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HISTERECTOMIA ABDOMINAL: ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA TECNICA SIMPLIFICADA Y LA TECNICA DE RICHARDSON

Histerectomia abdominal: estudio
comparativo entre la técnica simplificada y la
técnica de Richardson

Resumen

Objetivos: Determinar las principales diferencias entre la técnica quirlrgica simplificada y la técnica de
Richardson, para la histerectomia abdominal, en términos de tiempo operatorio, presentacion y tipo de
complicaciones. Disefio: Estudio de corte descriptivo, transversal, prospectivo y comparativo. Institucion:
Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, Pert. Participantes: Pacientes operadas de histerectomia
abdominal. Intervenciones: Se comparé 26 pacientes operadas de histerectomia abdominal segun
la técnica simplificada, entre el 01 de febrero de 2005 y el 31de mayo de 2006, con igual nimero de
pacientes operadas segun la técnica de Richardson. Principales medidas de resultados: Causas de
la histerectomia, tiempo operatorio, presentacion y tipo de complicaciones. Resultados: La indicacion
mas frecuente de histerectomia abdominal fue la presencia de miomas uterinos (76,9%), habiéndose
presentado complicaciones en 17,3% de las pacientes, similar con las dos técnicas. Las complicaciones
mas frecuentes fueron la infeccion del sitio quirargico (7,6%) y la infeccion de las vias urinarias (5,8%). La
presentacion y el tipo de complicaciones entre la técnica simplificada y la de Richardson no evidenciaron
diferencia estadisticamente significativa. El tiempo operatorio (P < 0,01) y la estancia hospitalaria (P <
0,05) fueron significativamente menores para las pacientes operadas con la técnica simplificada que con
la técnica de Richardson. Conclusiones: En la histerectomia abdominal, se puede utilizar una técnica
simplificada alternativa al método de Richardson, la cual puede ofrecernos ventajas en el tiempo operatorio
y la estancia hospitalaria. EI 17,3 % de las pacientes operadas de histerectomia abdominal presenté algin
tipo de complicacion, que ocurrié en el periodo postoperatorio. No se llegé a demostrar asociacion entre la
presencia de complicaciones y la técnica de histerectomia empleada (simplificada o de Richardson).

Palabras clave: Histerectomia abdominal, técnica simplificada, técnica de Richardson, tiempo
operatorio, estancia hospitalaria.

Abdominal hysterectomy: comparative study between the simplified

and Richardson’s techniques

ABSTRACT

Objectives: To determine differences between the
simplified surgical technique and the Richardson’s
technique for abdominal hysterectomy, in
relation to surgical time, presentation and
type of complications. Design: Descriptive,
transversal, prospective and comparative study.
Setting: Instituto Nacional Materno Perinatal,
Lima, Peru. Participants: Patients undergoing
abdominal hysterectomy. Interventions: Twenty
six patients underwent abdominal hysterectomy
with a simplified technique from February 1¢,
2005, through May 31%, 2006 and compared

with same number of patients intervened with
the Richardson’s technique. Main outcome
measures: Causes of hysterectomy, surgical time,
presentation and type of complications. Results: The
most frequent indication for abdominal hysterectomy
was uterine myomas (76,9%). Complications
were present in 17,3% of patients, with similar
frequency with both techniques. The most frequent
complications were local infection (7,6%) and urinary
tract infection (5,8%). There were no significant
differences in presentation and type of complications
with both simplified and Richardson’s techniques.
Surgical time (p<0,01) and hospitalization days
(p<0,05) were less for patients operated with the
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simplified technique compared with Richardson’s
technique. Conclusions: An alternative simplified
technique to Richardson’s method could be used
in abdominal hysterectomy with advantages in
operative time and hospitalization days; 17,3% of
patients presented some type of complication in the
post operative period. We did not find association
between the presence of complications and
hysterectomy technique used, either simplified or
Richardson’s.

Key Words: Abdominal hysterectomy, simplified
technique, Richardson’s technique, operative
time, hospitalization days.
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INTRODUCCION

La histerectomia es la extirpacion
quirdrgica  del B Es un
procedimiento que ha evolucionado
a través del tiempo gracias a una serie
de factores, destacando los avances
en anestesiologfa, antibioticoterapia y
técnica quirdrgica .

utero

Enlamayorfa de las pacientes, la eleccion
de un procedimiento por via vaginal
o abdominal depende del diagnéstico
y los datos
‘. Sin embargo, dos tercios de las
histerectomfas son realizadas mediante
abordaje abdominal >,

clinicos  encontrados

El tdtero puede ser extirpado por
via abdominal o vaginal; la eleccion
depende de la indicacion de la cirugfa,
del tamafio y movilidad del utero, de la
anchura de la vagina y de la presencia
o ausencia de otras condiciones

asociadas, como  experiencia y

entrenamiento  del 10,

cirujano
La histerectomia puede ser total o
subtotal. La ventaja de la histerectomfa
total es que la extirpacién del cérvix
elimina una fuente de infeccion,
sangrado y de localizacion de cancer y
lesiones precancerosas. La incidencia
de cancer en el mufién cervical
poshisterectomia no se encuentra
aumentada, pero el tratamiento de
un carcinoma puede ser mas dificil,
debido a que se ha modificado las
relaciones anatomicas con la vagina y
el recto, asi como por la presencia de
posibles adherencias'".

Por lado, la
subtotal tiene la ventaja de disminuir
la probabilidad de lesiones en la vejiga,
uréter y tecto, ya que no se trealiza
extirpacion del cérvix

otrto histerectomia

Actualmente, la  histerectomia  es

la  intervencion ginecologica mas
practicada en los paises desarrollados'™

6, y aunque con los avances médicos la

mortalidad asociada al procedimiento

haya disminuido significativamente,

conlleva a un importante grado de

morbilidad.

En Estados Unidos, se realiza mas de
600 000 histetectomias por afio . De
cllas, 2 de cada 3 son por via abdominal,
tendencia mundial °, constituyendo el
segundo tipo de cirugfas mayores en
mujeres de edad reproductiva %",

La mayorfa de las indicaciones de la
histerectomia incluyen una o mis de las
siguientes  causas: leiomiomas  uterinos
(34%), endometritis  (19%), prolapso
(17,2%), cancer ginecologico (10,2%) e
hiperplasia endometrial (5,6%), las que son
responsables del 80% de histerectomias
realizadas”, Actualmente, se indica el
procedimiento en casos de: a) patologia
maligna (cancer de vagina, cancer de cuello

12 cancer del cuerpo utetino %

16

uterino
cancer de ovatio™ y trompa, cancer de colon
progtesado a utero); b) patologfa benigna
(leiomiomas

uterinos,  endometriosis”,

sangrado uterino anormal refractario a

tratamiento  médico'™",

dolor  pélvico
crénico, sepsis refractaria al tratamiento
médico, prolapso genital, patologfa ovarica,
patologfa endometrial preneoplasica) y
¢) patologia obstétrica (placenta acteta®,
hemorragia incoercible postparto®, sepsis

con foco utetino postparto *).

Pueden ocurrir  complicaciones  de
algun tipo hasta en 42% de pacientes
sometidas a una histerectomia
abdominal® y algunas de ellas pueden
set severas (. ¢j., infeccion, hemorragia,
lesion del tracto urinatio, lesion intestinal

y embolia pulmonar).

No obstante, se debe procurar lograr
la. menor tasa de complicaciones,
enfatizando que la capacidad de
realizar el procedimiento con tasas de
morbilidad y mortalidad bajas, si bien
es extremadamente deseable, no es una
evidencia ipso facto de que la cirugfa se
estd practicando de forma correcta **.
Ademis de tasas bajas de morbilidad y
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mortalidad, el médico también debe estar
seguro de que solo las pacientes con las
indicaciones correctas son seleccionadas
para un tratamiento quirdrgico, dado que
cada procedimiento tiene sus ventajas y
desventajas”’.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo,
transversal, prospectivo y comparativo
con la totalidad de pacientes operadas
de histerectomia abdominal, durante
el periodo comprendido entre el 1 de
febrero de 2005 y el 31de mayo de
20006, en el Servicio de Ginecologfa del
Instituto Nacional Materno Perinatal
de Lima, las cuales fueron sometidas a
la técnica simplificada, pareandose cada
una de ellas con una paciente operada
segun la técnica de Richardson.

Se  requiri6 que la histerectomia
abdominal fuera electiva (planificada por
lo menos 24 horas antes de la cirugfa),
que la indicacién del procedimiento
fuera por patologfa ginecol6gica benigna
(a excepcion de cancer de cuello uterino,
hasta el estadio clinico TA)), que el
tamaflo uterino fuera < 12 centimetros y
que la historia clinica estuviera accesible

y con informacion requerida completa.

Se excluy6 a todas las pacientes que
requirieron  histerectomfa abdominal
de emergencia, a las pacientes operadas
de histerectomia vaginal, histerectomia
vaginal asistida por laparoscopia,
histerectomfa total laparoscopica o
histerectomfa abdominal por técnicas
quirdrgicas diferentes a la simplificada
o a la de Richardson, asi como, a
aquellas que necesitaron la realizacion
un procedimiento quirdrgico
concomitante. La determinacién de
las pacientes fue por muestreo no
probabilistico, de tipo identificacion
de casos consecutivos. En las figuras
1 a 7 se hace una descripcion grafica
de la técnica simplificada para la
histerectomia abdominal.
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Linea discontinua
de corte

redondo Ligamento

redondo

Foramen en el
ligamento ancho

Figura 1.a. Apertura del ligamento ancho y pinzamiento conjunto del ligamento Figura 1.b. Apertura del ligamento ancho y pinzamiento conjunto del ligamento
redondo y el infundibulo pélvico en caso de conservacion de los anexos. redondo y el infundibulo pélvico en caso de salpingooforectomia.

Vejiga
Peritoneo
vesicouterino

Fondo de
saco posterior

/ Linea discontinua

de corte
Tejido areolar que
separa a la vejiga
Figura 2. Corte de los infundibulos pélvicos, manteniendo las pinzas Kocher, que Figura 3. Diseccién fina con tijera Metzembaum de la hoja anterior del peritoneo
sirven para realizar traccion y hemostasia. visceral que cubre al dtero.

Vejiga
separador

.;;sé" / { (—Ureter
A //Linea discontinua ' derecho
i - “de torte £
Vagina / /
Figura 4. Rechazo de la vejiga y separacion de la misma del cuello uterino. Figura 5. Pinzamiento en bloque de la arteria uterina, el ligamento cardinal y el

angulo de la ctpula vaginal, con la pinza Heaney.

Pared vaginal

Ligamento cardinal

Avrteria uterina
]

y

Arteria uterina

Recto 7
p ’
Ligamento cardinal . 7
T Recto ) . ¥,—/,/
Cupula vaginal A\ SHEL
Figura 6. Exéresis del Utero con bisturi frio, en un solo paso. Figura 7. Sutura continua cruzada con vicryl® 1/0, que se inicia en un lado con la

ligadura de la arteria uterina, coge luego el ligamento cardinal, la cipula vaginal y
termina con la ligadura de la arteria uterina contralateral.
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Se defini6 complicacion mayor a la
presencia de cualquiera de las siguientes
condiciones: hemorragia mayor, lesion
vesical, lesion intestinal, lesion ureteral,
lesion vascular mayor, evento con tiesgo
de muerte, laparotomfa no prevista,
hematoma mayory/o muerte en pacientes
operadas de histerectomfa abdominal
seglin la técnica simplificada o la técnica
de Richardson; todo ello deberfa estar

documentado en la respectiva historia
clinica.

Se consider6 complicacion  menor
a la presencia de cualquiera de las
siguientes  condiciones:  hemorragia
menot, hematoma menor, dehiscencia
de herida operatoria, infeccion del sitio
quirdrgico, infeccion de vias urinarias,
infeccion de chpula vaginal, absceso
pélvico, morbilidad febril y/o reingteso
hospitalario en pacientes operadas de
histerectomfa abdominal segtin la técnica
simplificada o la técnica de Richardson,
documentadas en la respectiva historia
clinica.

En el analisis descriptivo para la edad y
tiempo operatorio se determind medidas
de tendencia central (media aritmética
y desviacion estindar). Para la variable
presencia de complicaciones, tanto
para la técnica simplificada y la técnica
de Richardson, se calculd la tasa de
incidencia. Para las restantes variables
cualitativas: ~ complicaciones —mayores,
complicaciones intraoperatorias, com-
plicaciones postoperatorias, hemorragia
mayort, hemorragia menot, lesion vesical,
lesion intestinal, lesion ureteral, lesion
vascular mayor, evento con  riesgo
de muerte, laparotomfa no ptevista,
hematoma mayor, hematoma menor,
de  herida
infeccion de vias urinarias, infeccidon

dehiscencia operatoria,
del sitio quirdrgico, infeccién de cipula
vaginal, absceso pélvico, morbilidad
febril, reingreso hospitalario y muerte se
determino frecuencias y porcentajes.

Pata el anlisis inferencial, se determiné

el grado de asociacion de las técnicas
quirdrgicas simplificada y de Richardson
para la histerectomfa abdominal con la
presencia y tipo de complicaciones en
pacientes sometidas a cirugfa electiva. Las
variables categoricas fueron comparadas
con la prueba del chi cuadrado y las
variables continuas con la prueba t
de student. Un valor P < 0,05 fue
considerado significativo.

La tabla 1
diagnéstico

muestra que el

mas frecuente
que motivo una histerectomia
abdominal, tanto con la técnica
simplificada como con la de
Richardson, fue la presencia de
miomas uterinos (76,9%), seguido
por la hiperplasia endometrial

(9,6%).

Técnica de histerectomia
RESULTADOS abdominal
En el servicio de Gine- o )
, . . Simplificada  De Richardson
cologfa del Instituto Nacional | Diagnéstico 9 N Total
(] (]
Materno Perinatal, de Lima,
Pert, entre el 1 de febrero mmi 17 327 23 442 40 (769)
de 2005 y el 31 de mayo de
. Mioma

2006, un.total de'26 pac1e.ntes cenvical 119 0 0 1 (19
fueron intervenidas quirar- _—
. . , Hiperplasia
gicamente de histerectomia | gndometial  ° 0P 238 5 (9§
abdominal con la técnica
olificad Enfermedad
simplificada. 4sti

p trofoblqstlca 1 19 0 0 (19
La edad del total de la | gestacional

., . persistente

poblacién en estudio tuvo
una distribucién normal y T“;':]c;z’ig'lm 2 38 0 0 2 (38)
vari6 entre los 32 y 59 afios, -
con una media de 44,9 +/- D°'C°r;2iec';'°° 2 38 1 19 3 (59
5,5 afos (figura 8).

10=1 Mean = 449

Std. Dev. = 5,446
N=52

Frecuencia

45 5 55 60

Edad

Figura 8. Distribucion de la poblacion de estudio segin
edad.

No se
disticamente  significativa entre las

observd  diferencia  esta-
edades de las pacientes operadas,
segun la técnica simplificada y segan la
técnica de Richardson (44,9 +/- 5,6 vs.
44,8 +/- 54 afios; P = 0,940).
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Tabla 1. Diagnosticos mas frecuentes, segun la técnica
utilizada.

Se presenté complicaciones en 17,3 %
(n="9) de las pacientes operadas. No se
evidencié diferencia estadisticamente
significativa en la presentacion de
complicaciones entre ambas técnicas

(7,1% vs. 8,9%; P = 0,74).

La tabla 2 muestra que las
complicaciones mas frecuentes
fueron la infeccidon del sitio

quirargico (7,6 %) y la infeccion
de las vias urinarias (5,8 %). No se
observo diferencia estadisticamente
significativa (P 0,52)
presentacion de algin tipo de

en la

complicacion entre las técnicas
simplificada  y de Richardson.
Ninguna paciente presenté mas de
una complicacion.
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(P = 0,33) entre el tiempo
operatorio y la presencia de
complicaciones. Sin embargo;

Técnica de histerectomia
abdominal
Simplificada ~ De Richardson

Complicaciones n % n %

Infoccion del 355 3g
sitio quirdrgico

feccionde 449 5 3
vias urinarias

Infeccion de
clpula vaginal ! 19 0 0

Sepsis foco
ginecologico + 0 0 1 1,9
relaparotomia

Tote la estancia hospitalaria de las
4(76) | Ppacientes con histerectomia
abdominal operadas segin
3(58) | la técnica simplificada o la
técnica de Richardson que
1(58)

ptesentaron  complicaciones
(64 +/-  3A4dias)
significativamente mayor (P
< 0,01) que la estancia de las

fue

Tabla 2. Complicaciones mas frecuentes, segln la
técnica utilizada.

No se registré complicaciones durante
el intraoperatorio; todas ocurtieron
en el postoperatorio. Al observar las
complicaciones segun gravedad, se
encontré que 88,9 % (n = 8) fueron
menores y solo 11,1 % (n = 1)
mayores. La dnica complicacion mayor
correspondié a una paciente con
sepsis a foco ginecoldgico que requirié
relaparotomia.

No se registro algin caso de hematoma
menot,  dehiscencia de  herida
operatoria, absceso pélvico, morbilidad
febril, reingreso hospitalario  y/o
muette.

El tempo operatotio para el total de
pacientes operadas de histerectomia
abdominal vari6 entre 45 y 180
minutos, con una media de 90,2 +/-
29,6 minutos. Se observé diferencia
estadisticamente  significativa
el tempo operatorio de la técnica
simplificada y la técnica de Richardson
(70,5 +/- 14,6 minutos versus 109,9
+/- 27,7 minutos; P < 0,01).

La estancia hospitalaria de las pacientes
vari6 entre 3y 15 dfas, con una media
de 43 +/- 1,9 dias. Hubo diferencia
estadisticamente  significativa
la estancia hospitalaria de la técnica
simplificada y la técnica de Richardson
(3,6 +/- 0,8 dias versus 4,9 +/- 2,6
dias; P < 0,05).

No existi6 asociacion —significativa

entre

entre

270

pacientes histerectomizadas
sin complicaciones (3,8 +/- 1,1 dias).

DISCUSION

Dado que la histerectomia es una de
las intervenciones quirdrgicas mas
frecuentes en las mujeres y a pesar
que se han venido modificando los
abordajes para extraer el utero y los
anexos, tanto por via vaginal como
con ayuda laparoscopica, no siempre
es posible este tipo de operacidon
en todas las pacientes. Mas aun, en
América Latina y el Pert la mayoria
de histerectomias es realizada por via
abdominal; lejos estamos de tener
laparoscopios en todo el pais y, en
las mismas instituciones de I y IV
nivel, los laparoscopios son escasos o
no estan en Optimas condiciones de
uso. Ademds, existe escaso trecutrso
humano capacitado en  realizar
histerectomfas por via laparoscopica
y vaginal, por lo que tener una
técnica quirdrgica mas sencilla para
la histerectomia abdominal sera de
gran acogida en toda especialidad
quirdrgica. Se busca procedimientos
que representan un gran avance y
que ofrezcan tiempos operatorios
cortos, menos dolor postoperatotio,
menor estancia hospitalatia y una

recuperacion mas rapida.

Actualmente, se propone realizar
procedimientos  quirdrgicos  que
disminuyan el traumatismo histico y la
manipulaciénvisceral”. Surge asilaidea

Revista PERUANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

de aplicar propuestas y modificaciones
simplificando algunos ‘pasos’ de la
técnica de la histerectomia abdominal
total convencional o de Richardson;
nos referimos a la histerectomia

abdominal simplificada.

Debido a la frecuencia con que se
realiza la histerectomia, como cirugfa
ginecolégica,seasociaacomplicaciones
dependientes de la indicacion y via de
abordaje. La controversia existente
entre los defensores de las diferentes
vias y técnicas ha creado mayor
confusién y dificultad para lograr
conclusiones practicas al respecto.
Por ello, y debido a que la técnica
simplificada para la histerectomia
abdominal es relativamente nueva en
el pais, se la compard con la técnica
Richardson, que es la que se realiza
con mayor frecuencia en la institucioén
y a nivel nacional, precisando que en
la bibliografia revisada no se encontr6
algan estudio nacional sobre la técnica
simplificada.

La histerectomia es la cirugfa
ginecologica mayor mas frecuente
en el mundo **; 65% de ellas se
realiza en el grupo de mujeres en
edad reproductiva, alrededor de 30%
en perimenopausicas y el resto en
mayores de 65afios 2. Se confirmd esta
tendencia, y la edad media (44,9 +/-
5,5 afios) de las paciente intervenidas
fue similar (43,1 afios) a lo publicado
por Zuleta y Gémez®™, pero mayor
(34,7 afios) a lo comunicado por
Harris y col '™ %. Las caractetisticas
basales de los grupos fueron similares,
como también las indicaciones de las
cirugfas, de tal manera que estas no
han podido influir en los resultados.
Adicionalmente, todas las cirugfas
por

equipo quirargico, con lo cual se logra

fueron realizadas el mismo

una adecuada comparacién de los
resultados que dependen del cirujano.

Se confirmé que el diagnéstico
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mas frecuente para la indicaciéon de
histerectomifa abdominal en mujeres
de 35 a 54 afos es la presencia
%2 Estos

tumores son benignos y el peligro de

de miomas utetinos

malignizacion es menor al 1%.

Asimismo, se comunica que con la
histerectomia abdominal se realiza
conjuntamente ooforectomia, en 76%

de casos, con mayor frecuencia entre
los 45 y 54 afios'.

También, se
hiperplasia  endometrial ~ es
indicacion frecuente de histerectomia,

confirmé que la

una

principalmente cuando presenta atipia
celular, considerada un precursor
de carcinoma endometrial®. Las
frecuencias de las demds indicaciones
encontradas son consistentes con lo
publicado en la literatura?".

Las complicaciones que aparecen
asociadas a la histerectomia abdominal
son de dos tipos: las propias de
la cirugfa abdominal (infecciones,
tromboembolias, entre otros) y las
propias del procedimiento’. Aqui hay
que distinguir las lesiones a 6rganos
vecinos, principalmente  intestino
(0,3%), vejiga y recto (0,3%), siendo de
especial importancia las que afectan a
los uréteres (0,2%), por su cercanfa a la
arteria uterina » . Estas estructuras
tienen mayor riesgo de lesién durante
la cirugfa, por su cercania a las lineas
de incisién, clampaje y sutura’.
Asimismo, la magnitud del tiesgo
influenciada  por
variables, que incluyen la edad y el
estado general de la paciente, las
indicaciones de la cirugfa, la urgencia
del procedimiento, la experiencia y
entrenamiento del cirujano y la via de
abordaje quirdrgico®.

esta diferentes

Se confirmé como complicaciones

mas frecuentes a las infecciones
postoperatortias, principalmente las del
sitio quirdrgico y de las vias urinarias,

lo que se explica por la contaminacion

de la cavidad peritoneal con flora
bacteriana de la parte superior de
la vagina durante su apertura. Cabe
mencionar también que el riesgo
de presentarlas son inherentes al
procedimiento y muy probablemente
independientes de la técnica empleada
y su proporciéon es similar a lo
encontrado en series grandes de la

literatura® .

El porcentaje de cirugfa mayor no
prevista o relaparotomia fue 1,9% y
fue similar a lo publicado por otros

autores >,

El tiempo operatotio y la estancia
hospitalaria significativamente
menores con la técnica simplificada
para histerectomia abdominal es
similar a lo sefialado por Harris y col®
y Zuleta y Gémez”, quienes también
simplificaron algunos pasos de la
técnica convencional de Richardson.

La histerectomia abdominal seguird
siendo  frecuente en un futuro
previsible y la técnica simplificada
podtia facilitar el procedimiento. Segun
parece, la técnica es sencilla de aplicar,
segura, con menot tiempo operatorio
y menor estancia hospitalaria. Por lo
tanto, se sugiere sometetla al rigor
metodolégico del ensayo clinico con
asignacion aleatoria y controlada, a
fin de eliminar sesgos de seleccion o
seguimiento.
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