (-0.4 - 0,86) 0,55
(9/dL)
(Edsl,;asr;c'a meda| 5 53(1.3) 3,94(26) | 1,4(0,73-2,08) | <0,0001

*mediana (p25-p75)
Tabla 5. Variables cuantitativas asociadas a la técnica quirlrgica

Variable Volumen uterino Dif. Medias p
por ecografia (cc.) (IC 95%)
X(DE)

Morcelacion
Si 639,98 (177,98) 210,8 (35,7 — 385,9) 0,019
No 429,12 (220,14)

Hemiseccion
Si 549,36 8196,87) 183,4 (71,3 — 295,5) 0,002
No 365,89 (216,79)

Miomectomia
Si 559,50 (185,51) 132,4 (-11,8 — 276,7) 0,07
No 427,06 (228,67)

Tabla 6. Técnicas quirirgicas asociados a la histerectomia vaginal
para reducir el tamafio uterino




Variable Histerectomia Histerectomia
vaginal abdominal p
N (%) N (%)

Primera revision

postquirdrgica

Sintomatica 12 (17,1) 7(8,3) 0,09
IUE 4 (33,3) 2 (28,6) 1
Dolor abdominal 4 (33,3) 5(71,4) 0,77

Exploracion 0,70
Normal 66 (94,3) 81 (96,4) 0,80
Inf_ec;cic?n herida 3(4.3) 3(3.6) 1
quirdrgica

Ultima revision

Sintomatica 6(9,1) 8 (10,4 0,74
IUE 2 (25) 4 (50) 0,84
Dolor abdominal 0 3 (37,5) 0,31
Sangrado vaginal 1(12,5) 0 0,92
Dispareunia 1(12,5) 0 0,92

Exploracion 0,26
Normal 65 (98,5) 71 (92,2) 0,17
Granuloma cupula 1(1,5) 0 0,92
Cistocele G 2 |1 0 3 (3,6) 0,31
Hernia incisional 0 1(1,2) 0,92

Tabla 7. Variables cualitativas asociadas al seguimiento a corto y largo plazo

DISCUSION

Durante décadas se ha considerado el abordaje abdominal la via quirdrgica de

eleccion para realizar histerectomias. Se han publicado numerosos estudios con el
objetivo de incentivar la cirugia reglada y sistemética de histerectomias vaginales o
vaginales laparoasistidas que mejoren los resultados quirdrgicos del abordaje
laparotomico.

En 1999 la Sociedad de Cirujanos Reconstructores de la Pelvis respaldados por la
Nacional Guideline Clearinghouse (NGC) publicaron los requisitos necesarios para
realizar histerectomias por via vaginal, que consistian en: vagina amplia, peso uterino
menor de 280gr, prolapso uterino (al menos grado ) y patologia uterina asociada
(miomas, adenomiosis o cancer cervical in situ)®.

Kovac, SRy cols desde la década de 1980 han trabajado en la elaboracion de una
guia de actuacién que determine el abordaje quirdrgico mas apropiado de las
histerectomias por patologia benigna.

En 1995, basandose en un estudio de 675 pacientes establecen como requisito
necesario de histerectomia vaginal tener un Utero igual o menor de 280 gr., realizando
asistencia laparoscopica en los casos con antecedentes de cirugia pélvica,
enfermedad inflamatoria pélvica, y/o la presencia de patologia uterina y/o anexial.
Realizaron 548(99%) histerectomias vaginales, 63 de ellas laparoasistidas. El estudio
anatomopatoldgico confirmé que el 94% de los casos presentaban Uteros con un peso
superior a 280gr y ademas se vio que el 97% de los casos presentaba algun factor de
riesgo que hubiera justificado la realizacion de una histerectomia abdominal. Publica
una reduccion de la estancia media hospitalaria, de los costes y una mas rapida



recuperacion e incorporacion a la vida diaria de las pacientes sometidas a
histerectomia vaginal respecto la via abdominal®.

En 2002, realiza otro estudio prospectivo en 407 pacientes con patologia uterina
benigna eligiendo la via de abordaje abdominal o vaginal de la histerectomia en
funcion de las recomendaciones de la Sociedad de Cirujanos Reconstructores de la
Pelvis. Realiza con éxito la histerectomia por via vaginal en el 91,8% de los casos,
empleando la laparoscopia en el 25,8% de los pacientes, con una razén de 1:11 via
abdominal vs. vaginal respecto 3:1 cuatro afios antes y con una reduccion significativa
de las complicaciones quirirgicas por via vaginal®.

Concluye diciendo que las recomendaciones publicadas por la Sociedad de Cirujanos
Reconstructores de la Pelvis favorece el empleo de la via vaginal en pacientes que a
priori no hubieran sido candidatos.™

Varma, Ry cols en 2001, en un estudio prospectivo analizaron las posibles
limitaciones e indicaciones de la histerectomia por via vaginal, para ello realizaron el
mayor nimero posible de histerectomias via vaginal durante cinco afios (252/553)
excluyendo a los casos que presentaban prolapso genital, patologia anexial
(enfermedad inflamatoria pélvica, endometriosis severa), tamafio uterino mayor de 16
cm y/o malignidad, no encontrando diferencias respecto la nuliparidad o antecedente
de cesarea previa en ambos grupos. Concluyeron que no se producia un aumento de
la morbilidad en el grupo de la histerectomia vaginal y que el determinante principal
para realizar un abordaje vaginal no eran las caracteristicas clinicas en muchas
ocasiones sino la actitud del cirujano®’. Estos resultados sugieren que la ausencia de
prolapso uterino, la nuliparidad o la cesarea anterior no deben considerarse criterios,
a priori de histerectomia abdominal.

En nuestro estudio no hubo diferencias significativas respecto a la presencia de
prolapso uterino en ambos grupos, por lo tanto su presencia o ausencia no influyé en
los resultados obtenidos, en los casos que presentaban patologia anexial o
antecedente de cirugia pélvica previa la intervencion se asistié mediante laparoscopia.

Sizziy cols, en 2004, en un estudio prospectivo de 204 pacientes, realizaron
histerectomia vaginal por Uteros miomatosos de gran tamafio (280gr-2000gr) sin
prolapso genital y/o al menos una de las contraindicaciones clasicas para el abordaje
vaginal. Para ello se realiz6 morcelamiento o fragmentacion en el 100% de los casos,
anexectomia en el 90.6% de los casos en los que estaba indicado y solo en el 1,6% (4
casos) se empleo la laparoscopia. Concluyeron que el peso uterino no debia incluirse
como criterio de exclusion para la indicacion de una histerectomia vaginal*®. Taylor,
MD vy cols, en 2003, compararon en un estudio retrospectivo las complicaciones intra y
postoperatorias en 208 histerectomias abdominales y 139 histerectomias vaginales
con morcelacion por Utero miomatoso de menos de 980 gr. de peso. Concluyen que la
histerectomia vaginal asociada al morcelamiento es una técnica segura y que presenta
menor numero de complicaciones intra y postoperatorias y menor estancia media de
forma significativa respecto a la histerectomia abdominal®.

En nuestro estudio empleamos el morcelamiento, la hemiseccion y la miomectomia
como técnicas complementarias a la histerectomia vaginal para reducir el tamafio
uterino presentando, de forma significativa, un mayor volumen uterino en los casos en
los que aplicaron el morcelamiento y la hemiseccion, respecto a los casos en los que
no se emplearon, esto sugiere que son técnicas complementarias Utiles en los casos
de uteros de gran tamario. La necesidad de emplear la laparoscopia en nuestra serie,
al igual que el trabajo de Sizzi fue minoritaria, precisandose en seis casos.



El antecedente de cesérea anterior represent6 durante afios un criterio de exclusiéon
para el abordaje vaginal debido a las posibles complicaciones hemorragicas y al riesgo
de dafio vesical asociado. En el estudio retrospectivo de Sheth, SS y cols en 1995 se
compararon 220 histerectomias vaginales en pacientes con una o mas cesareas
previas y 200 histerectomias vaginales sin cirugia pélvica previa; sélo 3 (1,4%)
pacientes con cesérea anterior presentaron lesion vesical. Concluyeron que la
presencia de un utero movil menor de 13 cm., ausencia de patologia anexial, parto
vaginal previo y vagina amplia favorecen el éxito de la via vaginal, mientras que la
cesarea previa no modifica los resultados de la histerectomia salvo el antecedente de
infeccion de la herida quirdrgica por el riesgo de adherencias secundarias vesico
cervicales™. En nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas respecto el
antecedente de ceséarea anterior ni en funcion del nimero de las mismas entre ambos
grupos.

Respecto la paridad como factor limitante a la hora de indicar la via de la
histerectomia, Agostini, A y cols en 2003 publicaron un estudio prospectivo donde
comparan 54 histerectomias vaginales realizadas en nuliparas y en 293 en primiparas
0 multiparas. Realizaron con éxito el 96.1% (50/52) de las histerectomias en nuliparas
y encontraron diferencias significativas en el tiempo quirdrgico y en las complicaciones
quirdrgicas a favor del grupo con parto vaginal previo.'® En nuestro estudio no
encontramos diferencias significativas entre ambos grupos respecto a la paridad, por
lo que pensamos que no es un dato que se deba tener en cuenta a la hora de
establecer la via de realizacién de la histerectomia ni condiciona los resultados de la
técnica.

Multiples ensayos clinicos han demostrado que la ooforectomia no es una
contraindicacion de histerectomia vaginal publicando tasas del 95% de ooforectomias
realizadas via vaginal con o sin laparoscopia’®*’. En nuestro estudio se realiz6 sin
dificultad mediante un abordaje abdominal o vaginal siempre que estuvo indicado, en
ningun caso la necesidad de realizar la ooforectomia determino la via quirtrgica,
aunque se hayan realizado mas de forma significativa por via abdominal es debido a
otros factores como la edad, patologia anexial asociada, etc.

En el ensayo clinico randomizado de Benassi, L y cols en 2002, se compararon 60
histerectomias vaginales frente 59 abdominales por Gtero miomatoso sintomatico con
pesos comprendidos entre 200 y 1300 gr., no encontraron diferencias significativas en
el peso uterino ni en las complicaciones intraoperatorias entre ambos grupos, sin
embargo encontraron diferencias significativas en el tiempo quirdrgico, incidencia de
fiebre, necesidad de analgesia, estancia hospitalaria y costes a favor de la via
vaginal'®. Resultados similares presentaron en el estudio retrospectivo de Doucette,
RC y cols en 2001 en el que compararon 250 casos de histerectomia vaginal por Gtero
miomatoso sintomatico mayor de 180gr en pacientes nuligestas o sin antecedente de
parto por via vaginal y cesérea 6 laparotomia previa con dos grupos controles uno de
histerectomias vaginales laparoasistidas y otro de histerectomias abdominales de 250
pacientes cada uno, encontraron a favor de la via vaginal y de forma significativa un
menor tiempo quirdrgico, menor nimero de complicaciones y una menor estancia
hospitalaria; concluyeron diciendo que el tamafio-peso uterino, la nuliparidad, la
cesérea previa o el antecedente de otra laparotomia previa no deben constituir una
contraindicacion para realizar histerectomias por via vaginal®.

Finalmente la Cochrane en 2006 publicd una revision sistematica sobre las distintas
vias de abordaje de la histerectomia por patologia uterina benigna, incluye 27 estudios
randomizados y 3643 pacientes. Al comparar la histerectomia vaginal respecto la
abdominal encuentra que la via vaginal presenta menor estancia media, menores
complicaciones intraoperatorias (hemorragicas, lesion vesical, intestinal,...), mas
rapida recuperacion y menor nimero de complicaciones postoperatorias destacando



menor tasa de infeccion y fiebre siendo todos los resultados significativos. Concluye
recomendando la histerectomia vaginal como via de eleccidn siempre que sea posible,
asociando la laparoscopia como técnica quirdrgica secundaria para evitar la
laparotomia®.

En nuestro estudio se obtuvo un menor tiempo quirdrgico, una menor pérdida
hematica y una menor estancia hospitalaria de forma significativa en las
histerectomias realizadas via vaginal respecto la via abdominal. EI nimero de
complicaciones intraoperatorias fue significativamente mayor en el grupo de
histerectomias realizadas via vaginal, esto es debido a la reconversién a laparotomia
como principal complicacion, en nuestra muestra cabe enunciar que el riesgo de
reconversién aumenta por operan situaciones limites como candidatas a cirugia
vaginal.

Las lesiones vesicales fueron mas frecuentes en la histerectomia vaginal y la
infeccidn de la herida quirdrgica en la histerectomia abdominal, aunque no alcanzan la
significacion seguramente debido al tamafio de la muestra.

Los resultados a largo plazo tras una histerectomia por patologia benigna se clasifican
en disminucion de la sintomatologia inicial, valoracion psicosexual y grado de
satisfaccion del paciente. El estudio multicéntrico de Kjerulff y cols en 2000 sobre 1299
pacientes sometidas a histerectomia, sin diferenciar via quirargica, refiere una
disminucion de la sintomatologia al afio de la intervencién en un 99% de los casos,
una mejora de la calidad de vida en casi el 100% de los casos y una disminucién del
dolor pélvico en un 87%; un 85% de las pacientes estaban satisfechas, un 11%
parcialmente satisfechas, 3% algo satisfechas y menos del 1% insatisfechas® . El
estudio prospectivo de Farquhar, CM y cols en 2006, sobre 314 mujeres con
histerectomia encontré que méas del 90% estaban satisfechas a los tres afios de la
cirugia®*. Silva-Filho, AL y cols en 2006, estudian el grado de satisfaccion y calidad de
vida de las mujeres sometidas a histerectomia abdominal o vaginal por Gtero
miomatoso menor de 300 cc encontrando diferencias significativas respecto la calidad
de vida (capacidad funcional, el dolor y los aspectos psicologicos) al mes de la
intervencién a favor del la via vaginal %.

Los estudios previos observacionales se deben interpretar con precaucién ya que la
eleccion de la via quirdrgica puede haberse visto influenciada por otros factores
secundarios a la enfermedad y por la complejidad del procedimiento; asi mismo, los
resultados de este estudio retrospectivo no estan exentos de sesgos que afectan a su
validez interna.

CONCLUSIONES

A pesar de las limitaciones metodoldgicas del estudio y del pequefio tamafio de la
muestra nuestros resultados ofrecen datos positivos a favor del manejo del Utero
miomatoso mediante un abordaje vaginal, obteniéndose un menor tiempo quirdrgico,
menor pérdida hemética y menor estancia hospitalaria respecto a la via abdominal asi
como un alto porcentaje de pacientes asintomaticas y satisfechas a largo plazo tras la
cirugia. Estos resultados nos permiten considerar a la histerectomia vaginal como una
técnica quirdrgica segura, incluso de eleccion, frente a la via abdominal en los casos
de Gtero miomatoso mévil y menor de 160mm. En los casos de coexistir patologia
anexial que pueda limitar el éxito de la via vaginal, la laparoasistencia facilita la
adhesiolisis y la anexectomia si procede, evitando la realizacion de la laparotomia.
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