Tema de discusion

Ginecologia y Obstetricia Clinica 2004;5(2):82-86

Indicaciones actuales de la histerectomia

subtotal

Eduardo Gonzélez
Bosquet

Servicio

de Obstetricia

y Ginecologia
Hospital de Sant Joan
de Déu

Universidad

de Barcelona

Correspondencia:
Eduardo Gonzalez Bosquet
Servicio de Obstetricia
y Ginecologia

Hospital de Sant Joan
de Déu

Passeig Sant Joan

de Déu, 2

08950 Esplugues

de Llobregat
Barcelona

Introduccion

La histerectomia subtotal tuvo un papel muy rele-
vante en la historia de la histerectomia abdominal,
ya que dos de las primeras histerectomias que en-
contramos referenciadas en la literatura fueron
subtotales® y no fue hasta 1929 en que se practica
la primera histerectomia abdominal total®>. Aun asi
hasta el final de los afios 40 el 95% de todas las
histerectomias que se realizaban eran subtotales?.

La discusion sobre si la técnica quirtrgica de elec-
cién, para practicar una histerectomia, tenia que
incluir el cérvix uterino aungue la indicacion de la
histerectomia sea por patologia benigna del cuerpo
uterino no es una polémica actual sino que nace
practicamente con el desarrollo de la técnica para
extirpar el cervix. Esto es debido, probablemente, a
que la histerectomia es una de las intervenciones
quirdrgicas que mas frecuentemente se realizan (junto
con la cesarea y la colecistectomia)® y cuyas indica-
ciones mas se discuten (debido a la aparicion de
otras alternativas a la misma como por ejemplo la
miomectomia y la ablacién endometrial).

Encontramos dentro de la historia de la histerectomia
subtotal dos puntos de inflexién que actuaron en sen-
tido contrario. Uno de ellos es la controversia que
tuvo lugar en 1950, sobre cual era la técnica de elec-
cion para la histerectomia, que acabd relegando a la
histerectomia subtotal s6lo a los casos donde existia
una dificultad para extirpar el cuello del Gtero quedan-
do la histerectomia total como la de eleccion. Hay
gue tener en cuenta que no es hasta a partir de esa
fecha cuando empieza a disminuir la incidencia y la
mortalidad por el cancer de cérvix y por tanto mante-
ner el mismo suponia un riesgo para la mujer.

El otro punto de inflexion es la aparicion de la cirugia
laparoscdpica y la aparicion de técnicas para reali-
zar una histerectomia subtotal por esta via, Seem
en 1991* fue uno de los primeros en comunicar sus

resultados. La aparicion de estas técnicas ha vuelto
a abrir el debate sobre si es necesario extirpar el
cérvix cuando la indicacion de la histerectomia es
por patologia benigna del cuerpo uterino, y han apa-
recido trabajos comparando las ventajas, inconve-
nientes y complicaciones de los diferentes tipos de
histerectomias totales y subtotales. Esto es asi debi-
do a que la histerectomia por via laparoscopica, con-
servando el cuello uterino es técnicamente mucho
mas sencilla.

A continuacién expondremos las posibles ventajas que
se han comunicado que puede aportar la histerec-
tomia subtotal sobre la total haciendo un andlisis
critico de las mismas.

Disminucion de las complicaciones
urinarias

El cérvix uterino estd intimamente relacionado con
la vejiga urinaria y por tanto es légico que si no lo
extirpamos se produzcan una disminucion de las le-
siones vesicales producidas al disecar la vejiga sobre
la porcion anterior de cérvix. También existe una
estrecha relacion del uréter con los vasos uterinos,
los ligamentos cardinales o parametrios y los liga-
mentos uterosacros. Todas estas estructuras se en-
cuentran intimamente relacionadas con el cuello ute-
rino y es posible la lesion del uréter al extirpar el
mismo.

Como consecuencia de lo expuesto hasta aqui, las
lesiones vesicales y ureterales deberian ser significa-
tivamente inferiores en las técnicas que conservan el
cuello uterino.

Cuando comparamos las lesiones vesicales y urete-
rales teniendo en cuenta los distintos tipos de
histerectomia y si conservan el cérvix o no, en una
serie amplia sobre 62.379 histerectomias® (Tabla
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1), observamos que las lesiones vesicales y ureterales
son discretamente inferiores en las histerectomias
subtotales, aunque la diferencia con la histerectomia
total tanto abdominal como vaginal es poco signifi-
cativa. Llama la atencion que el riesgo de lesion del
uréter es significativamente mas alto en las histerec-
tomias por via laparoscépica, aunque hay que tener
en cuenta que en este grupo se incluyen tanto la
histerectomias vaginales asistidas por laparoscopia
(HVAL), como las histerectomias totalmente por
laparoscopia como las histerectomias subtotales por
laparoscopia.

Encontramos en la literatura pocos trabajos sobre
complicaciones uroldgicas de las histerectomias
subtotales por laparoscopia con un ndmero impor-
tante de casos. En una serie sobre 437 histerectomias
intrafasciales supracervicales® no se describe ningu-
na lesion uroldgica, lo cual llama la atencion des-
pués de las cifras comunicadas por el anterior traba-
jo. El problema es que la mayoria de estos trabajos
son retrospectivos y en ellos se suele hacer una se-
leccion de las pacientes de manera que los casos
mAs favorables suelen ser en los que se indica una
histerectomia laparoscépica.

Existe un acuerdo entre los diferentes autores en que
no hay diferencia a largo plazo en la funcion urinaria
en la histerectomia total y subtotal (incontinencia y
urgencia miccional, etc.)”®.

Menores complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias
inmediatas

Incluiremos en este apartado todas las complicacio-
nes, no urinarias, que ocurren durante la interven-
cion y en el postoperatorio inmediato.

Infecciones

Al igual que al revisar las complicaciones urinarias
no encontramos estudios prospectivos y aleatorios
que comparen la histerectomia total, en sus diferen-
tes técnicas, con la histerectomia subtotal. Sin em-
bargo parece razonable pensar que al no poner en
contacto la cavidad vaginal con el abdomen, la inci-
dencia de infecciones en la histerectomia subtotal
tiene que ser necesariamente inferior al de la
histerectomia total.

La fiebre es relativamente frecuente tras practicar
una histerectomia total tanto si la via es vaginal como

Tipo histerectomia
Lesiones vesicales /n° histerectomias
Lesiones ureterales/n°® histerectomias

Laparoscépica
2,2/1.000
13,9/1.000

Abdominal total
1,1/1.000
0,4/1.000

Abdominal subtotal
0/1.000
0,3/1.000

Vaginal
0,2/1.000
0,2/1.000

abdominal, a pesar de realizar profilaxis antibidtica
(hasta un 16%), la incidencia de infeccion pélvica y
de la herida quirdrgica son significativamente mas
bajas (del 5% y 3% respectivamente)®. La inciden-
cia de fiebre cuando la via empleada es la laparosco-
pica es significativamente mas baja, del 2,7%%. La
menor incidencia de infecciones en la laparoscopia
es un hecho que se observa en todo tipo de interven-
ciones y viene dado por la menor agresion quirdrgi-
ca.

En estudios recientes la diferencia de infecciones en
la histerectomia total frente a la subtotal no es tan
amplia como cabria esperar 3% y 1,4% respectiva-
mente!?, probablemente por la mejora en la profi-
laxis antibidtica.

Hemorragia

El sangrado intraoperatorio excesivo, definido como
la pérdida de sangre mayor de 1.000 ml o la necesi-
dad de transfusién sanguinea, es muy poco frecuente
en la histerectomia en general. La incidencia de
hemorragia intraoperatoria en la histerectomia ab-
dominal total y la vaginal varia muy ampliamente,
en diferentes estudios, pero oscila entre 0,2 y el
3,7%*2.

Diferentes estudios han destacado que la pérdida
sanguinea es menor cuando la intervencion se reali-
za por via laparoscdpica, sobre todo cuando ésta se
realiza conservando el cuello uterino (una pérdida
sanguinea media de entre 40 ml a 200 ml)*314,

En un estudio reciente en que se comparan las he-
morragias entre la histerectomia total y subtotal las
diferencias no fueron muy amplias del 3% frente al
2%

Tabla 1.

Lesiones uroldgicas en
diferentes tipos de
histerectomia
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Por tanto, aunque parece que la pérdida sanguinea es
menor al realizar una histerectomia subtotal especial-
mente si se realiza por laparoscopia, las diferencias
son pequefias y no tienen un repercusion clinica.

Lesiones intestinales

Son muy raras en todo tipo de histerectomia, aun-
que se ha comunicado una frecuencia significativa-
mente mayor en las histerectomias vaginales asisti-
das por laparoscopia cuando las comparamos con la
histerectomia abdominal, y no hay diferencias res-
pecto a la vaginal. La incidencia es 0,34% en la
histerectomia abdominal y 0,7% en la vaginal**.
No encontramos incidencias respecto a la histerec-
tomia subtotal independientemente de la via pero la
exéresis del cérvix no debe, en principio, suponer un
incremento de las lesiones a nivel intestinal, que si
puede estar condicionadas por la via laparoscopica,
vaginal o abdominal y por el hecho de tener una
cirugia previa o endometriosis que puede comportar
la existencia de adherencias intestinales al Gtero.

Tampoco existen alteraciones a nivel funcional del
intestino (constipacion) dependiendo de si se con-
serva o no el cuello uterino”.

Menor incidencia de prolapso
de cupula

Algunos autores afirman que al conservar el cérvix
uterino se previenen posibles alteraciones del suelo
pélvico como el prolapso de cupula vaginal, ya que
se preservan los ligamentos que sostienen el cuello y
con él la cupula vaginal, como los ligamentos
uterosacros, los pilares vesicales y los parametrios o
ligamentos de Mackenrot. Sin embargo, este benefi-
cio no ha podido ser demostrado, ya que no es infre-
cuente observar un prolapso del mufién cervical res-
tante después de practicar una histerectomia subtotal.
Ademas al llevar a cabo la histerectomia total ya se
toman medidas para prevenir este posible prolapso
de cupula, como la fijacién de ésta a los ligamentos
uterosacros, obliteracion del fondo de saco median-
te las técnicas de Halban o Moschcowitz o la fija-
cion de la vagina al sacro o al ligamento sacroes-
pinoso, siendo en estos casos la incidencia de pro-
lapso de clpula vaginal inferiores al 0,5%?6.

Por tanto parece ser que la incidencia del prolapso
de clpula vaginal depende mas de una no adecuada
valoracion previa a la cirugia y la falta de medidas
para prevenir ésta que de mantener el cérvix.

Por otro lado sabemos que alin preservando el cuello
uterino o realizando medidas para prevenir el prolap-
so de cupula vaginal cuando la histerectomia es to-
tal, seguimos observando pacientes en las cuales se
produce el prolapso de la cupula vaginal o del mufién
cervical, probablemente debido a caracteristicas
constitucionales que hacen que los tejidos sean mas
laxos y haya una tendencia a la relajacién y disten-
sion de las estructuras pelvianas.

Por tanto hacen falta estudios prospectivos y aleatorios
que confirmen esta afirmacion tedrica que ya por
pura logica no parece sostenerse.

Menores alteraciones psicosexuales

Es uno de los argumentos que mas se ha utilizado
para justificar la préctica de la histerectomia subtotal.
En este caso se basan en los trabajos realizados por
Kikku, et al.*” y Helstrom, et al.*®, en los cuales se
estudiaba la vida sexual de las mujeres una vez
histerectomizadas, comparando las que se habian
sometido a una histerectomia total frente a la que
se habia practicado una histerectomia subtotal. Es-
tos autores concluian que las mujeres con una
histerectomia subtotal tenian una menor frecuencia
de dispareunia y una mayor frecuencia de orgasmo en
sus relaciones sexuales respecto a las mujeres que
habian sido sometidas a una histerectomia total.

Sin embargo al analizar estos estudios encontramos
dos importantes defectos metodoldgicos:

1. Ambos son estudios retrospectivos, lo cual limi-
ta de manera importante la evidencia cientifica
gue pueden aportar.

2. Y todavia mas importante, que no habia una
valoracion previa de la sexualidad de estas mu-
jeres antes de la cirugia y por tanto no se podia
diferenciar si realmente existia un deterioro o
previamente ya habia factores que podian influir
en la sexualidad de estas mujeres.

Estudios realizados posteriormente prospectivos y
aleatorios'®?° en los cuales se analizaban la actividad
sexual preoperatoria comparandola con la postoperatoria,
no han confirmado el beneficio de la histerectomia
subtotal sobre la total sobre la calidad de las relaciones
sexuales (frecuencia de coito, del deseo y orgasmo).

Estos estudios®?° llegan a la conclusion que la acti-
vidad sexual preoperatoria es el factor principal que
condiciona la sexualidad tras la histerectomia, tam-
bién es importante una correcta informacién previa
a la cirugia por parte del ginecélogo.
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No existe una evidencia cientifica clara de que pre-
servando el cérvix se mejore la sexualidad de la
mujer y, por tanto, no deberia utilizarse este argu-
mento a la hora de decidir el tipo de histerectomia
a realizar.

Estancia hospitalaria mas corta
y mas rapida incorporacion a la vida
laboral

La tendencia actual en la medicina es reducir, lo
mas posible, la estancia hospitalaria tras una inter-
vencion quirdrgica. Algunos estudios han defendido
que las pacientes sometidas a una histerectomia
subtotal se recuperan de forma mas rapida. En un
estudio reciente sobre 437 histerectomias subtotales
realizadas por laparoscopia®, el ingreso medio, es
de 22 horas (10 horas-5 dias) y la incorporacion al
trabajo se produce como media a los 14 dias (3-28
dias). Aunque los resultados de este estudio son
espectaculares, estos son debidos mas al empleo
de la laparoscopia que a la preservacion del cérvix
uterino.

Cuando comparamos la estancia hospitalaria de los
diversos tipos de histerectomia observamos que la
histerectomia abdominal, tanto si se trata de una
histerectomia total como subtotal, es la que tiene
una estancia hospitalarias mas larga, si analizamos
la histerectomia por laparoscopia tanto la total como
subtotal y la histerectomia vaginal tienen una estan-
cia hospitalaria similar.

En cuanto a la incorporacion a la vida laboral y per-
sonal normal, la laparoscopia tiene, en general, al
ser una cirugia minimamente invasiva, una recupe-
racion mas rapida que cuando se practica una
laparotomia o una histerectomia vaginal.

Como conclusion, los dias de ingreso y la rapida in-
corporacion al trabajo depende mas de la via de abor-
daje quirargico que de la exéresis o no del cérvix.
Hay que tener en cuenta, ademas, los factores indi-
viduales de cada mujer que pueden influir junto con
la informacion aportada por el médico en una mas
pronta recuperacion de la paciente.

Otros factores a tener en cuenta

Me gustaria para finalizar destacar dos aspectos que
pueden influir en el clinico a la hora de indicar una
histerectomia.

Disminucién del cancer de cérvix. Desde 1950 se
inicia una disminucion de la prevalencia y de la mor-
talidad por céancer de cuello uterino?, a pesar de
ello sigue ocupando a nivel mundial el 2° lugar en
incidencia después del cancer mama?2. La inciden-
cia en Espafia, es una de las mas bajas a nivel mun-
dial 8,5 por 100.000 mujeres/afio?®. A pesar de ello
existen estudios que han observado un nuevo incre-
mento en la incidencia del cancer de cuello uterino y
en especial de algunas formas clinicas como el
adenocarcinoma que aparece en mujeres mas jove-
ne324,25_

También se ha observado un incremento en la lesio-
nes premalignas de cuello uterino que segun algunos
estudios ha duplicado su prevalencia en la ultima
década®. Una de las posibles causas es el incre-
mento en la prevalencia de las infecciones por el
virus del papilloma humano?®’.

Histerectomia laparoscopica. Queda claro, al revi-
sar la datos aportados sobre la morbilidad, que sobre
todo las lesiones a nivel urinario son mas altas cuan-
do se realiza la histerectomia por via laparoscopica.
En ello influye sin duda la experiencia del cirujano y
el empleo de la coagulacién para la seccién de los
vasos uterinos y ligamentos cardinales, lo cual
incrementa el riesgo de un lesion no advertida del
uréter®. Por ello la histerectomia supracervical por
laparoscopia tiene un menor ndmero de complica-
ciones, sobre todo cuando se realiza por manos no
expertas?.

Conclusiones

Las ventajas de la histerectomia subtotal son discu-
tidas por muchos estudios y las complicaciones aun-
que algo inferiores a las de la histerectomia total no
son significativas. Por otro lado hay que tener en
cuenta la prevalencia elevada de complicaciones en
el mufién cervical restante que pueden llegar 13,3%
en algunas estadisticas?®=°.

Por todo lo comentado previamente creemos que la
histerectomia total es la indicacion de eleccién, para
la patologia uterina que requiera la extirpacion del
Utero, pero puede aceptarse la realizacion de una
histerectomia subtotal, cuando exista una dificultad
técnica quirdrgica manifiesta para extirpar el cuello
uterino®! o también en el caso de una histerectomia
de urgencia por una hemorragia obstétrica en la cual
no siempre es facil, identificar el cérvix, por las con-
diciones en que se realiza®.
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