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RESUMEN 

Antecedente:     La histerectomía es una de las cirugías ginecológicas que se 

realiza con más frecuencia. Las indicaciones pueden ser de causa benigna, 

maligna y obstétrica. Son procedimientos que pueden tener complicaciones 

que dependen de la condición de la paciente, del procedimiento quirúrgico y la 

experiencia del cirujano. 

Objetivo general:   Determinar las indicaciones y complicaciones de las 

histerectomías abdominales en pacientes atendidas en el Hospital Homero 

Castanier entre el período 2015-2018 

Metodología: Se realizó un estudio observacional, descriptivo de corte 

transversal con 180 pacientes histerectomizadas en el Hospital Homero 

Castanier. Los datos fueron tomados de las historias clínicas para lo cual se 

utilizó un formulario de recolección de datos. El análisis se hizo con tablas de 

frecuencias, porcentajes, y gráficos. Para las variables numéricas los datos se 

describirán con la media y la desviación estándar. El estudio no implica riesgos 

para las pacientes.  

Resultados: la edad más frecuente 52.8% fue de 45 a 64 años. 59.4% de 

diagnósticos ecográficos fueron miomatosis. La histerectomía más realizada 

fue la total 94.4%. Las principales indicaciones de histerectomías fueron: 

miomatosis uterina 66.7% y neoplasias intraepiteliales cervicales 8.3%. Las 

indicaciones obstétricas fueron por atonía uterina 2.8%, acretismo 2.8% y 

ruptura uterina 0.6%. Las complicaciones que más se presentaron fueron el 

sangrado posoperatorio 4.4%, infecciones 1.1%, lesiones de vejiga 0.6%. El 

promedio del tiempo quirúrgico fue de 102.97±29.33 (minutos) y el de la 

estancia hospitalaria fue de 3.77 ±1.76 días.  

Conclusiones: las indicaciones de histerectomía más frecuentes son por 

miomatosis uterina y neoplasias intraepiteliales cervicales. La complicación 

más frecuente es la hemorragia posoperatoria.  

 

Palabras clave: histerectomía, complicaciones, indicaciones, abordaje 

quirúrgico, diagnóstico ecográfico.  

 

 



ABSTRACT 

Background: Hysterectomy is one of the most common gynecological 

surgeries that take place. The indications can be by a benign, malign and 

obstetric cause. These are procedures that may have complications and 

depend on the patient’s condition, the surgical procedure and the surgeon’s 

experience. 

 Objective: To determine the indications and complications of abdominal 

hysterectomies in patients treated at the "Homero Castanier" Hospital between 

2015 to 2018.  

Methodology: An observational, descriptive cross-sectional research was 

carried out with 180 hysterectomized patients at the "Homero Castanier" 

Hospital. The information was taken from medical records applying a form to 

gather the data. The analysis was done with frequency tables, percentages and 

graphs. For numeric variables the data will be described with the average and 

standard deviation. The study does not involve risks to patients. 

 Results: The most frequent age was 45 to 64 years with 52.8%. 59.4% of 

ultrasound diagnoses were myomatosis. The most performed hysterectomy was 

94.4%. The main indications for hysterectomies were: uterine myomatosis 

66.7% and cervical intraepithelial neoplasms 8.3%. Obstetric indications were 

due to uterine atony 2.8%, accretion 2.8% and uterine rupture 0.6%. The 

complications that occurred most were postoperative bleeding 4.4%, infections 

1.1%, bladder lesions 0.6%. The average surgical time was 102.97 ± 29.33 

(minutes) and hospital stay was 3.77 ± 1.76 days. 

 Conclusions: The most frequent indications of hysterectomy are due to 

uterine myomatosis and cervical intraepithelial neoplasms. The most common 

complication is postoperative bleeding. 

 KEYWORDS: HYSTERECTOMY, COMPLICATIONS, INDICATIONS, 

SURGICAL APPROACH, ULTRASOUND DIAGNOSIS 
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CAPÍTULO I 

1.1 INTRODUCCIÓN 

 

La histerectomía es un procedimiento quirúrgico para extraer el útero debido a 

una condición obstétrica o a alguna enfermedad preexistente. (1) Entre las 

principales razones por las cuales este tipo de cirugía ha aumentado en las 

pacientes obstétricas está una implantación placentaria anormal, edad materna 

avanzada, multiparidad, uso de oxitocina que aumentan la probabilidad de 

hemorragia posparto. (1) 

 

Esta cirugía se puede realizar por vía vaginal u abdominal, sea mediante 

cirugía convencional o laparoscópica. Según una revisión de 1599 pacientes 

sometidas a histerectomía por Barrera y González en el año 2015 en Cuba se 

determinó que el promedio de edad fue de 47 años, la principal indicación fue 

el fibroma uterino. La media del peso del útero fue de 269g (60g – 1100 g). 

Hubo necesidad de conversión a laparotomía en el 0.8% de las pacientes. (2) 

 

La histerectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos que más se 

practican en el área de gineco-obstetricia y a nivel mundial en la población 

femenina, especialmente adulta. De hecho según la literatura es la tercera 

operación de cirugía mayor electiva y la segunda operación que más se 

practica en las mujeres en edad reproductiva. (2) 

 

En obstetricia la histerectomía puede ser un procedimiento de urgencia para 

tratar de resolver una situación grave. La incidencia de este procedimiento es 

de 5 a 15 por cada 1000 eventos obstétricos. (1) (3) La edad promedio por el 

que se realiza este procedimiento según los datos del estudio de Vega y cols., 

es a los 34 años, con mayor frecuencia en las mayores de esta edad que han 

tenido ya uno o más hijos.   Se reportó además que el antecedente cesáreo 

previa es del 69.2%. La principal indicación para histerectomía fue la atonía 

uterina en el 33.3%.  La complicación más frecuente en estas pacientes fue la 

anemia en el 83% y un caso de muerte materna. (1) (4) 
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Sardiñas y cols., al analizar una muestra de pacientes con enfermedades 

ginecológicas con criterio para histerectomía laparoscópica identificó que la 

edad promedio es de 48.7 años, los promedios del tiempo quirúrgico fueron de 

124 minutos y la cantidad de sangrado fue de 195 mililitros. La frecuencia con 

la que ocurrieron accidentes intraoperatorios fuel del 6.9%, siendo necesaria la 

conversión en el 7.3%. (5) 

 

Calvo y Aguilar en el año 2016 en México concluyen que la adherencia prenatal 

de anomalías en la adherencia placentaria, la mejor utilización de 

hemoderivados y la técnica quirúrgica empleada ha disminuido radicalmente la 

mortalidad materna por hemorragia obstétrica masiva en los últimos años. la 

prevalencia de histerectomía obstétrica según estos autores es de 17.1/10000 

nacimientos, la incidencia por año es de 1.7. (6) 

 

En Perú la tasa de histerectomías obstétricas es del 0.6 /1000. El 28.6%  

consistió en partos por cesárea, 65.2% fue por multiparidad. Entre los 

principales diagnósticos se determinó placenta previa 27.5%, cesárea anterior 

15.9%. Las principales indicaciones clínicas para la histerectomía fueron la 

atonía uterina y el acretismo placentario. En un 47.8% de casos se practicó 

cesárea-histerectomía. La histerectomía obstétrica supracervical representó el 

55% de procedimientos. El porcentaje de complicaciones durante el acto 

quirúrgico fue del 18.75, habiendo necesidad de una reintervención en el 

15.9% de pacientes. (3) 

 

Otro estudio de tipo retrospectivo realizado por Caeiro y cols., para analizar un 

total de 300 histerectomías en un departamento nuevo de Ginecología reportan 

dos subgrupos de pacientes según el promedio de edad a los 51 años con un 

41% de pacientes que tuvieron antecedentes de cirugías abdominales. La 

principal indicación quirúrgica fue el sangrado uterino secundario a miomas, 

adenomatosis 53%. La tasa de complicaciones intraoperatorias fue del 1 y 

2.3%. (7) 
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Estos resultados demuestran la amplia variedad de indicaciones obstétricas y 

ginecológicas para este procedimiento, que dependen de las características 

clínicas de las pacientes y de las condiciones del centro de salud donde se 

practican estos procedimientos.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

14 

 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Entre la morbilidad asociada a este procedimiento se describirá el sangrado 

posoperatorio, lesión de uréter, lesión de vejiga, fiebre de origen desconocido, 

íleo paralítico, colección intraabdominal, oclusión intestinal, prolapso de cúpula, 

absceso de cúpula, fístula vesico-vaginal, trombosis venosa profunda, lesión 

intestinal, necrosis isquémica del ovario, hernia abdominal, neumotórax.  

 

Las principales indicaciones para una histerectomía son la endometriosis, 

sangrado uterino anormal, masas anexiales benignas, dolor pélvico crónico en 

relación con adherencias, secundaria a enfermedad pélvica inflamatoria o 

enfermedad previa, cáncer de endometrio, ovario y estadio I del cérvix. (8) 

 

Otra indicación de histerectomía total es la endometriosis profunda, con deseo 

genésico cumplido y con sintomatología resistente a otros tratamientos. Poveda 

y cols., en España manifiestan que el mayor beneficio en esta indicación fue la 

disminución del dolor pélvico crónico. (9) 

 

La histerectomía después de una cesárea es uno de los procedimientos más 

realizados durante la etapa puerperal, de hecho se considera un indicador de la 

calidad de la atención obstétrica, debido a que se asocia de manera 

significativa con la morbilidad obstétrica extrema. (6) 

 

Fernández y cols., al analizar 27.158 casos de recién nacidos identificaron que 

fue necesario realizar un total de 58 histerectomías obstétricas, siendo la 

principal causa la hemorragia por atonía uterina. (10) 

 

Un aspecto importante es que aproximadamente el 100% de artículos  

describen que en la mujeres histerectomizadas hay riesgos de sufrir 

alteraciones emocionales y trastornos sexuales y un 61% reconoce la 

importancia que tiene el entregar educación sexual formal a la mujer y pareja, 

para prevenir trastornos sexuales. (11) 
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En cuanto a las técnicas quirúrgicas existen beneficios de la histerectomía 

laparoscópica como es mejor abordaje con incisiones menores, menor pérdida 

de sangre intraoperatoria, menor frecuencia de anemias, reducción de la 

estancia hospitalaria, reincorporación a las actividades diarias temprana, 

menos infecciones de heridas o de la pared abdominal, menor agresión 

inmunológica, menor incidencia de hernias. Sin embargo, existe un mayor 

tiempo quirúrgico y mayor frecuencia de lesiones de las vías urinarias. (12) 

 

Este tema es importante por cuanto no existen al momento estudios en el 

hospital que evidencien cual es la realidad de las histerectomías.   Se debe 

tener presente que estas indicaciones representan las primeras causas para 

cirugías generales en la mujer, y especialmente en el área obstétrica son 

indicaciones de emergencias. Son cirugías no exentas de riesgos y 

complicaciones. De allí que los resultados son importantes para revisar los 

protocolos de manejo de la histerectomía, para implementar mejoras en los 

servicios, con capacitaciones e implementación de nuevas tecnologías que 

garanticen una atención de calidad a las mujeres en edad fértil y menopáusicas 

que requieran de una histerectomía.  

 

Para realizar este estudio se revisarán las historias clínicas de las pacientes 

atendidas en el hospital Homero Castanier de la ciudad de azogues desde el 

año 2015 al 2018. Para lo cual se cuenta con el permiso del gerente y director 

del hospital. Además como interna en esta casa de salud he observado que la 

frecuencia de este procedimiento es alta y es de inquietud de los médicos 

especialistas determinar cuál es el estado de la histerectomía en esta casa de 

salud según las indicaciones, complicaciones y ajustes de protocolos de 

atención.  

 

Entre los principales resultados están conocer la edad promedio a la que se 

realiza este procedimiento, la razón por la cual se realizó el procedimiento 

(fibromas, cáncer, indicaciones obstétricas, patología de cuello uterino, 

hiperplasia endometrial) describir según el tamaño del útero, tiempo quirúrgico, 
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sangrado intraoperatorio, estadía hospitalaria, necesidad de conversión a 

cirugía abierta y la morbilidad. 

 

1.3  Pregunta de investigación 

 

¿Cuáles son las indicaciones y complicaciones de las histerectomías 

abdominales en pacientes atendidas en el Hospital Homero Castanier entre el 

período 2015-2018? 
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1.4  JUSTIFICACIÓN 

 

Las razones por las que se debe investigar este tema están relacionadas con 

mejorar la atención a las mujeres en edad fértil y adultas mayores. No existen 

estudios locales que reporten la realidad de las histerectomías en el Hospital 

Homero Castanier desde la revisión del éxito o fracaso de estas intervenciones 

quirúrgicas. Los resultados son de importancia para analizar cuál es la calidad 

de la atención en el área de obstétricia y ginecología, por cuanto las 

indicaciones de histerectomía muchas veces son por situaciones de 

emergencia como en el sangrado obstétrico o electivas como en casos de 

sospechas de cáncer. 

 

El determinar las técnicas quirúrgicas y los procedimientos empleados ayudará 

a determinar si están acordes a las indicaciones actuales y al rigor de la técnica 

quirúrgica. Lamentablemente son procedimientos que no están exentos de 

complicaciones y riesgo, entre los cuales pueden darse casos de muertes 

maternas. Por eso el estudio de alguna manera ayudará a mejorar la calidad de 

atención a la mujer.  

 

De otra manera también los resultados son de interés para valorar la calidad de 

atención obstétrica y ginecológica que se da en un hospital de referencia. Las 

tasas y prevalencias reflejaran cual es la situación de la salud ginecológica de 

la mujer en nuestro medio.  

 

Otro beneficio de este estudio es de índole personal, por que contribuirá a 

mejorar nuestros conocimientos sobre salud materna y a implementar mejores 

estrategias para incrementar el bienestar y disminuir la morbimortalidad 

materna y de la mujer adulta. 
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CAPÍTULO II 

2 FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

La histerectomía es una de las cirugías ginecológicas que se realiza con más 

frecuencia. Entre las causas para realizar este procedimiento quirúrgico están 

las de origen benigno y maligno. Entre las principales causas de origen 

benigno están los leiomiomas sintomáticos y el prolapso de órganos pélvicos, 

además también son causas frecuentes de histerectomías las hemorragias 

anormales, la endometriosis, dolor pélvico crónico y las neoplasias 

premalignas.  (13) (14) 

 

Epidemiología 

 

Según los resultados de un estudio realizado en Cuba por Aguilar y cols., en el 

año 2012 la tasa de histerectomías es de 4.9 por 1000 nacidos vivos, con un 

promedio de 16 histerectomías por año. las principales indicaciones para la 

histerectomía fueron la hemorragia y la sepsis. (15) 

 

Otro estudio realizado en el mismo país por Hernández y cols., en el año 2010 

que analizan las histerectomías abdominales totales vs las histerectomías 

subtotales abdominal en pacientes diagnosticadas de mioma uterino 

evidencian un sangramiento moderado en el 5.1% de las pacientes, y la 

morbilidad febril e infecciones fue del 22.4%. (13) 

 

Vías de acceso 

 

Las histerectomías se pueden realizar por vía vaginal, abdominal o 

laparoscópica, el tipo de acceso que se realice depende de muchos factores 

entre los cuales se puede mencionar las propiedades físicas del útero y la 

pelvis, las indicaciones quirúrgicas, presencia o ausencia de alteración de los 

anexos, los riesgos quirúrgicos, los costos, la hospitalización, la duración de la 

recuperación y la calidad de vida prevista en el posoperatorio. Cada una de las 

vías de acceso para la cirugía supone ventajas y desventajas. (16) (17) 
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Histerectomía abdominal 

 

Este procedimiento se realiza a través de una incisión abdominal. El tipo de 

incisión puede ser de tipo transversa o vertical, lo cual depende de la situación 

clínica. Este tipo de acceso brinda la máxima capacidad de manipulación de 

órganos pélvicos, especialmente cuando se sospecha de órganos pélvicos 

grandes o adherencias extensas. También este tipo de acceso facilita la 

visibilización de los ovarios si se planifica realizar ooforectomía, al espacio de 

Retzius cuando se tiene planificado realizar algún procedimiento quirúrgico de 

tipo urológico concomitantemente con la histerectomía, o también se puede 

acceder a la porción superior del abdomen para la clasificación por etapas del 

cáncer. (16) 

 

Este tipo de procedimiento requiere de menor tiempo quirúrgico que la 

histerectomía laparoscópica y no es necesario de instrumentos avanzados o 

experiencia en laparoscopía. (8) (7) 

 

Sin embargo, algunas de las desventajas de esta técnica son una recuperación 

y una estancia hospitalaria más prolongada de la paciente, aumento del dolor 

de la incisión y existe una mayor probabilidad de fiebre posoperatoria e 

infección de la herida quirúrgica. (18) 

 

También es una técnica que está asociada con un mayor riesgo de 

transfusiones cuando se la compara con el acceso vaginal, un riesgo 

incrementado de lesiones ureterales. Existe, sin embargo, menor riesgo de 

hemorragia posoperatoria y lesión vesical.  

 

Histerectomía vaginal 

 

Es de elección cuando los órganos pélvicos son pequeños, cuando no se 

esperan adherencias extensas, cuando no se espera un compromiso de los 

órganos anexos y si hay prolapso de órganos pélvicos. Entre los principales 
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beneficios de este procedimiento esta la recuperación más rápida y menor 

número de días de estancia hospitalaria, costos y dolor posoperatorio. (18) 

 

La histerectomía laparoscópica 

 

Este tipo de procedimiento es de elección cuando se sospecha de órganos 

pélvicos pequeños, sin que se espere adherencias extensas, con un grado 

mínimo de descenso uterino y, con una gran habilidad del cirujano para realizar 

este tipo de procedimientos vía laparoscópica. Las principales ventajas son la 

recuperación rápida de la paciente, menor dolor, menor estancia hospitalaria, 

ventajas comparables a la histerectomía vía vaginal. Este tipo de acceso 

permite una mayor visualización del abdomen y la pelvis. Situaciones que 

pueden ser consideradas como ventajas cuando se tiene planificado realizar 

una ooferectomía o si se encuentra hemorragia o adherencias leves. (19) 

 

Las desventajas son el mayor tiempo quirúrgico y el uso de equipos más 

costosos. También existen estudios que reportan una mayor tasa de lesiones 

ureterales (14%), en comparación a las histerectomías abdominales (1.4%) o 

vaginal (0.2%). (16) 

 

Cuando todos los factores son equivalentes se debe considerar la 

histerectomía vaginal. No obstante, cuando, se sospecha de órganos pélvicos 

grandes, un mayor riesgo de adherencias extensas vinculadas a cáncer o 

descenso del útero puede ser necesario la histerectomía abdominal. Es 

fundamental en la selección considerar la experiencia del cirujano. (20) 

 

Histerectomía total en comparación con la supracervical 

 

Es necesario que antes de la cirugía se analice con la paciente la decisión de 

extirpar en forma simultánea el cuello del útero. La histerectomía puede incluir 

ablación del cuerpo y el cuello, lo que se conoce como histerectomía total, o 

sólo del cuerpo uterino (histerectomía supracervical).  Durante la última década 

del siglo XX casi siempre se lleva a cabo la histerectomía total, quedando 
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restringida la histerectomía supracervical para las pacientes en quienes se 

sospecha que la ablación del cuello uterino pueda aumentar el riesgo de 

hemorragia, daño de órganos vecinos o implique un mayor tiempo quirúrgico. 

(16) 

 

Hay quienes sugieren que existe una mejoría en los síntomas urinarios y la 

conservación de la función sexual cuando se conserva el cuello dando origen a 

la predilección de la histerectomía supracervical. Además, se supone que 

mejora la función de estabilización del sostén pélvico y conserva la función del 

plexo nervioso de Frankenhauser con la consiguiente conservación de la 

función vesical, intestinal o sexual. También, se propone que existe menor 

probabilidad de lesión de órganos pélvicos circundantes y tiempos quirúrgicos.  

(11) 

 

El riesgo de conservar el cuello implica una probabilidad aumentada de 

hemorragias crónicas por conservación de endometrio ístmico. Otro riesgo 

puede ser la persistencia del riesgo de cáncer en el muñón de cuello uterino.  

En conclusión, no existen ventajas significativas entre los dos procedimientos 

de la histerectomía sea total o supra cervical. (16)  

 

Ooferectomía bilateral concomitante. 

 

La histerectomía suele hacerse junto a otros procedimientos quirúrgicos. Entre 

los más frecuentes esta la reconstrucción pélvica y la salpingooforectomía 

bilateral. La extirpación de los ovarios se hace casi de forma profiláctica en casi 

la mitad de las pacientes histerectomizadas por indicaciones benignas. En las 

mujeres menores de 40 años, se prefiere conservar los ovarios, por los años 

esperados de producción hormonal. Cuando son mayores de 50 años se 

prefiere la ooforectomía bilateral. (16) 

 

Posoperatorio  

La paciente debe recibir los cuidados brindados a cualquier cirugía abdominal 

mayor. El tiempo de hospitalización varía entre uno a cuatro días, lo cual 
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depende de la recuperación de la función intestinal normal y la presencia de 

fiebre posoperatoria.  Especialmente se debe tener cuidado en las pacientes 

con exceso de peso. (21) 

 

Indicaciones 

 

Cerca del 12% de histerectomías son realizadas por dolor pélvico crónico y 

cerca del 30% de pacientes que se presentan a la consulta por dolor pélvico 

crónico han sido sometidas a una histerectomía. La histerectomía es 

considerada también un tratamiento radical para las neoplasias cervicales 

intraepiteliales. (16) 

Los leiomiomas uterinos son la principal causa para histerectomías. Esta 

indicación es para las mujeres que ya no desean tener más hijos. (16) También 

García y cols., reportan que la principal indicación para la histerectomía es el 

mioma uterino, en mujeres con promedio de edad entre los 36 a 45 años. (22) 

 

Al analizar la histerectomía obstétrica como terapéutica segura en la morbilidad 

extremadamente grave el 78.6% de mujeres tuvieron antecedentes de cesárea, 

hay predominio de la histerectomía total abdominal 63.3%. Fue necesario el 

ingreso a terapia intensiva en el 69% de las pacientes histerectomizadas. (23) 

 

Un estudio reciente del año 2017, realizado por Fernández y cols., para 

analizar la tasa de hemorragia, histerectomía obstétrica y muerte materna 

relacionada reporta que las principales causas para realizar una histerectomía 

fueron la atonía, acretismo, útero de Couvelaire, la ruptura uterina y la placenta 

previa.  Las principales morbilidades fueron las infecciones, lesión vesical, 

lesión vascular, sangrado. (24) 

 

Otras indicaciones son la hemorragia uterina disfuncional, dismenorreas 

intratables, dolor pélvico, neoplasias intraepiteliales cervicales, prolapso 

genital. También están las emergencias obstétricas como ruptura uterina que 

no puede ser reparada o abscesos pélvicos refractarios al tratamiento, también 

puede ser necesario en casos de placenta ácreta o placenta increta. Otras 
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indicaciones son las enfermedades pélvicas inflamatorias, la endometriosis y el 

cáncer. (16) (25)  

 

Complicaciones intraoperatorias. 

 

Las complicaciones pueden agruparse en cuatro grandes grupos en la práctica: 

1. Complicaciones mayores: que son las que afectan a un órgano vital, 

que generan transfusiones o que derivan en reintervenciones.  

2. Complicaciones menores: aquellas que no cumplen los requisitos 

anteriores.  

3. Complicaciones intraoperatorias: las que se presentan durante el 

acto quirúrgico 

4. Complicaciones posoperatorias: aquellas que se presentan a partir 

de que el paciente es llevado a la sala de recuperación.  

 

Posada y cols., manifiestan que la frecuencia de complicaciones totales en 

histerectomías es del 12.5%, complicaciones mayores 3.1%, complicaciones 

menores 9.3%, complicaciones posoperatorias, 11.43% y complicaciones 

intraoperatorias 1.09%. (26) 

 

De igual manera, Manríquez y cols., al analizar las complicaciones 

intraoperatorias de la histerectomía vaginal por causas benignas, al compilar la 

experiencia de seis años en Chile reportan que las principales complicaciones 

en las histerectomías vaginales fueron lesiones vasculares 1.2% y vesicales 

0.6%. se identificó un 1.2% de complicaciones infecciosas, las que han 

disminuido con el uso de antibióticos profilácticos. (27) 

 

De igual manera, en Colombia se reporta que la incidencia de histerectomía 

obstétrica es de 5.9 por 1000 recién nacidos vivos. Las indicaciones más 

frecuentes fueron atonía uterina 43.37% y anormalidades de la inserción 

placentaria 18.24%. la complicación más frecuente fue la anemia en un 76.3%. 

(28) 

 

La incidencia de histerectomías de origen obstétrico es del 0.2% según el 

estudio de Vanegas y cols., realizado en Cuba, especialmente en mujeres 
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mayores de 34 años, con un parto anterior, embarazo a término y antecedentes 

de cesárea. De hecho la cesárea aumentó en 6.7 veces el riesgo de someterse 

a una histerectomía en relación con el parto vaginal. La indicación más 

frecuente fue la hemorragia en un 42.3%. (29) 

 

Una revisión sistemática y un metaanálisis realizado por Aragón Palmero y 

cols., no demostró una diferencia estadísticamente significativa entre las 

histerectomías totales abdominales frente a la histerectomía mínimamente 

invasiva. (30) 

 

Muchas de las complicaciones intraoperatorias pueden ser debidas a una 

pobre iluminación, apoyo poco satisfactorio, prisa indebida, variaciones 

anatómicas o involucramiento del órgano lesionado en el proceso de la 

enfermedad.  

Las lesiones a los uréteres pélvicos son una de las complicaciones más 

formidables de la histerectomía, también están las lesiones de la vejiga, del 

intestino, las hemorragias. (31) 
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CAPÍTULO III 

 

3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar las indicaciones y complicaciones de las histerectomías 

abdominales en pacientes atendidas en el Hospital Homero Castanier entre el 

período 2015-2018. 

 

3.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

3.1.1 Describir a las pacientes según la edad, estado civil, ocupación y 

nivel de instrucción.  

3.1.2 Describir las histerectomías según, tipo de procedimiento, 

diagnóstico ecográfico y por Pap, la razón por la cual se realizó el 

procedimiento (fibromas, cáncer, indicaciones obstétricas, patología 

de cuello uterino, hiperplasia endometrial), tamaño del útero, tiempo 

quirúrgico, estadía hospitalaria, mortalidad. 

3.1.3 Determinar las principales complicaciones como sangrado 

posoperatorio, lesión de uréter, lesión de vejiga, fiebre de origen 

desconocido, íleo paralítico, colección intraabdominal, oclusión 

intestinal, prolapso de cúpula, absceso de cúpula, fístula besico-

vaginal, trombosis venosa profunda, lesión intestinal, necrosis 

isquémica del ovario, hernia abdominal, neumotórax. 

 

  

 

 

 

 

 



 

26 

 

CAPÍTULO IV 

 

4. DISEÑO METODOLÓGICO 

4.1  TIPO DE ESTUDIO 

 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo de corte transversal 

 

4.2 ÁREA DE INVESTIGACIÓN  

Salud integral del ser humano. Enfermedades no transmisibles.  

 

4.3 Matriz de variables 

 

 

Variable Definición conceptual Dimensión Indicador Escala 

Edad Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento hasta la 
actualidad 

Tiempo 
transcurrido 

años Numérica  

Ocupación  Actividad que una mujer 
desempeña de manera 
consuetudinaria y por la cual 
puede o no recibir un suelgo 

Actividad 
laboral 

Profesional 
Agricultura 
QQDD 
Estudiante 
Comerciante 
Otros  

Nominal 
Si 
No  

Estado civil Condición legal de un 
individuo en relación con otra 
persona y reconocida por la 
ley 

Relación con 
otra persona 

Cédula  Nominal  
Soltero 
Casado 
Viudo 
Divorciado 
Unión libre 

Nivel de 
instrucción 

Grado de formación 
adquirida en un sistema de 
educación formal que 
alcanza una persona según 
los años de estudio 
aprobados. 

Grados de 
estudio 
aprobados 

Grados  Nominal  
Sin estudios 
Primarios 
Medios 
Secundarios 
Superior 

Diagnóstico 
ecográfico 

Cambios observados en la 
anatomía del útero y los 
órganos anexos por la 
ultrasonografía y que son 
indicación para la realización 
de la histerectomía  

Cambios en 
la anatomía 
uterina y 
órganos 
anexos 

Resultados de la 
ecografía 

Nominal  
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Indicaciones  Es el empleo de razones 
válidas sustentadas desde el 
criterio científico y clínico del 
médico para indicar la 
realización de un 
procedimiento o tratamiento 

Razones 
clínicas y 
científicas 

Fibromas/miomas 
Cáncer 
hemorragia uterina 
disfuncional 
dismenorreas 
intratables 
dolor pélvico 
neoplasias 
intraepiteliales 
cervicales 
prolapso genital. 
abscesos pélvicos 
refractarios al 
tratamiento, 
enfermedades 
pélvicas 
inflamatorias 
 endometriosis  

Nominal  
Si  
No  

Indicaciones 
obstétricas 

Es el empleo de razones 
válidas sustentadas desde el 
criterio científico y clínico del 
médico obstetra para indicar 
la realización de un 
procedimiento o tratamiento 

Justificacione
s obstétricas 

atonía, acretismo, 
útero de 
Couvelaire, la 
ruptura uterina y la 
placenta previa 

Nominal  

Tamaño útero  tamaño del órgano que 
determina una condición de 
normal o anormal. 

Tamaño de 
masa 

Centímetros  Numérica  

Tiempo 
quirúrgico 

Tiempo transcurrido desde el 
inicio de la cirugía hasta la 
finalización de la misma 

Tiempo 
transcurrido 
de la cirugía 

Minutos  Numérica  

Complicaciones  Eventos no deseados que 
pueden presentarse durante 
o posterior a la histerectomía  

Eventos no 
deseados 

sangrado 
posoperatorio 
lesión de uréter 
lesión de vejiga 
fiebre de origen 
desconocido 
íleo paralítico 
colección 
intraabdominal 
oclusión intestinal 
prolapso de cúpula 
absceso de cúpula 
fístula vesico-
vaginal, trombosis 
venosa profunda 
lesión intestinal 
necrosis isquémica 
del ovario 
hernia abdominal 
neumotórax 

Nominal  
Si  
No  

Estadía 
hospitalaria 

Tiempo que la paciente 
permanece hospitalizada a 
consecuencia de la 
histerectomía  

Tiempo que 
permanece 
en el hospital 

Días  numérica 
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Mortalidad  Condición en la que una 
paciente que es sometida a 
una histerectomía fallece por 
alguna complicación durante 
o después del acto quirúrgico 

Fallecimiento 
de la mujer 
por la 
histerectomía 

Historia clínica Nominal  
Si  
No  

 

 

 

4.4 POBLACIÓN, MUESTREO Y MUESTRA 

4.4.1 Población 

El universo de estudio estuvo constituido por todas las mujeres que se someten 

a una histerectomía en el Hospital Homero Castanier de la ciudad de Azogues. 

 

4.4.2 Muestra 

 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se consideró una prevalencia de 

histerectomías del 3.3% en el área de ginecología del Hospital Vicente Corral 

Moscoso del año 2008 (32), un error de inferencia del 2.5% y un nivel de 

confianza del 95%.  

 

La fórmula empleada fue para determinar una proporción, para universo finito, 

y variable cualitativa.  

 

  
         

                   
                       

                                      = 180.2 

n= muestra 

N=población 

p= probabilidad de ocurrencia 

q=probabilidad de no ocurrencia 

z2= nivel de confianza (95%) 

e2= error de inferencia.  

 

El tamaño de la muestra a estudiar fue de 180 pacientes histerectomizadas 

atendidas en el Hospital Homero Castanier de la ciudad de Azogues.  

 



 

29 

 

Unidad de observación: Hospital Homero Castanier de la ciudad de Azogues 

 

Unidad de análisis: Pacientes histerectomizadas. 

 

Asignación: para la asignación se utilizó muestreo aleatorio simple, es decir se 

tomó el total de histerectomías realizadas en el hospital en el periodo 2015-

2018 y de esta lista se seleccionaron las historias clínicas con números 

aleatorios a través del programa estadístico EPIDAT 4.1 año 2014 hasta 

completar la muestra. 

 

4.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

4.5.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 Pacientes que hayan acudido al Hospital Homero Castanier para ser 

intervenidas quirúrgicamente por una histerectomía.  

 Pacientes cuyas historias clínicas cuenten con información completa. 

 Que se cuente con la autorización del Gerente del hospital para acceder a 

la información de las historias clínicas. 

 

4.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

 Historias clínicas incompletas 

 

 

4.6 MÉTODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA 

INFORMACIÓN 

 

Para iniciar con el estudio se solicitó la aprobación del protocolo de 

investigación por el Comité de Investigación y el Comité de Ética de la Carrera 

de Medicina de la Universidad Católica. 
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Se realizó una prueba previa para verificar la validez del formulario de 

recolección de datos con una muestra de 10 historias clínicas. En esta etapa se 

verificó que los datos que se buscan estén disponibles en las historias clínicas, 

que los informes de los partes quirúrgicos sean completos, el tiempo necesario 

para recolectar la información para la planificación del tiempo y los materiales 

necesarios.  

Los datos se tomaron de las historias clínicas de las pacientes que han sido 

sometidas a una histerectomía durante el tiempo de estudio.   

 

4.7 MÉTODOS DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

 

La información recolectada en los formularios fue transcrita a una base digital y 

analizada con el programa SPSS v15 evaluación.  

 

Previo al análisis se verificó la calidad de los datos, si fueron correctamente 

ingresados y que la información de cada paciente este completa. Luego se 

recodificaron las variables numéricas de acuerdo con los objetivos del estudio. 

 

El análisis descriptivo se hizo mediante frecuencias y porcentajes para las 

variables nominales y para las variables numéricas el análisis fue mediante la 

media y la desviación estándar.  

 

4.8  PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR PROCESOS 

BIOÉTICOS 

 

Este estudio respetó las normas de Helsinki y las del Ministerio de Salud 

Pública para realizar investigaciones con seres humanos.  

 

No existió ningún tipo de riesgo para las pacientes, por cuanto los datos fueron 

tomados de las historias clínicas de las mismas. Para esto se solicitó la 

aprobación del gerente del hospital y del director médico.  
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Para garantizar la confidencialidad de los datos se codificó la información 

personal, de tal manera que no se publicaron estos datos en ninguna etapa del 

estudio o en los informes finales.  
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CAPÍTULO V 

5 RESULTADOS 

 

Tabla N.1 descripción de 180 pacientes sometidas a histerectomías 

abdominales atendidas en el Hospital Homero Castanier según la edad, el 

estado civil, la ocupación y el nivel de instrucción, 

 Azogues 2015-2018 

Variable  Frecuencia 
 

Porcentaje 
 

Edad 
     25-44 años 
     45-64 años 
     ≥65 años 

 
80 
95 
5 

 
44.4 
52.8 
2.8 

 

Estado civil  
     Soltera 
     Casada 
     Viuda 
     Separada 
     Divorciada 
     Unión libre 

 
16 
124 
10 
1 

13 
16 

 
8.9 
68.9 
5.6 
0.6 
7.2 
8.9 

Ocupación  
     Estudiante  
     Professional  
     Agricultor 
     Comerciante 
     Artesano  
     QQDD 

 
2 

14 
4 

15 
6 

139 

 
1.1 
7.8 
2.2 
8.3 
3.3 
77.2 

Nivel de instrucción  
     Sin estudios 
     Primaria 
     Secundaria 
     Superior  

 
17 
91 
52 
20 

 
9.4 
50.6 
28.9 
11.1 

Fuente: Formulario de datos 

Elaboración: Ingrid Lima 

 

En total se estudiaron 180 pacientes histerectomizadas en el Hospital Homero 

Castanier de la ciudad de Azogues. La edad más frecuente fue de 45-64 años 

que representó el 52.8% del total de la muestra estudiada.  

El estado civil más frecuente fue el casado con un 68.9%, las pacientes se 

dedican principalmente a los quehaceres domésticos 77.2% y 
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aproximadamente la mitad de ellas 50.6% tienen primaria como nivel de 

instrucción.  

 

 

Tabla N.2 descripción de 180 pacientes sometidas a histerectomías 

abdominales atendidas en el Hospital Homero Castanier según el diagnóstico 

ecográfico, Azogues 2015-2018 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

Diagnóstico ecográfico  

     Colección endocervical 

     Displasia uterina 

     Hiperplasia endometrial 

     Mioma intramural 

     Mioma submucoso 

     Miomatosis uterina 

     Placenta ácreta 

     Útero y anexos atróficos     

     No ecografía 

 

1 

1 

19 

10 

9 

107 

2 

2 

29 

 

0.6 

0.6 

10.6 

5.6 

5.0 

59.4 

1.1 

1.1 

16.1 

Fuente: Formulario de datos 

Elaboración: Ingrid Lima 

 

Los principales diagnósticos ecográficos según los reportes consignados en las 

historias clínicas fueron la miomatosis uterina con un 59.4% y la hiperplasia 

endometrial 10.6%.  

 

 

Tabla N.3 descripción de 180 pacientes sometidas a histerectomías 

abdominales atendidas en el Hospital Homero Castanier según el tipo de 

histerectomía, Azogues 2015-2018 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

Tipo de histerectomía 

     Total  

     Subtotal  

 

170 

10 

 

94.4 

5.6 

Fuente: Formulario de datos 

Elaboración: Ingrid Lima 
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Según el tipo de histerectomía un 94.5% de los procedimientos quirúrgicos son 

histerectomías totales, con un mínimo porcentaje 5.6% de histerectomías 

subtotales.  

 

 

Tabla N.4 descripción de 180 pacientes sometidas a histerectomías 

abdominales atendidas en el Hospital Homero Castanier según las indicaciones 

de histerectomía, Azogues 2015-2018 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

Indicaciones de histerectomía 
     Fibromas/miomas 
     Cáncer 
     Hemorragia uterina disfuncional 
     Dismenorreas intratables 
     Neoplasias intraepiteliales cervicales 
     Abscesos pélvicos 
     No registra indicación 

 
120 
1 

17 
2 

15 
1 

24 

 
66.7 
0.6 
9.4 
1.1 
8.3 
0.6 

86.7 

Fuente: Formulario de datos 

Elaboración: Ingrid Lima 

 

Las principales indicaciones para las histerectomías en este centro hospitalario 

son la miomatosis y los fibromas que representan un 66.7% del total de las 

histerectomías. También hay un 8.3% de pacientes que se operaron por una 

neoplasia intraepitelial cervical.  

 

 

Tabla N.5 descripción de 180 pacientes sometidas a histerectomías 

abdominales atendidas en el Hospital Homero Castanier según el diagnóstico 

anatomopatológico, Azogues 2015-2018 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

Diagnóstico PAP 
     ASCUS 
     Células glandulares atípicas 
     Displasia cervical 
     Displasia cervicouterina 
     Displasia cuello uterino 
     Lesión intraepitelial grado 2 
     Lesión intraepitelial escamosa grado I 
     Lesión intraepitelial bajo grado más displasia leve 
     Lesión intraepitelial de alto grado ASCUS 
     Sin estudio anatomopatológico 

 
1 
1 

15 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

157 

 
0.6 
0.6 
8.4 
0.6 
0.6 
0.6 
0.6 
0.6 
0.6 
87.2 

Fuente: Formulario de datos 

Elaboración: Ingrid Lima 
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Los principales diagnósticos de anatomía patológica fueron la displacía cervical 

8.4%.  

 

 

 

Tabla N.6 descripción de 180 pacientes sometidas a histerectomías 

abdominales atendidas en el Hospital Homero Castanier según las indicaciones 

obstétricas, Azogues 2015-2018 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

Indicaciones obstétricas 

     Anotia uterina 

     Acretismo 

     Ruptura uterina 

     No indicación obstétrica 

 

5 

5 

1 

169 

 

2.8 

2.8 

0.6 

93.9 

Fuente: Formulario de datos 

Elaboración: Ingrid Lima 

 

Las principales indicaciones obstétricas identificadas en la muestra analizada 

de pacientes histerectomizadas fueron la atonía uterina 2.8%, el acretismo 

placentario 2.8% y la ruptura uterina 0.6%.  

 

Tabla N.7 descripción de 180 pacientes sometidas a histerectomías 

abdominales atendidas en el Hospital Homero Castanier según las 

complicaciones, Azogues 2015-2018 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

Complicaciones 

     Sangrado posoperatorio 

     Lesión de vejiga 

     Infección  

     Fistula vesico-vaginal 

     Otra 

      Ninguna 

     No registra  

 

8 

1 

2 

1 

4 

141 

23 

 

4.4 

0.6 

1.1 

0.6 

2.2 

78.3 

12.8 

Fuente: Formulario de datos 

Elaboración: Ingrid Lima 
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Entre las complicaciones que más se presentan en los procedimientos de 

histerectomía están el sangrado posoperatorio 4.4% y la infección 1.1%.  

 

 

Tabla N.8 descripción de 180 pacientes sometidas a histerectomías 

abdominales atendidas en el Hospital Homero Castanier según el tamaño del 

útero, Azogues 2015-2018 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

Tamaño del útero 

     Grande  

     Normal  

 

124 

56 

 

68.9 

31.1 

Fuente: Formulario de datos 

Elaboración: Ingrid Lima 

 

Se determinó que un 68,9% de los úteros extraídos eran grandes.  

 

Tabla N.9 descripción de 180 pacientes sometidas a histerectomías 

abdominales atendidas en el Hospital Homero Castanier según el tiempo 

quirúrgico, Azogues 2015-2018 

Variable Frecuencia Porcentaje 

*Tiempo quirúrgico  

     0-60 minutos 

     61-90 minutos 

     91-120 minutos 

     121-150 minutos 

     151-180 minutos 

     >180 minutos 

 

12 

73 

61 

26 

6 

2 

 

6.7 

40.6 

33.9 

14.4 

3.3 

1.1 

* Media 102.97±29.33 (minutos) 

Fuente: Formulario de datos 

Elaboración: Ingrid Lima 

 

El promedio del tiempo quirúrgico fue de 102.97±29.33 (minutos), 

determinándose que el 40.6% de las cirugías tomaron entre 61-90 minutos. 
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Gráfico N.1 descripción de 180 pacientes sometidas a histerectomías 

abdominales atendidas en el Hospital Homero Castanier según el diagnóstico 

anatomopatológico, Azogues 2015-2018 

 

Fuente: Formulario de datos 

Elaboración: Ingrid Lima 

 

 

Tabla N.10 descripción de 180 pacientes sometidas a histerectomías 

abdominales atendidas en el Hospital Homero Castanier según la estadía 

hospitalaria, Azogues 2015-2018 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

*Estadía hospitalaria 

     1-2 días 

     3-4 días  

     5-6 días  

     >6 días 

 

17 

127 

28 

8 

 

9.4 

70.6 

15.6 

4.4 

*promedio 3.77 ±1.76 días 
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Fuente: Formulario de datos 

Elaboración: Ingrid Lima 

 

En promedio el tiempo de estancia hospitalaria fue de 3.77 ±1.76 días. De 

hecho, el 70.6% de pacientes permanecieron hospitalizadas de 3-4 días.  

 

 

Tabla N.11 descripción de 180 pacientes sometidas a histerectomías 

abdominales atendidas en el Hospital Homero Castanier según la mortalidad, 

Azogues 2015-2018 

 Frecuencia  Porcentaje  

Mortalidad 

     Si  

     No  

 

0 

180 

 

0.0 

100.0 

Fuente: Formulario de datos 

Elaboración: Ingrid Lima 

 

 

Durante el período de estudio, de las historias clínicas analizadas no se 

registraron casos de mortalidad materna asociadas con las histerectomías. 
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CAPÍTULO VI 

 

6 DISCUSIÓN 

 

Aunque la histerectomía vaginal ha demostrado tener mayores ventajas como 

menos complicaciones, rápida recuperación, costo-efectividad y menor tiempo 

hospitalario con una temprana integración a las actividades, en el Hospital 

Homero Castanier la mayoría de las histerectomías son por vía abdominal. 

Manríquez y cols, en un estudio chileno reportan que el porcentaje de 

histerectomías abdominales es del 17% y las histerectomías vaginales del 

83%.  

 

Sin embargo, Pineros y cols, reportan que la vía de abordaje más frecuente fue 

la abdominal 81.5%. (37) lo cual se corresponde con la práctica que se realiza 

en el Hospital Homero Castanier. 

 

Nosotros determinamos que las principales indicaciones para las 

histerectomías fueron las miomatosis uterinas con un 66.7% y la hemorragia 

uterina disfuncional 9.4%, estos datos se corresponden  con un estudio 

realizado en España con mujeres cuyo promedio de edad fue de 40-55 años 

que concluye que las principales causas de histerectomía en el período 

posmenopáusico son en primer lugar el mioma uterino 60%, dentro de este 

grupo el 33.3% tuvo asociación de mioma y hemorragia uterina disfuncional 

26.9%. La segunda indicación más frecuente fue el prolapso uterino 16.9%, 

seguido de la hiperplasia endometrial 7.6%, endometriosis 6.9%, hemorragia 

uterina disfuncional 3.8%, displasia cervical 3.8% y dolor pélvico 0.76%. (37) 

De hecho, no se identificó histerectomías por prolapso uterino y las cifras 

nuestras de hemorragia uterina disfuncional duplican a las reportadas.  

 

Kelly y cols., en otro estudio realizado en Canadá reportan que el porcentaje de 

histerectomías abdominales es del 56.8%, con una incidencia global de 

complicaciones del 13.1%. Las principales indicaciones fueron hemorragia 
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uterina disfuncional 32.3%, leiomioma 25.0%, prolapso 20.9%, dolor pélvico 

10.0%, masa anexial 0.6%, displasia cervical 0.7%, otros 10.6%. (38) Al 

analizar estos resultados y compararlos con los nuestros los porcentajes de 

histerectomías por hemorragia disfuncional son tres veces mayores a los 

encontrados en el Hospital Homero Castanier de la ciudad de Azogues. De 

igual manera, las indicaciones por displasia cervical son muy bajas si las 

comparamos con las observadas en nuestro estudio que son del 8.3%.  

 

Las indicaciones obstétricas de histerectomía en nuestro estudio representan el 

6.2%, siendo las principales la atonía uterina 2.8%, el acretismo placentario 

2.8% y la ruptura uterina 0.6%.  

Las principales indicaciones obstétricas según los datos del estudio de Casas y 

cols., realizado en Colombia fueron la atonía uterina 43.3%, y las 

anormalidades de la inserción placentaria 18.24%. (33)  La histerectomía 

obstétrica es un procedimiento asociado a la morbilidad obstétrica 

extremadamente grave, donde la habilidad del médico asociado a un 

conocimiento adecuado la hace una herramienta que permite salvar vidas 

especialmente en situaciones críticas. (34) 

 

En México, Ja y cols., al analizar la tasa de hemorragia e histerectomía 

obstétricas y muertes maternas relacionadas reporta una tasa de hemorragia 

obstétrica de 2.5 y un total de 58 histerectomías de 657 casos de hemorragia.  

El autor concluye que el acretismo placentario reemplazó a la atonía uterina 

como primera causa de histerectomía obstétrica. (35) 

 

Ventajosamente, la intervención oportuna y temprana de estos problemas 

obstétricos con las histerectomías logró que no se reporten casos de muertes 

maternas durante el período de estudio asociadas al procedimiento quirúrgico.  

 

Más de la mitad de los úteros extraídos 68.9% fueron identificados como 

grandes en este estudio. Mientras el peso del útero es un factor de riesgo 

independiente para complicaciones en la histerectomía, también la 

histerectomía abdominal tiene una probabilidad más alta de complicaciones, 
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comparado con la histerectomía laparoscópica, aún para los úteros de gran 

tamaño. Por lo cual, se sugiere que el tamaño uterino por sí solo no es un 

indicador apropiado para histerectomía abdominal. (36) 

 

Al analizar la experiencia clínica de histerectomías posparto Robert y cols., 

reportan que la incidencia es de 2.2 histerectomías por cada 1000 partos, con 

un promedio de edad de 36 años. Las principales causas fueron el acretismo 

placentario 61.8%, atonía uterina 20.6% y rotura uterina 8.8%. Las principales 

complicaciones observadas en estos procedimientos fueron la lesión vesical 

26.5%.  Al igual que nuestros resultados no se reporta casos de muerte 

materna. (39) 

 

Los porcentajes observados de lesiones de vejiga en nuestro estudio con un 

0.6%, fístula vesico-vaginal 0.6% son similares a los reportados en un estudio 

finlandés donde se observó un 0.10% de lesiones de uréteres, 0.13% de vejiga 

y un 0.08% de fístulas vesico-vaginales. (40) 

 

Según el tipo de histerectomía se observó que un 94.4% fueron totales y un 

5.6% subtotales. Las histerectomías subtotal es técnicamente más fácil y toma 

un menor tiempo quirúrgico. (41) Sin embargo, más del 90% de histerectomías 

en nuestro estudio fueron totales. Según la literatura médica la incidencia de 

hemorragia intraoperatoria en la histerectomía total abdominal varía entre un 

0.2% a un 3.7%, porcentaje muy similar al observado en este estudio que fue 

del 4.4%. Se debe tener presente que en la valoración de esta variable los 

criterios son muy subjetivos, dependiendo básicamente de la apreciación 

individual del médico tratante. (41) 

 

Según la literatura médica la tasa global de complicaciones con la 

histerectomía radical varía entre un 26.7% a 50%. En general, las 

complicaciones se pueden clasificar como las que ocurren durante la cirugía, 

las que ocurren antes de los 30 días después de la cirugía (complicaciones 

tempranas) y las que ocurren después de este tiempo (tardías). La 

complicación intraoperatoria más común de la histerectomía radical es la 



 

42 

 

hemorragia, con un 25% de cirugías que pueden requerir de transfusiones 

sanguíneas. Otras complicaciones intraoperatorias menos comunes son la 

lesión de la vejiga, intestino, estructuras vasculares o nerviosas. (42) El 

porcentaje de complicaciones registrado en este estudio es del 21.7%, siendo 

las principales causas el sangrado posoperatorio 4.4%.  

 

Sin embargo, si se compara el porcentaje de complicaciones en las 

histerectomías vaginales como un 1.2% de lesiones vasculares y 0.6% de 

lesiones vesicales nuestros resultados evidencian un mayor porcentaje de 

complicaciones a pesar de la mayor complejidad del procedimiento. (43)  

 

Muchas de las complicaciones observadas en las histerectomías por miomas 

dependen del tamaño del mioma. Cuando el tamaño de este es mayor a los 

500g se correlaciona con pérdidas sanguíneas mayores a los 500ml.  

 

La complicación más común posoperatoria es la relacionada con el tracto 

urinario y su inervación. La incidencia reportada de disfunción del tracto 

urinario después de una histerectomía radical varía entre un 8% a 80%.  (42) 

 

En relación con el tiempo quirúrgico se identificó que este tiene un promedio de 

102.97±29.33 (minutos), tiempos superiores a los reportados en otros estudios 

como el de Perrino y cols., que reportan un tiempo promedio de 87.8 ± 20.4 

minutos, Garry y col., de 55.2 ± 20 minutos, Persson y cols., 64 ± 17 minutos, 

kluivers y cols., 90 ± 60 minutos. (44) (45) (46) (47) 

 

De igual manera, al analizar el tiempo de estadía hospitalaria los tiempos 

varían según los estudios: Perrino y cols., reportan un tiempo promedio de 6.2 

± 1.9 minutos, Garry y col., de 3.4 ± 0.7 minutos, Persson y cols., 3 ± 0.8 

minutos, kluivers y cols., 5.4 ± 2.4 minutos. (44) (45) (46) (47) Nuestros 

resultados evidenciaron un tiempo de estancia hospitalaria de 3.77 ±1.76 días 

lo cual se corresponde con los resultados anteriores.  

 



 

43 

 

Los tiempos de la estadía hospitalaria son menores a los reportados en los 

estudios anteriores cuando el procedimiento es laparoscópico, el tiempo 

promedio con esta técnica es de 2 días. (48) 

La duración de la hospitalización puede variar de 5 a 7 días según lo reporta 

Sabban y cols., Lo cual a su vez de pende en gran parte de la morbilidad 

operatoria, la cual es mayor en el caso de secuelas inflamatorias o infecciosas, 

endometriosis o antecedentes quirúrgicos. (49) 

 

En la actualidad la tendencia es disminuir la estancia hospitalaria después de 

una intervención quirúrgica.(41) Por ello, llama la atención que un porcentaje 

alto de pacientes 20% permanecieron hospitalizadas por un tiempo mayor a los 

cinco días.     Quizás en parte este porcentaje alto se debe a que las 

histerectomías totales fueron mayores que las histerectomías parciales, la 

técnica empleada, la habilidad y destreza del médico y las condiciones 

hospitalarias.  

 

La histerectomía radical es el tratamiento preferido para las pacientes con 

cáncer cervical IB1 0 IIA1 confirmado histológicamente que ya no tienen interés 

en una fertilidad futura. En estas pacientes con un cáncer cervical en etapa 

temprana la tasa de curación es superior al 90%. (42) 

 

La histerectomía radical requiere de un conocimiento profundo de la anatomía 

pélvica y las relaciones entre las estructuras vitales como son el recto, uréteres, 

vejiga y la vascularización pélvica como de la inervación.  

 

Al comparar la histerectomía total abdominal con la histerectomía subtotal 

abdominal se observan menores tiempos quirúrgicos para la segunda 

variación, al igual que una menor estadía hospitalaria para un 58.1% de 

pacientes. El sangrado moderado es del 5.1%, con un mínimo porcentaje de 

lesiones de órganos vecinos. A diferencia de una mayor morbilidad febril 22.4% 

e infecciosa 5.7% para la histerectomía abdominal total. (41) 
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Un factor que contribuye a la aparición de un mayor número de complicaciones 

es el estado nutricional de las pacientes. Tyan y col., en un estudio realizado 

en los Estados Unidos concluye que el riesgo es 17% más alto en comparación 

a las pacientes que tienen peso normal. (50) 

 

Un hecho importante es que las diferentes opciones de la histerectomía total o 

subtotal y las vías de abordaje deben individualizarse según la situación clínica 

de cada paciente, además es fundamental que estas cirugías se realicen en 

centros donde existan especialistas entrenados y con suficiente experiencia 

para disminuir la probabilidad de complicaciones, estadías hospitalarias 

prolongadas y lograr mejorar la calidad de la atención. (48) 
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CAPÍTULO VII 

 

7 CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES, BIBLIOGRAFÍA 

CONCLUSIONES 

7.1 Se estudió un total de 180 histerectomías, la edad más frecuente 52.8% 

fue de 45 a 64 años, la mayoría son casadas 68.9%, se dedican a los 

quehaceres domésticos 77.2% y un 50.6% tienen primaria como nivel de 

instrucción.  

 

7.2 El diagnóstico ecográfico más frecuente fue de miomatosis uterina 59.4%. 

el tipo de histerectomía más realizado fue la total con un 94.4%.  

 

7.3 Las principales indicaciones de histerectomías fueron la miomatosis 

uterina 66.7% y las neoplasias intraepiteliales cervicales 8.3%. las 

indicaciones obstétricas fueron por atonía uterina 2.8%, acretismo 2.8% y 

ruptura uterina 0.6%.  

 

7.4 Un 8.4% de reportes de anatomía patológica son displasias cervicales.  

 

7.5 Las complicaciones que más se presentaron fueron el sangrado 

posoperatorio 4.4%, infecciones 1.1%, lesiones de vejiga 0.6%.  

 

7.6 El promedio del tiempo quirúrgico fue de 102.97±29.33 (minutos) y el de 

la estancia hospitalaria fue de 3.77 ±1.76 días.  
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RECOMENDACIONES 

7.6.1 Se recomienda que los protocolos para la realización de histerectomías 

sean revisado y actualizados periódicamente de acuerdo con el nivel de 

evidencia más actual, pero también ajustado a la realidad de cada 

centro hospitalario.  

7.6.2 Se debe capacitar constantemente al personal médico especialista para 

que este en capacidad de ofertar a la paciente otras alternativas como la 

histerectomía vaginal, la histerectomía subtotal, la histerectomía 

laparoscópica que han demostrado ser técnicas que disminuyen la 

estancia hospitalaria y mejorar la satisfacción de las pacientes.  

7.6.3 Debido a que la principal complicación de la cirugía fue el sangrado, y a 

las indicaciones obstétricas que se registraron se debe contar con la 

suficiente cantidad de hemoderivados para manejar este tipo de 

emergencias.  

7.6.4 Se debe continuar con nuevas investigaciones para determinar y 

analizar las otras modalidades de las técnicas quirúrgicas en este centro 

hospitalario, comparar las ventajas de estas según la realidad de la 

institución y determinar las ventajas y desventajas para impulsar mejores 

protocolos de atención.  
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ANEXO 2. Oficio de Coordinación de Investigación 
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ANEXO 3.  Formulario de recolección de datos  

 

 

 

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CUENCA 

Indicaciones y complicaciones de las histerectomías abdominales en pacientes atendidas en el 
Hospital Homero Castanier entre el período 2015-2018 
 

Formulario N°: _____________     
Nombre: __________________________ 
Cedula:  

___________________________ 

HC: ___________________ 
Edad: _______________ (años 
cumplidos) 
 

Estado civil:    

 Soltera _____                 Separada _____ 
 Casada _____                Divorciada _____ 
 Viuda _____                    Unión Libre 
_____ 

Nivel de instrucción:  

Sin estudios _____            Superior 
______     
Primaria _____ 
Secundaria ____ 

Ocupación:       

Estudiante _____ 
Profesional _____ 
Agricultor _____ 

 
Comerciante _____ 
Artesano _____ 
QQDD _____ 

Características clínicas 

Diagnóstico  
Ecográfico _____            _________________________________________________ 
PAP _____               ________________________________________________ 

Indicaciones  

Fibromas/miomas _____ 
Cáncer _____ 
Hemorragia uterina disfuncional _____ 
Dismenorreas intratables _____ 
Dolor pélvico _____ 
Neoplasias intraepiteliales cervicales 
_____ 
Prolapso genital _____ 
Abscesos pélvicos _____ 
Enfermedades pélvicas inflamatorias 
_____ 

Indicaciones obstétricas  

Atonía _____ 
Acretismo _____ 
Útero de Couvelaire _____ 
Ruptura uterina _____ 
Placenta previa _____ 
Endometriosis _____ 
Sepsis puerperal _____ 

Complicaciones  

Sangrado posoperatorio _____                           Fístula vesico vaginal _____ 
Lesión de vejiga ______                                      Lesión de uréter ______ 
Fiebre de origen desconocido ______                Colección intraabdominal _____ 
Íleo paralítico ______                                          Oclusión intestinal _____ 
Prolapso de cúpula _____                                   Absceso de cúpula _____ 
Trombosis venosa profunda _____                     Lesión intestinal ______ 
Necrosis isquémica del ovario ______                Hernia abdominal ______ 
Infección _____                                                   Otra ____________________ 
Neumotórax ______                                            Ninguna____________________ 
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Tamaño útero  

______________________________ 

Tiempo quirúrgico  

_____________________ (minutos) 

Estado nutricional: 
Peso________ (Kg) 
Talla________ (mts) 

Estadía hospitalaria  
_________________(días) 

Mortalidad  
Si _____ 
No ______ 

Tipo de histerectomía 
Total       _____ 
Subtotal ______ 
Radical ______ 
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ANEXO 4. Informe del Antiplagio  
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ANEXO 5. Rúbrica de Pares Revisores 
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ANEXO 6. Rúbrica de Dirección de Carrera 
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ANEXO 7. Oficio de Autorización del Hospital  
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ANEXO 8. Certificado de Centro de Idiomas  
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ANEXO 9.  Informe Final de Investigación 
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ANEXO 10.  Oficio de Director de Tesis  

 

 


