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RESUMEN

Objetivo: Comparar la técnica con electrocoagulacion bipolar versus la técnica
con suturas en histerectomia total abdominal, para reducir el tiempo quirurgico,

la pérdida sanguinea, el dolor postoperatorio y la estancia hospitalaria.

Materiales y Métodos: Estudio clinico controlado no aleatorizado de 120
pacientes, con histerectomia total abdominal, las primeras 60 mujeres con
electrocoagulacion bipolar en los pediculos y las siguientes 60 mujeres con
sutura. En ambos grupos se analizaron el sangrado postoperatorio, tiempo
quirargico, el dolor postoperatorio y horas de estancia hospitalaria.

Resultados: La disminucion del tiempo quirdrgico con electrocoagulacion fue
47,12 min (IC95% 38,7 — 55,5). El tiempo promedio con electrocoagulacion fue
93,5+ 13,9 y con suturas 140,6 + 25,3 min, [RR 0,36 (IC 95% 0,20 — 0,63)]. El
volumen de sangrado disminuyé 204,3ml (IC95% 1745 — 234,08) con
electrocoagulacién. El volumen promedio de sangrado fue 152,4 + 46,1 ml con
electrocoagulacién y 356,7 + 102,9 ml con suturas, [RR 0,10 (IC 95% 0,04 —
0,24)]. Hubo una diferencia significativa del dolor severo postoperatorio, luego
de 12 horas, con electrocoagulacién 8 (13.3%) versus la técnica con suturas 46
(76.6%). (p <0.002), se reduce el dolor severo postoperatorio en el 71%. El
promedio de horas de hospitalizacién en el grupo intervenido fue 49,7 + 6,1 hy
con suturas de 71,4 + 18,7 h. [RR 0,24 (IC 95% 0,14 — 0,42)]. Hubo una
disminucién de 21,6 horas (IC 95% 16,7 — 26,6). La trasfusion sanguinea se
realizé en el 25 % (15/60) pacientes de la técnica con suturas y en el 5% (3/60)
pacientes con electrocoagulacion bipolar.

Conclusiones: El uso de electrocoagulacion bipolar en la histerectomia
abdominal reduce el tiempo quirdrgico, el volumen de sangrado, el dolor
severo, y la estancia hospitalaria, sin incrementar las complicaciones

postoperatorias.

Descriptores DeCS: Histerectomia abdominal, electrocoagulacion bipolar,

suturas, cuasiexperimental.
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ABSTRACT

Objective: To compare the bipolar plasmakinetic vessel sealing versus standard
technique with sutures when performing total abdominal hysterectomy, for to reduce
blood loss, procedure time, and postoperative pain and hospital length of stay.

Material and methods: Clinic controlled trial involving 120 women who underwent
total abdominal hysterectomy. Sixty procedures were performed using bipolar
plasmakinetics vessel sealing and the remaining 60 with the standard suture technique.
In both groups the outcomes were improvement in terms of blood loss, procedure time,

postoperative pain, and hospital length of stay.

Results: Mean operational time was shorter with bipolar vessel sealing duration of
93,5 + 13,9 minutes, versus 140,6 + 25,3 minutes with standard technique, [RR 0,36
(IC 95% 0,20 — 0,63)]. The time reduction was of 47,12 min (IC95% 38,7 — 55,5) with
bipolar vessel sealing group. The estimated blood loss for bipolar group was of 152,4
*+ 46,1 mL, as compared to the sutures group with 356,7 £ 102,9 ml, [RR 0,10 (IC 95%
0,04 — 0,24)]. The blood loss reduction with bipolar vessel sealing group was of 204,3
ml (IC95% 174,5 — 234,08). There was a significant difference in postoperative several
pain, then of 12 hours, with bipolar vessel sealing 8 (13.3%) as compared to the
standard technique 46 (76.6%), (p <0.002). The several postoperative pain decrees in
71% with bipolar vessel sealing. Hours in hospital for the bipolar vessel sealing group
was 49,7 + 6,1 hours, versus 71,4 £ 18,7 hours, [RR 0,24 (IC 95% 0,14 — 0,42)]. The
incidence of blood transfusions for the bipolar vessel sealing group was 5% (3/60)
patients, as compared to the standard group with 25% (15/60) patients.

Conclusions: Women who underwent the procedure with bipolar plasmakinetics
vessel sealing showed a significant reduction in operative time, blood loss, and hospital

length of stay, and the intensive pain. Don’t increase the postoperative complications.

Key words: abdominal hysterectomy, bipolar energy, plasmakinetics, sutures.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La histerectomia es una de las cirugias que mas se practica en el mundo, la via
a la que mas se recurre es la abdominal, la técnica mas conocida para la
remocioén total del Utero es la descrita por Richardson, misma que ha sufrido

ligeras modificaciones por algunos cirujanos en busca de una técnica ideal.

En la actualidad, los avances tecnoldgicos se incorporan a todas las
actividades, y en la cirugia ha habido mas aportes que hacen posible mayores

ventajas para los pacientes.

La electrocirugia es una parte fundamental de la cirugia, una herramienta que
favorece el corte y la coagulacion de los mufiones fibroligamentosos y
vasculares, durante los procedimientos, con lo que intentamos mejorar la
técnica de histerectomia; al aplicar electrocoagulacion bipolar en comparacion
con el uso de suturas para disminuir el volumen de sangrado, el tiempo

quirdrgico, la intensidad del dolor, y los dias de estancia hospitalaria.

Este procedimiento desarrollado y aplicado desde el 2003 por primera vez en
cirugia vaginal, posteriormente en histerectomia abdominal, demuestra sus
ventajas y diferencias en comparacion con la técnica que usa suturas. Se utiliza
una pinza de tamafio estandar tipo Heaney modificada para tener un electrodo
bipolar en la parte interna de la superficie prensil para coagular y cortar todos
los pediculos desde los ligamentos redondos hasta los cardinales, incluidos los

vasos uterinos, el cierre de la cupula es igual en ambos grupos.

Por ello es importante conocer la técnica con detalle para disminuir el riesgo de
accidentes y darle un uso 6ptimo en beneficio de las pacientes, sin incrementar

las complicaciones.

Dn. Freddy Geagmin C. -6 -
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La histerectomia abdominal es la cirugia ginecolégica que mas se practica, ya
que las enfermedades uterinas que causan dismenorrea y menometrorragia
son altamente frecuentes, con las consiguientes alteraciones de Ila
concentracion de hemoglobina. Por ello las pacientes arrastran un historial de
sangrado, anemia y dolor incluida la dispareunia, de varios meses, incluso
afos hasta su deteccion y tratamiento adecuado, por consiguiente hasta ser
evaluadas dichas pacientes, la anatomia del Utero y anexos se distorsiona de
tal forma que obliga a realizar una histerectomia abdominal y tomando en
cuenta estos aspectos clinicos previos y con los detectados se debe
anteponer una técnica quirdrgica que minimice el dolor, el volumen de
sangrado transquirargico en un tiempo delimitado con disminucion de los dias

de estancia hospitalaria.

Tomando en cuenta, que varias investigaciones como la de Briones(5),
Salvatore(21), Bjorn Hagen(22), Dessole(23), Tamussino(24), Hefni(25),
Kyo(26), y un meta-analisis Alex Macario(27), han validado el uso de la
electrocoagulacion bipolar en los mufiones fibroligamentosos y vasculares en
pacientes con diferentes caracteristicas socioeconOmicas, culturales, raciales
y étnicas, se crea la necesidad de conocer ¢cuan valida es esta técnica
para disminuir el tiempo quirdrgico, el volumen de sangrado, la
intensidad del dolor y los dias de hospitalizacién, adaptado a nuestro

medio y realidad?

En el presente trabajo se aplican la técnica de histerectomia abdominal
utilizando suturas como ligaduras de los mufiones ligamentosos y vasculares,
en un grupo de pacientes; comparandola con la técnica en la que se utiliza
electrocoagulacion bipolar en sustitucion de las suturas en otro grupo, para
determinar una herramienta valida, reproducible, confiable, que permita un
procedimiento quirdrgico mejorado y que ademas se transforme en una fuente

de datos para estudios futuros.

Dn. Freddy Geagmin C. -7 -
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1.2. JUSTIFICACION

La vanguardia de la cirugia que nos brinda un procedimiento para mejorar los
paradmetros quirdrgicos nos permite desarrollar este trabajo investigativo que se
basa en que si hay menos material de sutura que digerir por el organismo y los
mufiones se quedan fulgurados y no comprimidos, tendran las pacientes
menos sangrado, menos dolor, menos manipulacion de tejidos, que se
interpreta como una recuperaciéon en menos tiempo disminuyendo la estancia

hospitalaria con lo que mejoraria su satisfaccién (1-6).

En vista de que en nuestros hospitales la histerectomia y su abordaje
abdominal es un procedimiento frecuente, es justificado encontrar una técnica
quirdrgica que mejore las condiciones del trans y postoperatorio de las
pacientes, adaptdndonos a la vanguardia de la tecnologia y sus ventajas
aplicadas a los procedimientos en los que se utiliza la electrocirugia siguiendo
los lineamientos basales para extraer el utero, pero cambiando las
tradicionales suturas por electrocoagulacién bipolar en los ligamentos
fibrovasculares, con el fin de desarrollar una nueva técnica que ya ha
mostrado resultados prometedores en algunos estudios detallados en el marco

tedrico.

La exploracion general de la cavidad abdominal y valoraciéon de la patologia a
tratar; con un planteamiento técnico a seguir; procurarse el mejor campo
operatorio y una exposicién satisfactoria de Utero y anexos, para aplicar la
electrocoagulacion bipolar como la técnica que mas ventajas muestra en
comparacion con el uso de suturas, sin incrementar la tasa de complicaciones
que se encuentra alrededor del 0.5 y 3.1% medida por la rehospitalizacion
(5,7,8).

Esta técnica serd sociabilizada entre los médicos tratantes del Hospital del
IESS y Hospital Vicente Corral Moscoso, como protocolo de cirugia

ginecoldgica para histerectomia abdominal.

Dn. Freddy Geagmin C. -8-
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2. MARCO TEORICO

La histerectomia es la cirugia mas frecuente después de la cesarea, el utero
puede ser extirpado por medio de cualquiera de las técnicas y abordajes que
incluyen la via abdominal, vaginal y laparoscopia. El éxito de la cirugia depende
del control de la hemorragia, el dolor y la infeccién. Del 30 a 40% de mujeres

entre 30 y 60 afios han sido tratadas con esta cirugia. (8)

La técnica para la extirpacion total del Utero es la descrita por E. H. Richardson,
gue ha sido modificada en procura de una técnica ideal. La técnica clasica tiene
procedimientos estandarizados de identificacidén, pinzamiento, corte y sutura de
los mufiones vasculares y ligamentosos; en el proceso puede haber lesiones

del uréter, vejiga, intestino con la aguja o la tijera. (5, 9)

2.1. TECNICA QUIRURGICA DE HISTERECTOMIA ABDOMINAL

La histerectomia total comprende la remocion tanto del cuerpo uterino como del
cérvix, el abordaje abdominal puede ser por laparotomia infraumbilical media, o
tipo Pfannenstiel, segun las condiciones ideales de cada caso en particular. La
exploracion general de la cavidad abdominal y valoracion de la patologia a
tratar; planteamiento técnico a seguir; hasta donde sea posible procurarse el

mejor campo operatorio y una exposicion satisfactoria de Utero y anexos.(8)

La posicion de la paciente en decubito dorsal con previa asepsia vaginal y
colocacién vesical de sonda Foley, colocacion de campos estériles, realizar la
incision en piel previamente escogida, una vez abierto el abdomen realizar una
exploraciébn pélvica y abdominal, colocar a la paciente en posicién
Trendelemburg leve, colocar el separador autoestatico de O’Connor —

O’Sullivan, protegerlos intestinos con compresas y se procede con la técnica:

(9)

Dn. Freddy Geagmin C. -0-
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1.

2.

3.

Incision de la plica vésicouterina:

Los angulos cornuales del Utero se cogen y sostienen con traccidon
mediante dos pinzas de Kelly que se colocan adyacentes al cuerpo
uterino a cada lado, a través de los ligamentos anchos e incluyendo los
ligamentos redondo, ovarico y la trompa.

Se toma la plica vésicouterina, se eleva e incide transversalmente justo
por debajo del nivel donde esta firmemente adherido al Utero, més o

menos al nivel del orificio cervical interno. (8,9)

Separacién del peritoneo y vejiga del utero:

La incision de la plica vésicouterina se extiende a 1 cm del ligamento
redondo a ambos lados.

Se sostiene hacia arriba el borde inferior del peritoneo inciso y el tejido
areolar subyacente laxo se corta suavemente separandolo de la
superficie uterina.

Puede provocarse una hemorragia enojosa (Vena uterina) si la diseccién
es muy profunda o se lateraliza demasiado.

La diseccién se continla hacia abajo donde se ve la pared vesical unida
al cérvix.

La presion suave, pero firme, hacia abajo con una torunda sobre el
cérvix conseguira la misma exposicion.

Puede verse los vasos uterinos y paracervicales a cada lado del cuello
uterino.(8,9)

Ligaduray corte del ligamento ovarico y trompa de Falopio:

El Utero se mantiene hacia arriba sobre el promontorio sacro y
ligeramente rotado para mantener tensos el ligamento redondo y el
ancho.

Si hay que conservar los ovarios, se colocan suturas separadas
alrededor de la trompa de Falopio y ligamento ovarico a través de un
area no sangrante en el ligamento ancho, aproximadamente 2 cm

laterales a la pinza de Kelly.(8,9)

Dn. Freddy Geagmin C. -10 -
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4. Ligaduray corte del ligamento infundibulopélvico:

5.

6.
[ ]
[ ]

Cuando van a extraerse el ovario y la trompa se colocan dos ligaduras,
muy juntas, con Vicryl “0”, alrededor del ligamento infundibulopélvico
justo por debajo del nivel del borde pélvico.

El uréter puede verse a este nivel y debe identificarse.

Las dos suturas se mantienen con una pinza.(8,9)

Ligadura del ligamento redondo

El ligamento redondo se liga aproximadamente en la union de sus dos
tercios medial y lateral, con cromico “0”.

Debe procurarse incluir en la ligadura un pliegue de peritoneo en cada
lado para asegurar un vaso pequefio que existe en la profundidad del

ligamento (arteria de Sampson).(8,9)

Corte del ligamento redondo:

La ligadura del ligamento redondo se sujeta tensandola hacia el lado.

Se corta entre la pinza de Kelly y la ligadura.

El peritoneo del ligamento ancho, entre la trompa de Falopio y el
ligamento redondo, se incide hacia la abertura peritoneal anterior.(8,9)

7. Corte de la sustancia del ligamento ancho:

Con el atero en traccion hacia el operador, el tejido subperitoneal laxo y
practicamente avascular se incide en sentido medial al punto donde se
ven los vasos uterinos.
Los vasos se denudan de su tejido circundante y se preparan para la
ligadura en ese punto.

En el lado opuesto se realizan los mismos pasos.(8,9)

8. Diseccidn de la hoja posterior del ligamento ancho:

Mientras se tracciona del Utero hacia la sinfisis, se diseca el peritoneo

posterior del cérvix.

Dn. Freddy Geagmin C. -11 -
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Se pinza, corta y liga los ligamentos uterosacros, la diseccion se
continua hacia abajo sobre el cérvix, una presion suave pero firme con
una torunda de gaza permite liberar el tejido laxo hasta el nivel del
orificio cervical externo.

Ocasionalmente, el rectosigmoides esta fijado a la parte posterior del
cérvix y de la vagina a ese nivel.

Esta diseccion libera el sigmoides y permite apartarlo.

La diseccion no debe extenderse mas alla del nivel del orificio cervical
externo ya que provocaria una hemorragia enojosa, y una pérdida

innecesaria de sangre.(8,9)

9. Pinzamiento y ligadura de los vasos uterinos:

Con el utero hacia arriba y con tensién, en este momento puede
empujarse la vejiga hacia abajo con una torunda.

Luego, el operador sostiene el Utero hacia su lado para exponer mejor
los vasos uterinos en el lado opuesto.

Se aplica una pinza de Kocher sobre ellos, cerca de la pared uterina en

el orificio cervical interno, para evitar la hemorragia de reflujo.(8,9)

10. Corte de los vasos uterinos:

El operador corta los vasos uterinos adyacentes a la punta de la pinza
de Kocher y por debajo, y se anuda firmemente la primera ligadura con
Vicryl “0” y puntos Heaney.

Se sostiene momentaneamente mientras se coloca una segunda sutura
y se anuda. Luego se cortan ambas. Se repite el proceso en el otro
lado.(8,9)

11. Pinzamiento, corte y ligadura de los vasos paracervicales:

Se pinza, corta y liga las ramas paracervicales de los vasos uterinos y
ligamentos cardinales.
Las pinzas se sitlan en la pared lateral del cérvix en los ligamentos

cardinales.

Dn. Freddy Geagmin C. -12-
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No hay peligro para el uréter en este punto ya que se desplazé6 muy
lateralmente cuando la vejiga se retira hacia abajo.

Se colocan suturas paracervicales con Vicryl “0”.

El cérvix puede palparse con el pulgar e indice y se determina la
cantidad de manguito vaginal.(8,9)

12. Incision en la vagina y extraccion del utero:

Con el Gtero hacia arriba bajo tension y la vejiga muy hacia abajo, se
practica una incision anterior en la vagina.

Se colocan pinzas a cada angulo vaginal por encima de la linea de
incision para la traccion.

A medida que se circuncida la vagina, el ayudante mantiene la vejiga
fuera de camino y coloca cuatro pinzas de Allis alrededor del manguito
vaginal como soporte.(8,9)

Puede insertarse en este momento en la vagina una esponja embebida

en alcohol yodado y extraerla al final de la operacion.(8)

13. Suturas angulares de la cupula vaginal:

Si se colocan suturas de catgut cromico “1” a cada angulo deja vagina
como hemostasia adicional y apoyo para ella.

Se pasan desde el interior vaginal, alrededor o a través del tejido
paravaginal y paracervical (ligamentos cardinales) y de nuevo a través
de la pared vaginal (puntos de Aldridge).

Se anudan en la vagina y se mantienen para traccion durante el cierre

de la cupula.(8,9)

14. Cierre de la cupula vaginal:

Un punto de catgut cromico “0” continuo o entrelazado sirve para cerrar
la capula vaginal (sutura coronal).

Es importante obtener puntos amplios a cada lado de ella, tanto para
hemostasia como para prevencion de granulacion subsiguiente en el
tejido.(8,9)

Dn. Freddy Geagmin C. -13 -
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15. Peritonizacion de la pelvis:

e Es costumbre del autor, en ese punto, colocar una compresa de
laparotomia caliente y humeda en la pelvis, controlando asi cualquier
sangrado.

e Después de extraer la compresa, se identifican con facilidad los puntos
sangrantes, pinzandolos y anudandolos.

e Cuando se ha asegurado por completo la hemostasia se lleva a cabo la
peritonizacion con puntos de cromico “0”, entrecortados y bien

colocados aproximando el peritoneo pélvico visceral y parietal.(8,9)

Todos los mufiones ligamentosos se entierran para evitar superficies

cruentas a las que podria adherirse un asa del intestino delgado.

La posicion del uréter debe identificarse constantemente para evitar su

inclusion en un punto peritoneal.

La técnica clasica de la histerectomia abdominal y sus principios se basa en un
exhaustivo estudio anatomico, pero el avance tecnoldgico ha hecho posible
simplificar la técnica mediante la sustitucion de suturas por la

electrocoagulacion de los pediculos vasculares y también fibroligamentosos. (9)

2.2. ELECTROCIRUGIA

Desde la antigiiedad conocemos la capacidad curativa del calor. Hipocrates lo
preconizaba como elemento curativo y Abulcasis para controlar la hemorragia.
Son Benjamin Franklin y John Wesley quienes comienzan a utilizar corriente
eléctrica continua para calentar un electrodo y cauterizar tejidos. Aunque es en
Francia donde Arsené D’Arsonval, utiliza por primera vez en 1893 la corriente
alterna sobre los tejidos a través de una descarga de alto voltaje en forma de
chispas que destruye superficialmente la piel (fulguracion). Un discipulo suyo,
Riviére, en 1907 describe la “coagulacién blanca” al aplicar corriente alterna de

alta frecuencia. Doyen un afio después emplea por primera vez la corriente

Dn. Freddy Geagmin C. -14 -
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alterna bipolar sobre los tejidos. Pero el avance definitivo de la electrocirugia y
su difusion se deben a Bovie y a Cushing. El primero era fisico y disefié un
aparato con dos generadores adosados, uno para cortar basado en un tubo al
vacio y otro que coagulaba a través de chispas. Cushing en 1926 utilizé estos
generadores adosados para una intervencion neuroquirurgica. Como homenaje
al propulsor de esta tecnologia durante mucho tiempo se han llamado “Bovie” a
las unidades electroquirurgicas. Posteriormente se han ido desarrollando y

adaptando estas unidades con una mayor eficacia y seguridad.

En Paris, en 2003 el doctor Clavé describio la técnica de histerectomia vaginal
utilizando la pinza de biclamp y un equipo de energia eléctrica bipolar para la
hemostasia y efectuar termofusion de los tejidos, eliminando asi las suturas
convencionales. En Alemania, en 2004 el doctor Zubke publico los primeros
informes con esta técnica. (10)

La electrocirugia es la utilizacion de la energia generada por una corriente
alterna de alta frecuencia para lograr el corte o coagulacién (hemostasia) de
tejidos biologicos. Los fundamentos de la electrocirugia definen que la
electricidad indicada es la corriente alterna que constituye un fenémeno fisico
gue se repite ciclicamente un numero determinado de veces durante un
segundo de tiempo y puede abarcar desde uno hasta millones de ciclos o hertz

(Hz), conocido como frecuencia de corriente.(11,12)

A medida que aumenta la frecuencia de la corriente evitamos los efectos
indeseables sobre el cuerpo humano y a partir de los 300 Khz se produce el
efecto térmico. La unidades electroquirtrgica (UEQ) convierte una electricidad
de baja frecuencia a una electricidad de alta frecuencia que produce un efecto
térmico y evita los efectos indeseables sobre la estimulaciébn nerviosa y

muscular.

La UEQ convierte la corriente doméstica de 60 Hz a voltajes superiores a 500

Hz. Con esta corriente de alta frecuencia evitamos los efectos indeseables
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sobre el cuerpo humano (efecto faradico) y aprovechamos el efecto térmico
sobre los tejidos, que dependiendo del calor aplicado podra cortar o coagular.
(11-14)

Los efectos tisulares de la electricidad se en las células que estan formadas
por aniones (-) y cationes (+). Al aplicar una corriente de alta frecuencia sobre
las células, los aniones y cationes oscilan rapidamente en el interior del
citoplasma y elevan la temperatura en el interior de la célula. Como deciamos

anteriormente la electricidad puede producir:

e Coagulacion blanca: es la desnaturalizacién de las proteinas producida
con temperaturas de 70-80°C.

e Desecacion, que es la pérdida de agua de las células aunque conservan
Su arquitectura. Se consigue con temperaturas de 90°C.

e Corte. Cuando la temperatura alcanza los 100°C el citoplasma hierve,
con la consiguiente formacién de vapor que conlleva la explosion de la
célula.

e Carbonizacion. Efecto producido con temperaturas de 200°C.(14)

La electrocoagulacion se puede realizar de varias formas, desde una
coagulacion por contacto lenta y delicada (desecacion) hasta los efectos
carbonizantes del modo de coagulacién tipo “rocio” (fulguracién), que produce
carbonizacion. La diferencia de temperatura puede oscilar desde 45°C a mas
de 500°C. (14)

La electricidad necesita de un circuito eléctrico que en el caso de la

electromedicina esta compuesto de generador, cables, electrodos y paciente:

e Modo monopolar. la corriente generada por la unidad electroquirtrgica
llega al electrodo activo y la electricidad retorna a través del paciente al
electrodo de dispersion. El efecto se extiende a 5 mm de radio, desde el

punto fulgurado.
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e Modo bipolar. Solo se incluye en el circuito el tejido interpuesto entre los
dos electrodos. (11-15)

La electricidad bipolar incorpora un electrodo activo (eferente) y uno de retorno
(aferente) en un instrumento con dos polos, como una pinza o una tijera; asi se
logra generar una cantidad localizada de desecacion, limitada principalmente a
la forma y tamafio de la pinza que contacta con el tejido. No es necesario el
uso de placa en el paciente y permite realizar una hemostasia consistente sin
adherirse. (6, 8,11,12)

La corriente de coagulacion bipolar estd compuesta por rafagas breves de
ondas sinusoidales de radiofrecuencia, con pausas entre cada réafaga;
provocando que la temperatura del agua dentro de las células no se eleve lo
suficiente como para convertirse en vapor, de esta manera las células se
deshidratan con lentitud pero no se separan como para formar una incision,
dejando la membrana celular para que produzca hemostasia. La coagulacién
por coaptacion incluye el pinzamiento de un vaso con una pinza conductora y
aplicacion de corriente de corte o desecacion para coagular y promover el
sellamiento del vaso con alteracion de la arquitectura del colageno de los

tejidos sin lesion del tejido circundante. (6, 8,12-15,18)

La electrocirugia bipolar utilizada en el equipo es regulada en forma automatica
para que la pinza de biclamp realice coagulacién y desvitalizacion de los tejidos
en forma irreversible. La temperatura en la pinza al colocarla es de 70°C,
causando desintegracion de las proteinas y la fusion del coldgeno que genera
termosoldadura y termofusién de los tejidos, considerando un aumento térmico
a 1-2 mm del borde de la pinza, que no sobrepase los 40°C para evitar dafio a
tejidos periféricos y suprime el uso de suturas en todos los pediculos. (6, 10,
17, 18, 19, 20)
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Pinza Biclamp, UEQ (2,5) Efecto térmico y fusion en los tejidos
(10)

Las ventajas de utilizar los selladores de vasos con coagulacion térmica son:

e Evita utilizar suturas.

Mide la impedancia inicial del tejido y elige la potencia apropiada.

Obliteracién que no altera la arquitectura de los tejidos.

Efectiva y rapida coagulacion debido a la 6ptima sincronizacién del biclamp

y el generador eléctrico.

La diseccion individual de vasos sanguineos, no suele ser necesario.

Minimiza los efectos indeseables de la electrocirugia.

No es necesario el uso de placa.

Si se humedece el tejido pinzado, mejora su rendimiento.(11,12,14,17)
Es necesario conocer las complicaciones de la electrocirugia para prevenirlas:
1. Dafo del electrodo activo, puede ser por: Activacion involuntaria, contacto

con electrodo caliente.

2. Zona de dafio térmico, la corriente bipolar minimiza la expansion térmica.
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3. Derivacién de la corriente: La electricidad encuentra una via directa de

salida del organismo a través de tomas de tierra.

4. Humo: Durante la utilizacion de electrocirugia, la destruccion térmica

produce humo, por ello es recomendable utilizar aspiradores tanto para

cirugia abierta como endoscopica.

Las complicaciones con la energia bipolar, a pesar de tener la menor

produccion de energia, esta limitada a la mala calibracién de los equipos y

activarlos antes de pinzar los tejidos. (11,13,14)

2.3.

UTILIDAD DE

LA ELECTROCOAGULACION BIPOLAR EN
HISTERECTOMIA ABDOMINAL, REFERENCIAS:

Estudios que demuestran las ventajas de la cirugia con electrocoagulacion

bipolar:
Tiempo Sangrad | Analgesi | Hospitali- .
R - Complica-
ESTUDIOS quirdrgico | o % Hto, aVv.Vv. zacion .
) ciones
Minutos ml horas horas
1184 pacientes 0
histerotomia suturas (8) 82 5,35% 30 60 No reporta
19 pacientes
electrocirugia vaginal 36,8 3,2% 8 8 Ninguna
1)
19 pacientes cirugia 0 .
vaginal, suturas (1) 42,5 4,92% 36,2 74 Ninguna
Disminuy
6 50% 25
380 pacientes en pauentesi
o 45 150 ml : 24 - 36 observacio
electrocirugia(19) tiempo y n
posglogl solamente.
18 pacientes
electrocirugia 59,4 22,3 ml 12 48 Ninguna
vaginal(2,3,4)
864 pacientes cirugia 119 48 91 No reporta
abdominal suturas (16) P
Histerectomia con :
bipolar 47 pacientes (5) 82 209ml 54 Ninguna
Histerectomia con
suturas 47 pacientes 99 330ml 78 Ninguna
(5)
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En Italia en el afio 2000, la Universidad de Sassari publicé un estudio de 50
mujeres con diagnostico de miomatosis uterina se realizd histerectomia
abdominal utilizando la técnica convencional y electrocauterio con la pinza
bipolar, para demostrar la utilidad y ventajas de la electrocoagulacion; se
reporto que el tiempo quirdrgico fue 25% menos que el de la técnica
convencional (P < .01), la cantidad de sangrado y el nimero de ligaduras fue
significativamente menor en el grupo del electrocauterio ((P < .01). No hubo
incremento de las complicaciones. Con lo que demuestra la seguridad y utilidad

de la tijera bipolar con electrocauterio en la histerectomia abdominal. (21)

Un estudio piloto publicado en el 2005 por el departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Universitario Trondheim de Noruega, comparé el
tiempo quirdrgico y la frecuencia de complicaciones postoperatorias, encontrd
una duracién de 61.7 min para el grupo de electrocoagulaciéon y 54.5 min para
el grupo de sutura convencional; el volumen de sangrado promedio fue de 303
y 298 ml, respetivamente, y la ocurrencia de complicaciones fue minima y
similar con las dos técnicas. La edad promedio del grupo con
electrocoagulacion fue de 54 afios (rango 38 — 91) vs 45 afios (rango 37 — 79)
(22).

El Departamento de Farmacologia, Ginecologia y Obstetricia de la Universidad
de Sassari, en Italia, en el afio 2000 se realiz6 una investigacion para evaluar la
utilidad del electrocauterio bipolar en histerectomia abdominal en el que
compararon el tiempo quirdrgico, el nimero de ligaduras, el volumen de
sangrado y la incidencia de complicaciones. Se seleccionaron 50 pacientes y
se asigné aleatoriamente a dos grupos iguales. En el grupo de
electrocoagulacion el promedio de tiempo quirdrgico fue 25% mas corto que
con la técnica convencional, el numero de ligaduras y el volumen de pérdida
sanguinea fueron significativamente menores y no hubo diferencias en la
incidencia de complicaciones. Los autores concluyeron que el electrocauterio
bipolar es un instrumento util y seguro para la cirugia abierta por reducir el

tiempo quirdrgico y el sangrado sin aumentar la morbilidad postoperatoria. De
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acuerdo a esos resultados el uso corriente del electrocauterio posibilitaria
disminuir el costo de la cirugia (23).

En Austria en el Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Universidad
de Graz, un grupo de investigadores, entre junio de 2001 y junio de 2004,
incluyeron a 52 pacientes sometidas a histerectomia radical con
linfadenectomia sistematica pélvica y paraodrtica, para cancer cervical estadio
IB1 — 1IB. Los objetivos de la investigacion fueron medir: la necesidad de
transfusion, el tiempo operatorio y la estadia hospitalaria en los dos grupos. Los
resultados indicaron mayor necesidad de transfusion en el grupo de suturas
(67% vs 26%) aunqgue el tiempo operatorio no difirid significativamente (213 +
45 min vs 199 = 33 min). La estadia hospitalaria fue similar y una paciente en el
grupo de electrocoagulacion hizo una fistula que se resolvié con la colocacion
de una protesis. La conclusion de los investigadores fue que la
electrocoagulacion parece Uutil para reducir las pérdidas sanguineas en la

histerectomia abdominal radical (24).

Un estudio experimental, incluyé 116 mujeres en dos grupos iguales y midio el
tiempo operatorio, las pérdidas sanguineas y las complicaciones
perioperatorias, realizado en el Departamento de Ginecologia del Hospital de
Benenden en el Reino Unido, para valorar la seguridad de la hemostasia de los
pediculos en la histerectomia vaginal por medio de la electrocoagulacion. El
tiempo fue significativamente mas corto en el grupo con electrocoagulacién (P
< 0,04) pero no hubo diferencias en el sangrado transoperatorio (P = 0,433)
aunqgue se presentaron complicaciones hemorragicas en el 6,8% del grupo con
suturas (P = 0,057). Cuatro pacientes en este grupo tuvieron necesidad de
reintervencion por sangrado o readmisién por hematoma. La investigacion
concluyéd que la electrocoagulacion es una alternativa segura para los
pediculos en la histerectomia vaginal en comparacién con la ligadura con

sutura convencional (25).
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En el Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Escuela de Graduados
de Ciencias Médicas de la Universidad de Kanasawa, Japdn, un total de 85
pacientes fueron sometidas a histerectomia abdominal radical con
linfadenectomia pélvica por cancer cervical o endometrial y en 18 de ellas se
utilizé electrocoagulacion en tanto que las 67 la ligadura convencional con
sutura. El tiempo promedio del grupo con electrocoagulacion fue de 242,8 +
36,1 min y en la convencional 349,1 + 82,6 (P < 0.001). Unicamente una
paciente (5,5%) de las 18 del grupo con electrocoagulacién fue transfundida en
tanto que con la sutura convencional fue necesario transfundir a 27 pacientes
(40,2%). EIl resultado mas relevante de la investigacion fue la disminucion
significativa de pérdidas sanguineas en el grupo de electrocoagulacion (550.9 +
233.9 ml vs 745.49 vs 230.4 ml; P <0.01) (26).
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CAPITULO 1lI

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS

Ho. La electrocoagulacion bipolar de los mufiones en histerectomia abdominal
es similar en tiempo quirdrgico, sangrado, dolor postoperatorio y estancia

hospitalaria, en comparacion con la utilizacion de sutura.

H,. La electrocoagulaciéon bipolar de los mufiones en histerectomia abdominal
disminuye el tiempo quirdargico, el sangrado, el dolor postoperatorio y la

estancia hospitalaria, en comparacion con utilizacion de sutura.

3.2. OBJETIVO GENERAL

e Comparar tiempo quirargico, sangrado, dolor postoperatorio y estancia
hospitalaria de la histerectomia total abdominal con electrocoagulacién

bipolar versus histerectomia total abdominal con sutura.

3.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar el tiempo quirdrgico de las dos técnicas de histerectomia
abdominal.

e Medir la pérdida de volumen sanguineo en las dos técnicas quirdrgicas.

e Evaluar el umbral del dolor de las pacientes histerectomizadas, en el
postoperatorio inmediato con las dos técnicas

e Confrontar el tiempo de estancia hospitalaria con las dos técnicas.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDIO
Estudio cuasi experimental, que compara dos técnicas de histerectomia
abdominal, una con electrocoagulacion bipolar y otra con suturas en los

mufiones, para enfermedades uterinas benignas.

4.2. LUGAR DE ESTUDIO
Servicio de Ginecologia del Hospital Regional Docente José Carrasco, Instituto

Ecuatoriano de Seguridad Social de Cuenca.

4.3. POBLACION DE ESTUDIO
La poblacion de estudio la conforman las mujeres de 30 a 60 afios con
diagnoéstico de enfermedad uterina benigna y planificada para histerectomia

abdominal.

4.4. CALCULO DE LA MUESTRA
El tamafio de la muestra fue calculado con las siguientes restricciones:
e Error alfa del 5% (0,05)
¢ Nivel de confianza del 95% (0,95)
e Error beta del 20% (0,20)
e Potencia estadistica del 80% (0,80)
e Desenlace del grupo conocido para las variables de comparacién. Segun

la literatura las diferencias reportadas en las dos técnicas son de (19):
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Electrocoagulacién Sutura
Variables de X +DE X+ DE
comparacion Mediana Mediana valor P
Min - Max Min - Max
Tiempo quirdrgico 82.9+12.69 91+184
(min) 77.5 92 0.001
78 - 85 93-104
Hemorragia 209 + 92 330 +113
transquirdrgica (ml) 150 342 0.003
182 - 235 297 - 362
Estancia 2.06+£0.24 3.2+0.89
intrahospitalaria 2 3.5 0.001
(dias) 2-2.1 29-3.4

Realizando el célculo a través del software Epidat vers 3.1 en espafiol para

Windows™ con las tres variables principales, tenemos:

e Tamafo de muestra para encontrar diferencias significativas en tiempo

quirargico: 60 pacientes para cada grupo

e Tamafo de muestra para encontrar diferencias significativas en volumen de

hemorragia: 12 pacientes para cada grupo

e Tamafo de muestra para encontrar diferencias significativas en dias de

Hospitalizacién: 14 pacientes para cada grupo

Seleccionamos la variable de menor variacion y por tanto de mayor tamafio de

muestra. El tamafio de 60 pacientes para cada grupo incluye un 15% de

pérdidas, el maximo que se prevé para los estudios con seguimiento.

4.5. RELACION EMPIRICA DE VARIABLES

Variable Independiente: electrocoagulacion bipolar

Variables Dependientes: tiempo quirdrgico, volumen de sangrado, dolor

postoperatorio y estancia hospitalaria.

Variables de Control: edad, peso, talla, IMC, antecedentes obstétricos, estado

civil, escolaridad y residencia.

4.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Las variables fueron operacionalizadas en una matriz. Anexo 1.
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4.7. CRITERIOS DE INCLUSION
e Firma del consentimiento informado
e Edad entre 30 a 60 afios

e Histerectomia abdominal planificada por enfermedad uterina benigna.

4.8. CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con diagnostico de anemia o endometriosis pélvica.
e Enfermedades cronicas y en tratamiento como hipertension o diabetes.

e Antecedentes de coagulopatia.

4.9. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

e Una vez conseguida la aprobacion del protocolo de la investigacion por
parte del Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas, se solicitd
la aprobacion del Comité de Bioética del Hospital José Carrasco.

e Se cumplié el siguiente algoritmo recomendado por el grupo CONSORT

para los estudios clinicos controlados.

[ Inclusién 120 pacientes ]

. Excluidos = 0
Rehusaron participar = 0

[ Asignacion ]

( \ \’ .
r
g
(
g

Histerectomia con Electrocoagulacion Histerectomia con suturas de
de mufiones N° = 60 pacientes mufiones N° = 60 pacientes
&

Perdidos en el seguimiento = 0 Perdidos en el seguimiento = 0
Intervencién suspendida = 0 Intervencion suspendida = 0

Analizados = 60 Analizados = 60
Excluidos del analisis =0 (razones) Excluidos del andlisis = 0 (razones)

e Seleccion de pacientes: Se seleccionaron 120 pacientes para incluirlos en

los dos grupos de estudio.
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Todas las pacientes fueron sometidas a igual procedimiento a partir de la

consulta de especialidad en el hospital, a saber:

o Valoracion, en los servicios de Consulta Externa y Emergencia del
Hospital, de las pacientes para histerectomia planificada.

o Realizacion de examen clinico complementado con examen
ginecoldgico, examenes de laboratorio y examenes imagenologicos.

o Ingreso al Servicio de Ginecologia 12 a 24 horas antes de la cirugia y
realizacion de historia clinica.

o Preparacion de la zona suprapubica con rasura del vello; preparacion
genital con duchas vaginales 10 horas antes de la cirugia y dieta cero
desde las 22h00 de la noche anterior.

o Visita preanestésica. Valoracion por la especialidad el dia anterior a la
cirugia y seleccion del procedimiento anestésico adecuado.

Consentimiento informado. Una vez ingresada la paciente a la sala

quirurgica se procedio a la firma del consentimiento informado luego de la

aceptacion de participar en el estudio.

Se canaliz6 un acceso venoso periférico con Lactato de Ringer 1000 mly se

administré por via venosa 2 g de Cefazolina como esquema de profilaxis

antibiética 30 min antes de la induccion anestésica.

Asignacion. La asignaciéon no fue aleatoria. Se asignaron al grupo

ELECTROCOAGULACION los primeros 60 pacientes que cumplieron los

criterios de inclusién y al grupo SUTURA las siguientes 60 pacientes, con

iguales consideraciones.

Intervencion: Al grupo Electrocoagulacién (n = 60) se realizd

histerectomia abdominal con electrocoagulacion bipolar, incision

Pfannenstiel o Media infraumbilical, pinzamiento de fondo uterino,

pinzamiento similar al realizado con la pinza Heaney y electrocoagulacién

de mufones fibroligamentosos desde el ligamento redondo hasta los
cardinales, incluida la arteria uterina, con biclamp y corte, cierre y fijacion
de la cupula a los ligamentos cardinales con Catgut Crémico O, cierre de
pared por planos excepto peritoneo parietal, sutura de piel. Se utiliza la
Unidad Electro quirargica SP™ generador 60 Hz y la Selladora Open
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Forceps/curved de GYRUS ACMI™. Al grupo Sutura (n = 60) se realizé
incision tipo Pfannenstiel o Media infraumbilical, colocacion de separador
abdominal de O’Connor — O’Sullivan, histerectomia con pinzamiento, corte y
ligadura de mufiones con Vicryl 0, primero puntos simples, seguido de
puntos de Heaney, desde el ligamento redondo hasta los cardinales,
incluida la arteria uterina que se pinza, corta y liga individualmente, cierre y
fijacion de la cupula vaginal con Catgut Crémico 0, peritonizacion pélvica,
cierre de pared por planos, sutura de piel con Ethilon™ 3/0 con lanceta y
puntos de colchonero.

e En ambos grupos se midid la cantidad de sangrado reforzando la
informacion con dosificacion de hemoglobina y hematocrito en el periodo
preoperatorio y a las 12 horas del postoperatorio. La medicion del sangrado
considerd el contenido en el frasco de succidon en mililitros y contaje de
compresas usadas, estimando una cantidad de 80 ml si se encontraba
empapada. Se plane6 transfusion sanguinea si la paciente requiriese fijando
como punto de corte una hemoglobina de 8 g correspondiente a un
hematocrito aproximado de 24%, lo que a su vez seria registrada como
cointervencion.

e En el postoperatorio inmediato se utilizé igual esquema analgésico para
ambos grupos. De acuerdo a la norma del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital donde se realizé el estudio utilizamos 30 mg de
ketorolaco por via venosa cada 8 horas junto a una infusion de 200 mg de
tramadol en solucion isotonica de CINa al 0,9% para 24 horas. Se registro el
namero de dosis de analgésicos suplementarios en el periodo post
operatorio. Se utilizé el ketorolaco como analgésico de rescate.

e Se valor6 el dolor mediante una Escala Analoga Visual cuantificada en tres
categorias: dolor leve (1 a 3), dolor moderado (4 a 6) y dolor intenso (7 a
10).

e Se registré la estancia en hospitalizacion hasta cuando la paciente fue
dada de alta, se cuantific6 el nUmero de horas a partir de la intervencion

quirargica.
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e El seguimiento incluyé 7 dias del postoperatorio con comunicacion al
domicilio de la paciente por via telefénica para recabar informacioén sobre:
dolor y novedades relacionadas con el tratamiento quirdrgico.

e Para la recopilacion de la informacion se elaboré un formulario que contiene

todas las variables del estudio. Anexo 2.

4.10. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El estudio tiene el caracter de cuasi experimental por el cumplimiento de los
rigores metodoldgicos en la manipulacion de las variables, mas no por la
aplicacion de una técnica operatoria de resultados no conocidos aun. De
hecho, el procedimiento es recomendado por los expertos de la Medicina
Basada en Evidencias y se encuentra en vigencia en la mayor parte de centros
quirdrgicos de la especialidad. De todas maneras nuestro estudio cumplié con
la firma del consentimiento informado garantizando a las pacientes que los
resultados obtenidos sera utilizados y divulgados Unicamente con fines
académicos y que no rebasan el interés de la investigacion, por tanto, excluyen
la identificacion de las personas participantes manteniendo la confidencialidad

de los datos.

4.11. CONFIABILIDAD DE LA INFORMACION

La recopilacion de la informacion fue realizada directamente por el investigador
y en algunos casos que fue necesario valorar resultados simultaneos se conté
con la participacion del Interno de la especialidad con verificacién posterior del
investigador principal. Alguna informacion que necesitd ser recopilada con la
ayuda de la enfermera instrumentista que participd en el procedimiento
quirurgico, de la enfermera de la Unidad de Cuidados Postanestésicos y de la
enfermera de hospitalizacion, fue corroborada posteriormente por el
investigador.

4.12. CONFLICTOS DE INTERES
Los materiales e instrumental utilizados en el procedimiento quirargico son

parte del arsenal terapéutico del Hospital José Carrasco de manera que no
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representaron ninglin compromiso ni con auspiciadores ni con proveedores de
las marcas de los productos utilizados. De otro lado, la técnica quirdrgica
utilizada esta en vigencia en la mayor parte de los centros quirargicos de la

especialidad.

4.13. ANALISIS DE LA INFORMACION Y PRESENTACION DE LOS
RESULTADOS

Una vez recopilada la informacion se ingresé en una matriz de datos de un
software de computadora el SPSS version 15.0 en espafol para Windows™ y

se proces6 mediante estadistica descriptiva e inferencial.

Las variables discretas fueron analizadas en numero de casos (n) y sus
porcentajes (%), las variables continuas en promedios + desviacidén estandar (X
+ DE).

Para la comparabilidad de los grupos utilizamos la prueba t de Student cuando
se tratd de variables continuas y la diferencia de proporciones cuando se tratd
de variables discretas.

Se complemento el analisis con calculo del RR (IC95%) y el NNT (IC95%) para

estimar la magnitud de la intervencién.

La contrastacién de hipotesis requirio de las pruebas estadisticas adecuadas al
tipo de variable. Se consideraron significativas las diferencias con un valor de P
<0,05.

Segun el tipo de variable y la relevancia del dato, se presentan los resultados

en tablas simples y de doble entrada, como sugiere la metodologia.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1. CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO

El estudio cumplié con el tamafio de la muestra y con el periodo de
seguimiento de siete dias a partir del procedimiento. No se registraron
exclusiones ni durante la investigacion ni en el periodo de seguimiento. El

analisis estadistico se realiza sobre dos grupos de 60 pacientes cada uno.

5.2. COMPARABILIDAD DE LOS GRUPOS

Tabla 1
Edad, peso, talla e IMC de dos grupos de 60 pacientes cada uno, a quienes se
realizd histerectomia abdominal con electrocoagulacion bipolar vs

histerectomia abdominal con sutura. Hospital José Carrasco. Cuenca, 2010.

. Electrocoagulacion Sutura
Variable Valor P
N =60 N =60
Edad (afios) 455+6,4 445 + 6,8 0,280
Peso (kg) 62,3+0,9 64,5+ 1,3 0,189
Talla (m) 1,54 £ 0,05 1,56 £ 0,05 0,110
IMC
Bajo peso - 1(,7)
Normal 15 (25,0) 15 (25,0)
0,704
Sobrepeso 39 (65,0) 36 (60,0)
Obesidad 6 (10,0) 8 (13,3)

Fuente: Formulario de investigacion

Elaboracion: Dr. Freddy Guzman
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Los grupos fueron comparables en las variables de edad, peso, talla, IMC con
una distribucion adecuada, a pesar de no haber sido aleatorizada la muestra.

Tabla 2

Hemoglobina, hematocrito basales, y residencia de dos grupos de 60 pacientes
cada uno, a quienes se realizo histerectomia abdominal con electrocoagulacion
bipolar vs histerectomia abdominal con sutura. Hospital José Carrasco.
Cuenca, 2010.

. Electrocoagulacion Sutura
Variable Valor P
N =60 N =60

Hemoglobina

_ 12,7+ 1,45 12,9+ 1,56 0,966
preoperatoria
Hematocrito
. 40,06 + 4,23 40,01 + 4,00 0,945
preoperatorio
Residencia
Urbana 31 (51,6) 30 (50,0)
0,972
Rural 29 (48,4) 30 (50,0)

Fuente: Formulario de investigacion

Elaboracion: Dr. Freddy Guzman

En cuanto a la valoracion previa a la intervencion, se determina una distribucion
similar en valores de hemoglobina preoperatoria, hematocrito preoperatorio, y

residencia, a pesar de no haber sido aleatorizada la muestra.
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Tabla 3

Diagnostico de ingreso de dos grupos de 60 pacientes cada uno, a quienes se
realiz6 histerectomia abdominal con electrocoagulacién bipolar vs

histerectomia abdominal con sutura. Hospital José Carrasco. Cuenca, 2010.

. Electrocoagulacion Sutura
Variable Valor P
N =60 N = 60

Diagnostico de ingreso

Miomatosis 48 (80,0) 42 (70,0)
Hiperplasia
. 5 (8,3) 5(8,3)
endometrial
Displasia cervical - 1(1,6)
— 0,715
Adenomiosis 3 (5,0) 5(8,3)
Mola hidatiforme 1(1,6) 1(1,6)
Poliposis
. 3(5,0) 6 (10,0)
endometrial

Fuente: Formulario de investigacion

Elaboracion: Dr. Freddy Guzman

Al igual que las variables previas, el diagnostico de ingreso fue comparable en
los dos grupos, siendo la miomatosis el diagnostico con similar frecuencia en

ambos grupos, a pesar de no haber sido aleatorizada la muestra.

Tabla 4

Antecedentes obstétricos de dos grupos de 60 pacientes cada uno, a quienes
se realizd histerectomia abdominal con electrocoagulacion bipolar vs

histerectomia abdominal con sutura. Hospital José Carrasco. Cuenca, 2010.
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Univensidad de Cuenca t@%
Electrocoagulacién Sutura
Valor P
N =60 N =60
Gestas
Nuligestas 4 (6,6) 4 (6,6)
1 a 3 gestaciones 28 (46,6) 30 (50,0)
0,573
Mas de 3
, 28 (46,7) 26 (43,3)
gestaciones
Paras
Nulipara 14 (23,3) 19 (31,7)
1 a 3 partos 30 (50,0) 26 (43,3) 0,584
Mas de 3 partos 16 (26,7) 15 (25,0)
Abortos
Ninguno 42 (70,0) 43 (71,7)
1 a 3 abortos 17 (28,3) 16 (26,7) 0,979
Més de 3 abortos 1(,7)- 1(,7)
Ceséreas
Ninguna 36 (60,0) 34 (56,6)
1 cesarea 13 (21,6) 11 (18,3)
0,254
2 cesareas 9 (15,0) 7 (11,6)
3 cesareas 2 (3,3) 8 (13,3)

Fuente: Formulario de investigacion

Elaboracion: Dr. Freddy Guzman

También fueron comparables en las variables que miden los antecedentes
obstétricos, con una distribucion de frecuencias de embarazos, partos y

cesareas similar.
5.3. EFECTO DE LA INTERVENCION
Tabla b

Comparacion de: tiempo quirdrgico, pérdidas sanguineas Yy estancia

hospitalaria de dos grupos de 60 pacientes cada uno, a quienes se realizo
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histerectomia abdominal con electrocoagulacion bipolar vs histerectomia
abdominal con sutura. Hospital José Carrasco. Cuenca, 2010.

Electrocoagulacion Sutura

Variable Valor P
N =60 N =60
. o . 1246 +
Tiempo quirdrgico (min) 96,2+ 17,8 319 0,0001
336,1 £
Volumen de sangrado (ml) 159,4 + 68,2 0,0001
112,8
Hemoglobina postoperatoria
11,3+1,45 10,4 + 1,66 0,002
(g/dl)
Hematocrito postoperatorio
35,06 + 4,04 32,7 +4,88 0,006
(%)
Estancia hospitalaria (horas) 51,6 £ 9,00 68,8 £ 19,6 0,0001

Fuente: Formulario de investigacion

Elaboracion: Dr. Freddy Guzméan

Las diferencias en el tiempo quirdrgico, el volumen de sangrado, medido
indirectamente y a través de pruebas de laboratorio, asi como la estancia

hospitalaria, fueron altamente significativas.

Los promedios de tiempo quirdrgico, volumen de sangrado y estancia
hospitalaria, fueron menores en el grupo intervenido, en tanto que la
dosificacion de hemoglobina y hematocrito postoperatorios fueron menores en

el grupo Sutura.

Dn. Freddy Geagmin C. -35-



B -

L3

Tabla 6
Evolucion del dolor postoperatorio de dos grupos de 60 pacientes cada uno, a
quienes se realizo histerectomia abdominal con electrocoagulacion bipolar vs

histerectomia abdominal con sutura. Hospital José Carrasco. Cuenca, 2010.

Electrocoagulacién Sutura

Dolor Valor P
N =60 N =60

A las 2 horas de la cirugia
Leve 55 (91,6) 26 (43,3) 0,0001
Moderado 5(8,3) 30 (50,0) 0,001
Severo - 4 (6,6) 0,127

A las 12 horas de la cirugia
Leve 4 (6,6) - 0,127
Moderado 48 (80,0) 14 (23,3) 0,001
Severo 8 (13,3) 46 (76,6) 0,002

Fuente: Formulario de investigacion

Elaboracion: Dr. Freddy Guzméan

A las dos horas del postoperatorio inmediato mas pacientes del grupo
electrocoagulacion tuvieron dolor leve, pero el dolor moderado y severo fue

mas frecuente en el grupo de suturas.

En la valoracién a las 12 horas el dolor leve estuvo ausente en el grupo de
suturas. Mas pacientes del grupo electrocoagulacion tuvieron dolor moderado
pero el dolor severo fue significativamente mayor en el grupo de suturas (P =
0,002).
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5.4. COMPLICACIONES

Tabla 7

Complicaciones postoperatorias inmediatas en dos grupos de 60 pacientes
cada uno, a quienes se realiz6 histerectomia abdominal con electrocoagulacion
bipolar vs histerectomia abdominal con sutura. Hospital José Carrasco.
Cuenca, 2010.

Electrocoagulacién Sutura

Complicaciones Valor P
N =60 N =60
Transfusion sanguinea 3 (5,0) 15 (25,0) 0,004
fleo paralitico y
7 (11,6) 14 (23,3) 0,092

meteorismo

Fuente: Formulario de investigacion

Elaboracion: Dr. Freddy Guzman

Las transfusiones sanguineas fueron necesarias en el 25% de los pacientes del
grupo sutura y en el 5% de los pacientes del grupo electrocoagulacién. La

diferencia fue significativa.

El ileo paralitico y meteorismo fue mayor en el grupo Sutura pero la diferencia

no fue significativa.
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5.5. CONTRASTACION DE HIPOTESIS

Tabla 8

Andlisis de Riesgo Relativo (IC95%) de las modificaciones en tiempo
quirdrgico, sangrado transoperatorio, dolor postoperatorio y estancia
hospitalaria de dos grupos de 60 pacientes cada uno, a quienes se realizo
histerectomia abdominal con electrocoagulacién bipolar vs histerectomia

abdominal con sutura. Hospital José Carrasco. Cuenca, 2010.

Electrocoagulacion Sutura

Variable RR (1C95%)
N =60 N =60
Tiempo quirdrgico
Mas de 115 min 10 (16,7) 33 (55,0) 0,36 (0,20 —
Hasta 115 min 50 (83,3) 27 (45,0) 0,63)
Volumen de sangrado
Mas de 200 ml 5(8,3) 51 (85,0) 0,10 (0,04 —
Hasta 200 ml 55 (91,7) 9 (15,0) 0,24)
Dolor postoperatorio a
las 12 h
Dolor severo 8 (14,8) 46 (85,2)
0,19 (0,10 -
Dolor moderado 48 (77,4) 14 (22,6) 0.37)
Dolor leve 4 (6,6) -
Estancia hospitalaria
Mas de 60 horas 11 (14,8) 47 (85,2) 0,24 (0,14 —
Hasta 60 horas 49 (77,4) 13 (22,6) 0,42)

Fuente: Formulario de investigacion

Elaboracion: Dr. Freddy Guzman

Considerando al promedio de tiempo quirargico mayor de 115 min como un
riesgo la técnica con electrocoagulacion disminuye ese riesgo en el 64% (1-RR
=1-0,36). La técnica con electrocoagulacién para este subgrupo tuvo un tiempo

promedio de 93,5 + 13,9 minutos en tanto que la técnica con sutura de 140,6 +
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25,3 min, esto le da una disminucion promedio de 47,12 min (IC95% 38,7 —

55,5) a la electrocoagulacion.

Para el volumen de sangrado transoperatorio la técnica con electrocoagulacion
disminuy6 en el 90% el riesgo de hemorragia mayor a 200 ml. El volumen
promedio de sangrado con electrocoagulacion fue de 152,4 + 46,1 ml y con
suturas fue de 356,7 = 102,9 ml lo que le da una diferencia de 204,3 ml (IC95%

174,5 — 234,08) a favor de la técnica del grupo intervenido.

El dolor severo a las 12 horas del postoperatorio estuvo presente en el 14,8%
(8/60) de la técnica con electrocoagulacion y en el 85,2% (46/60) de la técnica
con suturas. Por andlisis de Riesgo Relativo la técnica con electrocoagulacion
disminuye en el 71% el dolor severo en las primeras 12 horas del

postoperatorio.

En la comparacion del tiempo de estancia hospitalaria la electrocoagulacion
disminuye en el 76% el riesgo de permanecer internada por mas de 60 horas
del postoperatorio. ElI promedio de horas de hospitalizacién en el grupo
intervenido fue de 49,7 £ 6,1 y en el grupo de la técnica con sutura fue de 71,4
+ 18,7 horas. Hubo una disminucién significativa de 21,6 horas (IC 95% 16,7 —

26,6) a favor de la técnica con electrocoagulacion.

INTERPRETACION

Los resultados obtenidos permiten rechazar la hip6tesis nula en el sentido de
que no hay diferencias en el tiempo quirdrgico, el volumen de sangrado, la
intensidad del dolor y la estancia hospitalaria al comparar la técnica con

electrocoagulacion frente a la técnica con suturas.
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5.6. CALCULO DE RRR, RRA y NNT

Tabla 9

Calculo de Reduccion de Riesgo Relativo (RRR), de Reduccion de Riesgo
Absoluto (RRA) con IC del 95% y del Numero Necesario a Tratar (NNT) de
tiempo quirdrgico mayor a 115 min, sangrado transoperatorio mayor a 200 ml,
dolor severo a las 12 horas y estancia hospitalaria mayor de 60 horas en dos
grupos de 60 pacientes cada uno, a quienes se realiz6 histerectomia abdominal
con electrocoagulacion bipolar vs histerectomia abdominal con sutura. Hospital
José Carrasco. Cuenca, 2010.

VARIABLE RRR RRA (IC 95%) NNT
38,33 (30,31 -
Tiempo quirargico mayor a 115 min 69,69 2,6
46,35)
76,66 (70,84 —
Sangrado mayor a 200 ml 90,19 1,3
82,48)
63,33 (56.33 —
Dolor severo a las 12 horas 82,60 1,5
70,33)

Estancia hospitalaria mayor de

76,59 60,0 (52,71 — 67,29) 1,6
60 horas

Fuente: Formulario de investigacion

Elaboracion: Dr. Freddy Guzman

Por cada tres pacientes en las que se utilice la electrocoagulacién en
histerectomia abdominal por enfermedad benigna se obtendra una paciente

adicional beneficiada con un tiempo quirdrgico menor a 115 min.

De la misma manera, para que una paciente se beneficie de un sangrado
menor a 200 ml, se evite el dolor severo a las 12 horas postquirdrgicas y no
permanezca hospitalizada por mas de 60 horas, necesitamos realizar por lo
menos 2 histerectomias con la técnica de electrocoagulacién en vez de la

técnica con suturas.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

El uso de la electrocoagulacién con la denominada pinza biclamp y un equipo
de energia eléctrica bipolar para la hemostasia en la histerectomia vaginal ha
sido reportado desde el afio 2003 por el Dr. Clavé en Paris. La eliminacion de
las suturas convencionales fue la primera ventaja que le introduciria como una
gran alternativa dentro las intervenciones ginecoldgicas puesto que en el
ambito de la cirugia laparoscopica abdominal la termofusion ya venia dando
resultados satisfactorios desde la década de los noventas del siglo anterior. Los
primeros informes relevantes con esta técnica fueron publicados en Alemania,
en el afio 2004 (10).

La generalizacion de su uso, sin embargo, no ha tenido una trayectoria sin
obstaculos y a pesar de que los ultimos reportes aseguran significativas
ventajas en la disminucién del tiempo quirargico, el volumen del sangrado y el
dolor postoperatorio inmediato, el estudio piloto publicado en el 2005 por el
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Trondheim
de Noruega, buscando diferencias en el tiempo quirdrgico y en la frecuencia de
complicaciones postoperatorias, encontré una duracién de 61.7 min para el
grupo de electrocoagulacién y 54.5 min para el grupo de sutura convencional;
el volumen de sangrado promedio fue de 303 y 298 ml, respetivamente, y la
ocurrencia de complicaciones fue minima y similar con las dos técnicas.
Paradéjicamente, el promedio de estancia hospitalaria fue de 10 dias con
electrocoagulacion en tanto que con suturas fue Unicamente de 6 dias. Estos 4
dias de diferencia, a criterio de los autores, se deberia también a las
diferencias de edad entre los grupos, variable que no pudo ser controlada por
las limitaciones de este estudio piloto. La edad promedio del grupo con
electrocoagulacion fue de 54 afos (rango 38 — 91) vs 45 afios (rango 37 — 79)
(22).
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Otro de los aspectos relevantes, para los autores de la investigacion piloto, fue
el hecho de que el 46,6% de pacientes en las que se utilizé la
electrocoagulacion, tuvieron que ser complementadas con suturas para ligar ya
sea vasos sanguineos de gran circulacion o mufiones de grueso calibre con
relacion a la capacidad de la pinza bipolar. Consecuentemente, estas
maniobras adicionales prolongaron el tiempo quirdrgico lo que afectd
ostensiblemente la disminucibn esperada con la utilizacion de
electrocoagulacion. La obtencién de un tiempo quirdrgico semejante y la
incidencia de complicaciones postoperatorias también similar llevd a los
investigadores a concluir que la utilizacién de electrocoagulacion bipolar a
pesar de su introduccion en las areas de especialidad de la cirugia como
alternativa innovadora de la que se esperaba ventajas, no ofrecia diferencias
significativas en el tiempo quirdrgico, ni en la disminucién del sangrado aunque
habia demostrado tanta seguridad para la hemostasia como la sutura

convencional (22).

En estudios realizados en otros paises, antes y después de la publicacion
noruega, este tipo de conclusiones han sido desplazadas por resultados que
cambiaron radicalmente el escenario postquirargico. En el afio 2000, el
Departamento de Farmacologia, Ginecologia y Obstetricia de la Universidad de
Sassari, en lItalia, realiz6 una investigacion para evaluar la utilidad del
electrocauterio bipolar en histerectomia abdominal buscando como resultados
finales las diferencias en el tiempo quirdrgico, el numero de ligaduras, el
volumen de sangrado y la incidencia de complicaciones. Se seleccionaron 50
pacientes y se asignd aleatoriamente a dos grupos iguales. En el grupo de
electrocoagulacion el promedio de tiempo quirargico fue 25% mas corto que
con la técnica convencional, el numero de ligaduras y el volumen de pérdida
sanguinea fueron significativamente menores y no hubo diferencias en la
incidencia de complicaciones. Los autores concluyeron que el electrocauterio
bipolar es un instrumento Util y seguro para la cirugia abierta por reducir el

tiempo quirdrgico y el sangrado sin aumentar la morbilidad postoperatoria (23).
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Un grupo de investigadores austriacos del Departamento de Obstetricia y
Ginecologia de la Universidad de Graz, Austria, incluyeron a 52 pacientes
sometidas a histerectomia radical con linfadenectomia pélvica y paraaortica
sistematica para cancer cervical estadio IB1 — IIB entre junio de 2001 y junio de
2004. Los objetivos de la investigacion fueron medir: la necesidad de
transfusion, el tiempo operatorio y la estadia hospitalaria en los dos grupos. Los
resultados indicaron mayor necesidad de transfusion en el grupo de suturas
(67% vs 26%) aunque el tiempo operatorio no difirid significativamente (213 *
45 min vs 199 £ 33 min). La estadia hospitalaria fue similar y una paciente en el
grupo de electrocoagulacion hizo una fistula que se resolvié con la colocacion
de una prétesis. La conclusion de los investigadores fue que la
electrocoagulacion parece util para reducir las pérdidas sanguineas en la

histerectomia abdominal radical (24).

Un estudio experimental, realizado en el Departamento de Ginecologia del
Hospital de Benenden en el Reino Unido para valorar la seguridad de la
hemostasia de los pediculos en la histerectomia vaginal por medio de la
electrocoagulacion, incluyé 116 mujeres en dos grupos iguales y midié como
variables de comparacion el tiempo operatorio, las pérdidas sanguineas y las
complicaciones perioperatorias. El tiempo fue significativamente mas corto en
el grupo con electrocoagulacién (P < 0,04) pero no hubo diferencias en el
sangrado transoperatorio (P = 0,433) aunque se presentaron complicaciones
hemorragicas en el 6,8% del grupo con suturas (P = 0,057). Cuatro pacientes
en este grupo tuvieron necesidad de reintervencion por sangrado o readmision
por hematoma. La investigacion concluyé que la electrocoagulacion es una
alternativa segura para los pediculos en la histerectomia vaginal en

comparacion con la ligadura con sutura convencional (25).

En otro estudio realizado en el Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la
Escuela de Graduados de Ciencias Médicas de la Universidad de Kanazawa,
Japon; en donde revelaron la experiencia y eficacia del sistema con

electrocoagulacion bipolar en histerectomia abdominal radical por cancer de
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cérvix o endometrial, versus el uso de suturas en los pediculos fibrovasculares.
Fueron intervenidas 85 pacientes, de ellas 18 con electrocoagulacion y 67 con
ligadura de pediculos utilizando suturas. Se demostr0 de acuerdo a los
resultados una disminucion significativa del tiempo operatorio (LigaSure 242.8
+/- 36.1 minutos vs convencional, 349.1 +/- 82.6 minutos; P < 0.001) y la
pérdida sanguinea (583.1 +/- 287.6 mL vs 999.0 +/- 524.2 mL; P < 0.005) a
favor de la electrocoagulacion bipolar. Solamente 1 (0.06%) de 18 pacientes
en el grupo de LigaSure fue transfundida, mientras que 27 (40.2%) de 67
requirieron este procedimiento. La reduccion de los niveles de hemoglobina en
las pacientes no transfundidas fue significativa menor cuando se utilizo
electrocoagulacion en comparacion al grupo con suturas (2.31 +/- 2.22 mg/dL
vs 3.22 +/- 1.11 mg/dL; P < 0.05). Con ello los autores concluyeron que el
sistema LigaSure es seguro y eficaz para disminuir el tiempo quirtrgico y la
pérdida sanguinea transoperatoria en histerectomia radical abdominal. (26)

De las investigaciones realizadas en Latinoamérica, comparando estas dos
técnicas, hemos tenido acceso al trabajo realizado en el Hospital Central Norte
de Petréleos Mexicanos, de México DF, en el que se incluyeron 94 mujeres a
las que se realizo histerectomia total abdominal por enfermedad benigna. La
comparacion de sangrado postoperatorio, tiempo quirdrgico, dias de estancia
hospitalaria y costo total por procedimiento, dio al grupo de electrocoagulacion
un sangrado promedio menor (209 ml vs 330 ml), un tiempo quirtrgico mas
corto (82 vs 99 min), una estancia hospitalaria menos prolongada (2,6 vs 3,2
dias) y un ahorro econémico a la institucion. Todas las diferencias fueron

estadisticamente significativas (P < 0,003) (5).

Nuestro trabajo, realizado con un disefio cuasi experimental, incluyé en dos
grupos iguales 120 pacientes histerectomizadas por patologia uterina benigna,
para medir la diminucién del tiempo quirdrgico, el sangrado transoperatorio, el
dolor postoperatorio y la estancia hospitalaria, los resultados fueron realmente
halagadores. Conseguimos una significativa disminucion en las cuatro variables

de contraste.
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El tiempo promedio de la histerectomia con electrocoagulacion disminuy6 en
47,12 min (IC 95%: 38,7 — 55,5) y por tanto considerando al promedio de
tiempo quirdrgico mayor de 115 min como un riesgo, la técnica con
electrocoagulacion disminuye ese riesgo en el 64% [RR 0,36 (IC 95%: 0,2 —
0,63)]. La técnica con electrocoagulacion para este subgrupo tuvo un tiempo
promedio de 93,5 + 13,9 minutos en tanto que la técnica con sutura de 140,6 +
25,3 min, (P <0,0001).

El volumen de sangrado transoperatorio de la histerectomia con
electrocoagulacion disminuy6 204,3 ml (IC95% 174,5 — 234,08). El volumen de
sangrado transoperatorio con electrocoagulacion disminuyé en el 90% el riesgo
de hemorragia mayor a 200 ml, [RR 0,10 (IC 95%: 0,04 — 0,24)]. El volumen
promedio de sangrado con electrocoagulacion fue de 152,4 + 46,1 ml y con
suturas fue de 356,7 £ 102,9 ml, (P < 0.001).

Al valorar la escala analdgica, el dolor severo a las 12 horas del postoperatorio
estuvo presente en el 14,8% (8/60) de la técnica con electrocoagulacion y en el
85,2% (46/60) de la técnica con suturas. Por andlisis de Riesgo Relativo la
técnica con electrocoagulaciéon disminuye en el 71% el dolor severo en las
primeras 12 horas del postoperatorio [RR 0,19 (IC 95%: 0,10 — 0,37)].

En la comparacion del tiempo de estancia hospitalaria se evidencié una
reduccion significativa de 21.6 horas (IC 95% 16.7 — 26.6), cuando se usa
electrocoagulacion bipolar se evidencié una reduccién del 76% en el riesgo de
permanecer internada por mas de 60 horas del postoperatorio [RR 0,24 (IC
95%: 0,14 — 0,42)]. El promedio de horas de hospitalizacién en el grupo
intervenido fue de 49,7 £ 6,1 y en el grupo de la técnica con sutura fue de 71,4
+ 18,7 horas (P< 0.001).

Las complicaciones que se evidenciaron como la transfusion sanguinea que se
realizo en el 5% (3/60) pacientes con electrocoagulacién y en el 25% (15/60)

pacientes con técnica que utilizé suturas (P< 0.004), siendo claramente la
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diferencia, se explica porque el sangrado mayor al utilizar las ligaduras con
sutura se debe a que el pediculo residual uterino no fue ligado
satisfactoriamente y hay sangrado que refluye del érgano, en contraste al uso
de electrocoagulacion en la que los pediculos, tanto el que se queda como el
que se retira con el Gtero, estan coagulados y no hay sangrado de reflujo. El
ileo paralitico, definido como falta de ruidos intestinales, se presento con

ambas técnicas, pero la diferencia no fue significativa.

Una diferencia metodoldgica en el cumplimiento de nuestro trabajo en relacion
con lo que publica la literatura internacional es el hecho de haber incluido en el
estudio Unicamente la histerectomia abdominal por indicacion benigna. Este
criterio de nuestro protocolo debe entenderse como una intencidén ética del
estudio, dado el caracter de cuasi experimental, en el sentido de no someter a
riesgos innecesarios a las pacientes en caso de eventualidades
transquirargicas como pérdidas sanguineas impredecibles que podrian ocurrir
en caso de una histerectomia abdominal radical. En este sentido, nuestro
criterio concuerda con el reporte publicado por Briones y colaboradores en
México DF.

El calculo del nimero necesario a tratar (NNT) en nuestro ensayo nos muestra
gue por cada tres pacientes en las que se utilice la electrocoagulacién en
histerectomia abdominal por enfermedad benigna se obtendra una paciente
adicional beneficiada con un tiempo quirdrgico menor a 115 min y de la misma
manera, para que en una paciente adicional se evite un sangrado mayor a 200
ml, se evite el dolor severo a las 12 horas postquirdrgicas y no permanezca
hospitalizada por mas de 60 horas, necesitamos realizar por lo menos 2
histerectomias con la técnica de electrocoagulacién en vez de la técnica con
suturas. El andlisis de disminucién de riesgo relativo y absoluto, en cuya légica
se basa el calculo de NNT, no ha sido incluido en ninguno de los reportes de la

literatura internacional.
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Finalmente, un meta andlisis publicado en diciembre de 2008, realizado por el
Departamento de Anestesia e Investigacion de la Salud de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Stanford, California, revisa informacion de 29
estudios clinicos controlados, publicados entre enero de 2000 y agosto de 2007
con la inclusiébn de 1107 pacientes, compara la electrocoagulacion bipolar
(EBVS-LigaSure™, Covidien) con la técnica convencional con sutura y con la

técnica con energia ultrasénica (Harmonic Scalpel™) (27).

Histerectomias (4 articulos), hemorroidectomias (12 articulos) y tiroidectomias
(3 articulos) fueron las intervenciones en las que se comparé los promedios de
volumen de pérdidas sanguineas, tiempo quirdrgico, dolor postoperatorio y

complicaciones postoperatorias.

Los analisis dieron a la técnica con electrocoagulacién una disminucién del
tiempo quirdrgico del 28% [IC 95% (18 — 39), P < 0.0001)], un ahorro en las
pérdidas sanguineas de 43 ml [IC 95% (14 — 73), P = 0.0021)], menos
complicaciones perio-operatorias [OR 0,66; IC 95% (0.47 — 0.92), P = 0.02)] y
reduccion del dolor postoperatorio de 2.8 unidades en la escala analoga visual
[IC 95% (1.5 — 4.1), P < 0.0001)]. Cinco estudios en los que se usé energia
ultrasénica como el criterio de comparacion carecian de datos para realizar el
analisis estadistico completo. Una aclaracion fue incluida por los revisores en el
sentido de que algunos estudios incumplieron ciertos rigores metodoldgicos lo
que determina cierta limitacion a las investigaciones que no permiten

resultados concluyentes (27).

Dn. Freddy Geagmin C. -47 -



£

Univerncidad de Cuenca o

CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. CONCLUSIONES

e Los resultados obtenidos a la culminacion del presente estudio estan
avalados por el cumplimiento de metodologia propuesta en el protocolo

inicial.

e El estudio cumplié con el tamafio de la muestra y no se registraron
exclusiones de pacientes ni durante la investigacion ni en el periodo de

seguimiento.

e La comparabilidad de los grupos de estudio otorga a los resultados la

validez necesaria en un estudio cuasi experimental.

e EIl contraste de la hipotesis en las diferencias buscadas dio a la técnica
de electrocoagulacién bipolar ventajas en la disminucién del tiempo
operatorio, las pérdidas sanguineas transquirdrgicas, la estancia
hospitalaria y el dolor postoperatorio.

e La disminucion significativa de menor necesidad de reposicion
sanguinea es un resultado relevante sobre todo en una época en la que
las transfusiones son altamente cuestionadas en el beneficio que

supuestamente otorgarian.

e Los resultados de la presente investigacion, en general, son
concordantes con la mayoria de reportes similares publicados por la

literatura médica especializada.
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7.2. RECOMENDACIONES

e Una vez comprobado el beneficio de la electrocoagulacion para disminuir
el tiempo operatorio, las pérdidas sanguineas, el dolor postoperatorio y
la estancia hospitalaria en las pacientes sometidas a histerectomia
abdominal por indicacidon benigna, debe recomendarse el uso de esta

alternativa a la convencional ligadura de mufiones con sutura.

e En vista de que las complicaciones trans y post quirdrgicas no se
incrementan, incluso son menores con la utilizacion de la técnica con
electrocoagulacion bipolar en la histerectomia abdominal, nos permite

recomendar el procedimiento con seguridad.

e Con disminucion importante de la estancia hospitalaria, sera factible
gastar menos recursos econdmicos cuando se realiza la técnica de
histerectomia abdominal con electrocoagulacion bipolar. Aspecto no

estimado en nuestro estudio, pero deducible.

e La investigacion cuasi experimental y experimental, como una
herramienta de replicacion del conocimiento, debe mantener su espacio
no sélo en el ambiente académico como parte de la formacién de
especialidad sino en el ambiente de prestacion de servicios médicos en

donde se cumple el entrenamiento del nuevo especialista.

e Esto significa que la investigacion médica debe contar con el auspicio
institucional entendiendo que la formacion de postgrado en los
hospitales publicos y privados no sélo otorga la condicién de docente a
la institucion donde se realiza el entrenamiento, sino garantiza en ella un
servicio de calidad porque eleva el nivel cientifico de los conocimientos

con los que se realiza el diagnoéstico y se aplica la terapéutica.
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ANEXOS
ANEXO 1
MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE CONCEPTO DIMENSION | INDICADOR | ESCALA
Técnica quirargica
ELECTROCOA | basadaen o
) _ Procedimient .
GU-LACION pinzamiento, . Categodrica
» o realizado
BIPOLAR electrocoagulacion y
corte de mufiones
Técnica quirdrgica
basada en o
SUTURA DE _ . Procedimient .
. pinzamiento, corte y . Categodrica
MUNONES . o realizado
ligadura de mufiones
con suturas
Tiempo necesario . Hasta 115
. Reqgistro )
TIEMPO para realizar la ~ . | min
i _ ] transquirargic ]
QUIRURGICO histerectomia Mas de 115
o}
abdominal. min
Hemoglobina | g/decilitro Continua
Hematocrito | Porcentaje Nominal
Sangre extravasada
VOLUMEN DE ) Hasta 200
debido al corte de los
SANGRADO . _ mi
munones uterinos. Hemorragia | Mililitros
Mas de 200
mi
L . 1-3leve
Experiencia sensorial Escala 4.6
DOLOR POST- |y emocional Analoga
_ moderado
OPERATORIO | desagradable como Visual del .10
efecto de la cirugia. Dolor
severo
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) Hasta 60
ESTANCIA Permanencia .
_ _ . Numero de horas
HOSPITALA- hospitalaria requerida ]
_ horas Mas de 60
RIA para el tratamiento.
horas
Tiempo de vida
trascurrido desde el Afos _
EDAD o ) Continua
nacimiento hasta el cumplidos
ingreso al estudio
Vivienda habitual de ) _ Urbano
RESIDENCIA _ Direccion
la paciente Rural
Historia de Gestas
ANTECEDENT | enfermedades Paras Registro en
ES GINECO- propias de la mujery | Ceséareas historia Nominal
OBSTETRICOS | de su vida clinica
, Abortos
reproductiva
] Peso Kg Bajo
INDICE DE Razon entre el peso
Normal
MASA en kg y el cuadrado
Talla Metros Sobrepeso
CORPORAL de la talla en metros _
Obesidad
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ANEXO 2
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
VENTAJAS DE LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL CON
ELECTROCOAGULACION BIPOLAR VS LA HISTERECTOMIA
ABDOMINAL CON SUTURAS, HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA’IESS — CUENCA, 2010

NUMERO: .........ceevvvnne.. NOHC: e
DATOS DE FILIACION:

» EDAD: ................. anos

> RESIDENCIA: URBANA............ RURAL:...... .......

> ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: GESTA...... PARA....
ABORTOS....... CESAREAS........ HV......

TECNICA DE HISTERECTOMIA:
CON ELECTROCOAGULACION BIPOLAR: ..o,
CON SUTURAS: ...,

> TIEMPO QUIRURGICO: ......coevvviveeinn, minutos

> VOLUMEN DE SANGRADO:
Preoperatorio: Hemoglobina: .......... g/dl Hematocrito: .......... %
Postoperatorio: Hemoglobina: .......... g/dl Hematocrito: .......... %
Mililitros en el frasco més compresas.................. ml

» DOLOR POSTOPERATORIO: Escala Analoga Visual:
Alas2h:1....2....3....4....5....6....7....8....9....10....
Alas 12h:1....2....3....4....5....6....7....8....9....10....

> TIEMPO DE HOSPITALIZACION POSTQUIRURGICO: ..................

horas
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COMPLICACIONES: Sl......... NO............

(10
TELEFONO: ..o

Firma: -------------------- m-memmmememmmeee- -
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ANEXO 3
CONCENTIMIENTO INFORMADO
ESTUDIO CLINICO, CONTROLADO, ALEATORIZADO ENTRE
HISTERECTOMIA ABDOMINAL CON SUTURAS VERSUS
ELECTROCOAGULACION BIPOLAR; REALIZADO EN EL HOSPITAL
“JOSE CARRASCO ARTEAGA” DEL IEES; 2010.

Yo: con C. I

consiento en que el (la) doctor (@)

como cirujano(a) y el (la) ayudante que el (ella) designe, me realicen:
HISTERECTOMIA ABDOMINAL CON ELECTROCOAGULACION BIPOLAR O
CON SUTURAS EN LOS MUNONES, como tratamiento para:

Entiendo que esta cirugia consiste basicamente en la extirpacion del Gtero con
o sin el cuello, lo que supone la imposibilidad de tener hijos, asi como la
ausencia de menstruaciones. La histerectomia puede llevar asociadas la
extirpacion de los anexos (ovarios y trompas) segun edad, patologia asociada y
criterio médico en el momento de la intervencién, y que se utilizara electricidad
adaptada medicamente 0 a su vez suturas, para prevenir el sangrado. Al
extirpar los ovarios se instaura la menopausia, pudiendo recibir terapia
hormonal sustitutiva posteriormente, segun indicacion médica. Esta cirugia
puede realizarse por: via laparoscopica, via vaginal, o comunmente via

abdominal (apertura quirargica en la cara anterior del abdomen).

Se me ha explicado y entiendo que no es posible garantizar resultado alguno
pues la practica de la medicina y cirugia no son una ciencia exacta, debiendo
mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia para buscar obtener el

mejor resultado.

También he entendido que existen otros tipos de tratamientos, por ejemplo:

miomectomia: para los miomas (sacar solo el tumor), tratamiento hormonal
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para hemorragias o endometriosis (dar medicamentos tomados o inyectados) lo
cual no acepto y voluntariamente he elegido HISTERECTOMIA. Entiendo
claramente que esta operacibn me dejard con una permanente incapacidad
para tener hijos, y acepto la infertilidad producida por ella y en caso de que sea
necesario extirparme los ovarios acepto las consecuencias de la ausencia de

las hormonas que ellos producen.

Entiendo que para esta cirugia se necesita anestesia, la cual se evaluar y

realizar por el servicio de anestesia.

Entiendo que la pieza extirpada se someter- a estudio anatomopatoldgico

posterior entiendo mi deber el reclamar su resultado e informarlo al médico.

Entiendo que como en toda intervencibn quirdrgica, y por causas
independientes del actuar de mi médico, se pueden presentar complicaciones
comunes Yy potencialmente serias, que podrian requerir de tratamientos
complementarios médicos o quirargicos, siendo las complicaciones mas
frecuentes de la histerectomia: nauseas, vomito, dolor, inflamacién, moretones,
seromas (acumulacién de liquido en la cicatriz), granulomas en piel o en vagina
(reaccidn a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la
cicatriz), hematomas, sobre todo en la cupula vaginal (acumulacién de sangre),
cistitis, retencién urinaria, sangrado o hemorragias con la posible necesidad de
transfusion (intra o posoperatoria), infecciones con posible evolucion febril
(abscesos de cupula, urinarios, de pared abdominal, pélvicas, reacciones
alérgicas, ileo paralitico (acumulaciéon de gases y liquido en el intestino) y
anemia, heridas o quemadura por bisturi eléctrico involuntarias en vasos
sanguineos, vejiga u otros 6érganos o para solucionar problemas tardios como
dolor pélvico, adherencias, fistulas (escape involuntario de orina 0 materia fecal
por la vagina), eventracion (hernias en la cicatriz), prolapsos (descensos) de
cupula vaginal, quistes en los ovarios (cuando se conservan los anexos) y
obstrucciones en el uréter (conducto que lleva la orina hasta la vejiga). La

posibilidad de complicaciones severas como pelviperitonitis (infeccion
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generalizada en el abdomen), ligadura de uréter con pérdida renal, heridas u
obstruccion de arteria iliaca con compromiso de la circulacién de la pierna
(amputacion), trombosis o muerte son raras, pero como en toda intervencion
quirurgica, representan un riesgo excepcional de perder la vida derivado del

acto quirargico o de la situacion vital de cada paciente.

Yo he entendido los cuidados que debo tener antes y después de la cirugia,
estoy satisfecha con la informacion recibida del médico tratante, quien lo ha
hecho en un lenguaje claro y sencillo, me ha dado la oportunidad de preguntar
y resolver las dudas, y todas ellas han sido resueltas a satisfaccién. En tales
condiciones consiento que se me realice HISTERECTOMIA ABDOMINAL.

Firma del paciente

Responsable

Ciudad y fecha
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