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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERE

NDER EN ESTA GuiA

¢Como se clasifica la histerectomia de acuerdo a su abordaje?

¢Cuales son las principales indicaciones de la histerectomia total abdominal?
¢(Cuales son las principales indicaciones de la histerectomia subtotal?

¢{Cuales son las principales indicaciones de la histerectomia abdominal radical?
¢Cuales son las indicaciones de la histerectomia vaginal?

¢{Cuales son las indicaciones de la histerectomia vaginal radical?

¢Cuales son las principales contraindicaciones de la histerectomia?

;Qué requisitos son indispensables antes de realizar una histerectomia?

{Qué beneficios y riesgos existen sobre la funcién sexual luego de una histerectomia?

. {Qué beneficios y riesgos existen sobre la funcién urinaria luego de una histerectomia?

. ¢Cuales son las complicaciones peri y postoperatorias de la histerectomia, de acuerdo a su

abordaje?

¢Existen nuevas tecnologias aplicables a la técnica quirtrgica de la histerectomia?



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTO

La histerectomia es uno de los procedimientos quirtirgicos mas frecuentemente realizados en los
Estados Unidos. Durante 2000-2004 aproximadamente 3.1 millones de histerectomias fueron
realizadas (aproximadamente 600 mil por afio). Las indicaciones mas comunes de histerectomia
son los leiomiomas uterinos sintomaticos (40.7%), la endometriosis (17.7%) vy el prolapso uterino
(14.5%) (Whiteman, 2008).

A nivel mundial, la histerectomia, definida como la extraccion quirargica del utero, es también la
cirugia ginecoldgica realizada con mayor frecuencia, con millones de procedimientos realizados
anualmente en todo el mundo (Garry, 2005). La histerectomia se puede realizar por indicaciones
benignas y malignas. Aproximadamente el 90% de las histerectomias se realizan para condiciones
benignas, como leiomiomas que causan hemorragia uterina anormal (Flory, 2005).

La primera histerectomia electiva informada se realizé6 mediante un abordaje vaginal por Conrad
Langenbeck en 1813. Charles Clay, de Manchester, en 1863, realizé la primera histerectomia
abdominal electiva: una operacién subtotal (en la que se conservd el cuello uterino) (Sutton,
1997). Estos abordajes permanecieron como las tnicas dos opciones hasta fines del siglo XX. Harry
Reich realiz6, en 1989, la primera Histerectomia Vaginal Asistida por Laparoscopia (HVAL) (Reich,
1989). También informé sobre la primera Histerectomia Total por Laparoscopia (HTL) en 1993.

Las variaciones en la técnica quirargica han sido descritas en un intento por reducir la morbilidad
operatoria y reducir los efectos de la histerectomia sobre las funciones urinaria y sexual (ACOG
Committee opinidn, 2007).



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTOM

E ESTA Guia

La Guia de Practica Clinica Indicaciones y Contraindicaciones de la Histerectomia en el Segundo
Nivel de Atencion forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica
Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accién Especifico de Guias de Practica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Sectorial de
Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

Determinar las indicaciones para la histerectomia.
Determinar las contraindicaciones para la histerectomia.
Emitir recomendaciones para el manejo pre y postoperatorio.

Revisar la evidencia relacionada a los beneficios y riesgos de la histerectomia respecto a la
funcién sexual postoperatoria, funcion urinaria y las complicaciones peri y postoperatorias.

® Revisar evidencia relacionada acerca de los diferentes abordajes quirtrgicos de la
histerectomia y los beneficios de cada uno.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, lo cual constituye
el objetivo central y la razdn de ser de los Servicios de Salud.



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTOM

La histerectomia es la extirpacion quirurgica del utero, que se realiza a través de tres abordajes
principales: abdominal, vaginal y laparoscépico. Los abordajes de la histerectomia pueden dividirse,
en amplio sentido, en tres categorias: la histerectomia abdominal; la histerectomia vaginal; la
Histerectomia Laparoscépica (HL), en la que al menos parte de la cirugia se realiza por laparoscopia
(Garry, 1994).

Una histerectomia total es la extraccion del Gtero y cérvix. La no extraccion del cuello uterino se
denomina histerectomia subtotal o supracervical. Las histerectomias subtotales se realizan por via
abdominal o laparoscépica. (Lethaby, 2006).

Tradicionalmente, el Histerectomia Abdominal (HA) ha sido el abordaje quirtirgico para la neoplasia
ginecoldgica cuando existe otra patologia pelviana, como endometriosis o adherencias, y en el
contexto de un utero agrandado. Sigue siendo la "alternativa de dltimo recurso” si el utero no se
puede extraer mediante otro abordaje.

El Histerectomia Vaginal (HV) se usé originalmente sélo para el prolapso uterino, aunque
posteriormente comenzé a utilizarse ampliamente para las anomalias menstruales, como el
Sangrado Uterino Disfuncional (SUD), cuando el Utero tiene un tamafo bastante normal. En la
actualidad contamos con herramientas como la termofusion y el BiClamp, que nos permiten realizar
histerectomias vaginales con (tero aumentados, de tamafio secundario a miomatosis. (Harris,
1996).

Generalmente el término Histerectomia Laparoscépica (HL) se refiere a una histerectomia en la que
al menos parte de la cirugia se realiza por laparoscopia (Garry, 1994).



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTOMIA EN EL

CACIONES

La literatura nos menciona como principales indicaciones de histerectomia a las siguientes:

a)

b)

Sangrado uterino anormal: La evaluacién de una mujer con sangrado uterino anormal debe
incluir la bisqueda de la causa: problemas del tracto reproductivo, como son los pélipos; la
neoplasia endometrial; problemas asociados al embarazo. La histeroscopia es dtil en el
diagnéstico de polipos endometriales y miomas submucosos. El tratamiento de Ila
hemorragia uterina anormal se debe iniciar con tratamiento médico antes de sugerir un
procedimiento quirtrgico. Dependiendo de la severidad de los sintomas, la edad de las
pacientes y el deseo o no de conservar su fertilidad, podemos considerar la realizacion de
procedimientos quirurgicos, como son la ablaciéon endometrial o la histerectomia.
Miomatosis uterina: Los miomas uterinos son los tumores ginecoldgicos mas frecuentes y
estan presentes en 30% de las mujeres en edad reproductiva. El tratamiento se debe
individualizar basado en los sintomas, el tamanio del ttero y de los miomas, y la fertilidad de
la paciente.

Las indicaciones para la realizacion de una histerectomia en una paciente asintomatica son
pocas e incluyen crecimiento rapido de los tumores o presencia de tumores grandes en la
postmenopausia, ya que se incrementa el riesgo de un leiomosarcoma.

Cuando la indicacién de la histerectomia son las alteraciones menstruales (por ejemplo, del
tipo de la hiperproiopolimenorrea), se deben descartar otras causas de sangrado uterino,
como son: lesiones endometriales, coagulopatias o disfuncion tiroidea. Se ha demostrado
que los agonistas de GnRH disminuyen en un 50% el tamario de los tumores después de 12
semanas de tratamiento, por lo que estos medicamentos se deberian utilizar antes de la
histerectomia con el fin de disminuir el tamafo de los tumores, reducir los sintomas e
incrementar la cifra de hemoglobina de la paciente.

Los leiomiomas uterinos (también llamados fibroides) son el tumor sdlido pélvico mas
comuln en mujeres y la principal indicacion de histerectomia. La histerectomia continta
siendo el tratamiento quirirgico mas comun para los leiomiomas, debido a que es el unico
tratamiento definitivo y elimina la posibilidad de recurrencias (ACOG, 2008).
Endometriosis: En esta patologia la histerectomia se debe considerar en presencia de
sintomas severos, particularmente el dolor intratable, falla de otros tratamientos o
intolerancia a los efectos colaterales y cuando ya no existe deseo de conservar fertilidad. La
conservacion de ambos ovarios esta indicada en la presencia de la enfermedad en etapas
leve y moderada. Cuando se presenta una condicién severa de la enfermedad se debe
considerar la realizacion de una histerectomia complementada con salpingooforectomia
bilateral. En estos casos a la paciente en postoperatorio se le debe iniciar con terapia
hormonal de reemplazo a dosis bajas para no presentar exacerbacion de la enfermedad.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTE

NDACIONES

Las recomendaciones sefnaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacién
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de la
evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacién disponible organizada segin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefo y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la gradacién de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, citando en el anexo correspondiente su significado. Las evidencias se
clasifican de forma numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza. La informacion detallada sobre estos sistemas de clasificacion se encuentra

en el anexo correspondiente.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTto DE BUENA PRACTICA

11



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECT

Evidencia / Recomendacién

El enfoque de la histerectomia depende de la
experiencia del cirujano, la indicacion para la
cirugia, la naturaleza de la enfermedad, las
caracteristicas y la eleccion de la paciente. Cada
caso debe ser individualizado. Las opciones
incluyen  Histerectomia ~ Vaginal  (HV),
Histerectomia Laparoscopica Asistida Vagina
(HLAV), Histerectomia Supracervical
Laparoscépica (HSL), Histerectomia Total
Laparoscépica  (HTL) e  Histerectomia
Abdominal (subtotal, total o radical).

La histerectomia consiste en la extirpacion del
cuerpo del utero y del cuello uterino, cuando nos
referimos a la histerectomia abdominal total o la
extraccion del cuerpo uterino, sélo o por debajo
del nivel del istmo, a lo que se denomina
histerectomia supracervical.

Las histerectomias se realizan vaginalmente,
abdominalmente, por laparoscopia o con
asistencia robdtica. Cuando se elige la via y el
método de la histerectomia el médico debe tener
en cuenta como realizar el procedimiento de la
forma mas segura y rentable (costo-efectividad)
para satisfacer las necesidades médicas de la
paciente.

La evaluacién individual es esencial cuando se
decide la ruta de la histerectomia. Se debe tener
en cuenta los siguientes factores:

® Presencia de otras enfermedades o

condiciones ginecoldgicas.

e  Tamano del utero.

® Presencia y tamano de los fibromas
uterinos.

e  Movilidad y descenso del utero.

e Tamano y forma de la vagina.

e  Historia de cirugia previa.

12

Nivel / Grado

i
SOGC Hysterectomy, 2002

ACOG Committee Opinion,
Appropriate use of
laparoscopically assisted
vaginal hysterectomy, 2005

SOGC Supracervical
hysterectomy, 2010

Punto de Buena Practica

ACOG Committee Opinion,
Choosing the route of
hysterectomy for benign
disease, 2009

D/Punto de Buena Practica
NICE, 2007

Heavy menstrual bleeding



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTOMI,

Tomando en cuenta la necesidad de valoracién
individual la ruta de la histerectomia debera ser
considerada en el siguiente orden: primera
vaginal y segunda abdominal.

Como la histerectomia vaginal se asocia con
menores tasas de morbilidad, menor niimero de
complicaciones postoperatorias y menor tiempo
de recuperacion que la histerectomia abdominal,
por lo general es la primera opcion de
tratamiento quirdrgico cuando las indicaciones
para la histerectomia son benignas.

La histerectomia vaginal es una alternativa
valida por sobre la histerectomia abdominal, ain
en (teros aumentados de tamanio.

La histerectomia vaginal generalmente es
considerada como la primera opciéon de
tratamiento quirdrgico para la mayoria de las
indicaciones benignas de histerectomia, ya que
se asocia con menores tasas de morbilidad,
menos complicaciones post-operatorias y un
tiempo de recuperaciéon mas rapido que el de la
histerectomia abdominal.

La via vaginal debe ser considerada como la
primera opcion para todas las indicaciones
benignas. El abordaje laparoscépico debe ser
considerado ya que reduce la necesidad de
realizar una laparotomia.

La decision de realizar una salpingooforectomia
electiva no debe estar influenciada por la via
elegida de la histerectomia y no es una
contraindicacion para la realizacion de una
histerectomia vaginal.

En circunstancias especiales, tales como
obesidad mérbida o la necesidad de
ooforectomia durante la histerectomia vaginal,
se debe considerar el abordaje laparoscépico bajo
el asesoramiento adecuado.

13

NICE, 2007

Heavy menstrual bleeding

la

SOGC Supracervical
hysterectomy, 2010

1+

NICE Heavy menstrual
bleeding, 2007

I-A

SOGC Supracervical
hysterectomy, 2010

111-B

GAC 2004 Ssummary of
recommended guideline

Hysterectomy procedure

Punto de Buena Practica

ACOG Committee Opinion,
Choosing the route of
hysterectomy for benign
disease, 2009

D/Punto de Buena Practica
NICE, 2007

Heavy menstrual bleeding



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA H

Cuando se ha tomado la decision de realizar una  D/Punto de Buena Practica
histerectomia abdt’)minal, ya sea por el mt?todo NICE, 2007

total (remover el Gtero y el cérvix) o el método
subtotal (remover el Utero y preservar el cérvix), Heavy menstrual bleeding
dicha decision debe ser bien discutida con la

paciente.

14



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTi

D BENIGNA

Evidencia / Recomendacién

Los leiomiomas uterinos son los tumores
ginecoldgicos mas comunes y estan presentes en
el 30% de las mujeres en edad reproductiva. Las
indicaciones para la histerectomia en una
paciente totalmente asintomatica son pocas e
incluyen a los fibromas que crecen rapidamente
o el aumento de los fibromas después de la
menopausia, cuando existe la preocupacion por
la presencia del leiomiosarcoma.

En el caso de fibromas sintomaticos la
histerectomia es una soluciéon permanente para
la menorragia y los sintomas de presion
relacionados con el crecimiento del tamano del
utero.

El diagndstico clinico de leiomiomas de rapido
crecimiento no debe ser utilizado como una
indicacion para la miomectomia o la
histerectomia.

En pacientes que han completado la maternidad
la histerectomia se indica como una solucién
permanente para los leiomiomas causantes de
hemorragia importante, anemia o presion
pélvica.

En mujeres que no desean preservar la fertilidad
y que han recibido asesoria sobre las alternativas
y los riesgos la histerectomia puede ser ofrecida
como tratamiento definitivo para los fibromas
uterinos sintomaticos, estando este tratamiento
asociado con un alto nivel de satisfaccion.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTOMI,

No se ha demostrado que el diagnéstico clinico
de un leiomioma de rapido crecimiento antes de
la menopausia y en ausencia de cualquier otra
sintomatologia sea predictivo de
leiomiosarcoma, por lo que no debe utilizarse
como la Unica indicacién para la realizaciéon de
una miomectomia o histerectomia.

No existen pruebas suficientes para apoyar la
realizacion de una histerectomia en caso de
leiomiomas asintomaticos exclusivamente o para
mejorar la deteccion de masas anexiales,
prevenir el deterioro de la funcién renal o para
descartar malignidad.

Actualmente no existe evidencia que justifique la
realizacion de una histerectomia en casos de
leiomiomas asintomaticos con el Unico fin de
aliviar la preocupacion de que pueda ser maligno.

En raras ocasiones las mujeres con fibromas se
presentan con una hemorragia aguda, que puede
llegar a ser mortal. Solamente existen algunos
casos reportados en la literatura inglesa que
comentan el manejo de esta situacion.

En mujeres que se presentan con hemorragia
aguda relacionada con fibromas uterinos se
puede considerar el tratamiento conservador con
estrogenos, histeroscopia o dilatacion y legrado.
Sin embargo, la histerectomia puede ser
necesaria en algunos casos.

La histerectomia es una solucién permanente
para el tratamiento de la menorragia y del
sangrado uterino anormal y se asocia con altos
niveles de satisfaccion en las pacientes bien
seleccionadas. Para la mujer que ha completado
su maternidad, que ha revisado las alternativas
y que ha intentado con el tratamiento
conservador sin resultados aceptables Ila
histerectomia es a menudo la mejor opcion.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTER

Una o mas opciones médicas deben ser n
presentadas a las mujeres con sangrado uterino SOGC Hysterectomy, 2002
anormal antes de considerar el tratamiento '
quirargico. Dependiendo de la severidad de la
enfermedad, la edad de la paciente, sus
creencias culturales y su deseo de preservar la
fertilidad, se pueden considerar o una ablacién
endometrial o una histerectomia.

El cirujano o el ginecdélogo que esté preparado i

para realizar una histerectomia a fin de tratar .el SOGC Hysterectomy, 2002
sangrado uterino anormal debe tener amplio
conocimiento de todas las alternativas médicas
y opciones de manejo quirurgico e informar a la
paciente sus opciones de tratamiento. En
pacientes en las que la cirugia o el tratamiento
conservador no han logrado reducir y mejorar el
sangrado la histerectomia se asocia con un alto
nivel de satisfaccion.

Una guia basada en la evidencia sobre las 2+
indicaciones para la histerectomia declara que NICE. 2007
. )
solamente debe considerarse en casos de
hemorragia uterina disfuncional HUD, luego de ~ Heavy menstrual bleeding
haber realizado las investigaciones para
establecer la causa de la hemorragia o bien que
el tratamiento farmacéutico haya fallado o haya
sido rechazado por la paciente y luego de que a
la paciente se le hayan dado a conocer todas las
opciones de tratamiento alternativo. Para
situaciones en las que se presentan miomas las
indicaciones son las mimas que para la HUD,
pero el uso profilactico de la histerectomia se
indica si los miomas estan creciendo
rapidamente a un punto en que el resultado de
la cirugia puede verse afectado.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTi

Una declaracion de consenso basada en el 4

proceso Delpl.1i, realizada. por 17 g.;im.acélc.)gos, NICE, 2007

hizo referencia a las principales indicaciones

para la histerectomia. En relacién a la  Heavy menstrual bleeding
histerectomia para el Sangrado Menstrual

Abundante  SMA, el estudio hace

recomendaciones claras:

° Se debe considerar la histerectomia
solamente después de haber realizado Ia
investigacion de la causa del SMA.

. La cirugia en casos de SMA solamente
esta indicada cuando ocasiona anemia e
inconvenientes a causa de ésta.

° La cirugia para miomas asociados con
SMA esta indicada cuando ocasiona anemia
y/o inconvenientes a causa de ésta.

En el tratamiento de una paciente con sangrado 1-B

i I logi
uterino anormal se dfebe descartar F.)ato ogia  ¢hec Hysterectomy, 2002
endometrial y considerar alternativas de
tratamiento médico como primera linea de = GAC 2004 Summary of
tratamiento antes de un abordaje quirtrgico. recommended guideline

Hysterectomy procedure

La histerectomia puede ser necesaria en casos 1-C
de menorragia aguda refractaria al tratamiento

;0 g1a as . C SOGC Hysterectomy, 2002
médico o al tratamiento  quirdrgico
conservador.

La histerectomia no debe ser utilizada C
Unicamente como tratamiento de primera linea NICE, 2007

para el sangrado menstrual abundante. Se debe

considerar a la histerectomia solamente = Heavy menstrual bleeding
cuando:

° Otras opciones de tratamiento han
fallado, estan contraindicadas o han sido
rechazadas por la paciente.

° Existe un deseo de amenorrea.

° La paciente (que ha sido ampliamente
informada) lo solicita.

° La paciente ya no desea retener su
utero y fertilidad.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTi

El objetivo final del tratamiento de |Ia
endometriosis es el alivio de los sintomas sin
incurrir en efectos secundarios. La decision de
proceder a la histerectomia es un paso
importante. Esta decision debe guiarse en tres
factores:

1. La presencia de sintomas severos,
particularmente el dolor intractable, luego de
que otras posibles causas de dolor han sido
tratadas o descartadas.

2. El fracaso de otros tratamientos o la
intolerancia a sus efectos secundarios.

3. El embarazo futuro ya no es posible o
deseado.

La histerectomia esta indicada en el tratamiento
de la endometriosis severa cuando hay falla en
otros tratamientos vy la paciente tiene su
fertilidad satisfecha.

La histerectomia con conservacion de los ovarios
puede ser una alternativa aceptable para casos
de endometriosis o adenomiosis. La paciente
debe ser informada acerca de las posibles
consecuencias (sindrome de ovario residual,
dolor persistente 'y reactivacion de la
endometriosis).

La histerectomia se puede indicar en presencia
de sintomas graves con fracaso de otros
tratamientos y cuando la fertilidad ya no es
deseada.

Cuando la histerectomia esta anticipada se debe
prever que exista el consentimiento para la
misma por parte de la paciente.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTE

En casos de placenta acreta, increta y percreta, el
riesgo de  hemorragia, transfusion e
histerectomia debe ser discutido con las
pacientes como parte del procedimiento de
consentimiento.

No existen alternativas quirtrgicas exitosas para
el prolapso uterino avanzado fuera de Ila
reparacion del piso pélvico y la histerectomia.

En casos de relajacion pélvica una solucion
quirtrgica suele incluir histerectomia vaginal
debiendo incluir también procedimientos de
apoyo pélvico.

El dolor pélvico debe ser cuidadosamente
investigado antes de considerar la histerectomia.
Las investigaciones deben incluir un examen
ginecolégico cuidadoso, ecografia pélvica vy
evaluacion de causas de dolor de tipo urinario,
gastrointestinal 'y  musculoesquelético, de
acuerdo con lo indicado por los sintomas de
presentacion.

No hay evidencia significativa que muestre a la
histerectomia como opcidn para la cura del dolor
pélvico crdnico. Se debe considerar la cirugia
cuando éste se confina a la dismenorrea o
cuando existe una enfermedad pélvica grave. En
estos casos la histerectomia puede ofrecer alivio
de los sintomas.

La histerectomia esta indicada en el tratamiento
de la dismenorrea primaria cuando el
tratamiento médico no es aceptado por la
paciente, siempre y cuando tenga la fertilidad
satisfecha.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTO

Jd 1 N

Para un numero reducido de mujeres la
dismenorrea se mantendra a pesar del
tratamiento médico y en este grupo de mujeres
es apropiado considerar las opciones quirtrgicas.
La cirugia constituye la opcién final de
diagndstico y tratamiento en el manejo de la
dismenorrea.

En mujeres que no obtienen alivio adecuado del
dolor con farmacos anti-inflamatorios no
esteroideos y anticonceptivos orales el riesgo de
patologia pélvica, como la endometriosis, es alto.

La endometriosis esta presente del 12% al 32%
de las mujeres sometidas a laparoscopia para la
evaluacion del dolor pélvico crénico o
dismenorrea.

La cirugia constituye la dltima opcién de
diagnodstico y tratamiento en el manejo de la
dismenorrea. La laparoscopia se debe considerar
en mujeres con dismenorrea persistente, a pesar
del tratamiento médico con anti-inflamatorios
no esteroideos y/o anticonceptivos orales.

El dolor pélvico debe ser cuidadosamente
investigado antes de considerar la histerectomia.
Se debe pensar en una histerectomia cuando se
demuestra que existe una enfermedad de base
susceptible a la histerectomia vy, siempre vy
cuando, la paciente tenga paridad satisfecha.

La histerectomia puede ofrecer alivio
permanente para la mujer que tiene dolor
limitado durante la menstruacion vy, por lo tanto,
existe buena evidencia de satisfaccion de la
paciente después de la histerectomia en este
contexto.

La histerectomia puede ser considerada para el
manejo de la dismenorrea cuando las alternativas
médicas han sido rechazadas o han fallado y
cuando la fertilidad ya no es posible o deseada.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERE

La implantaciéon anormal de la placenta dentro
de la pared uterina (placenta acreta) puede
causar hemorragia masiva. De hecho, el
acretismo placentario y la atonia uterina son las
dos razones mas comunes de histerectomia
postparto.

Las mujeres con placenta previa o placenta
acreta tienen alta incidencia de hemorragia
postparto y en ellas es mas frecuente que se
deba realizar una histerectomia de emergencia.

La extensién (superficie, profundidad) de Ila
implantacion anormal determinara la respuesta
al curetaje, reseccion en cuia, manejo médico o
histerectomia. Las opciones de conservacion
uterina pueden dar resultado en acretas
pequenias focales, pero la histerectomia
abdominal usualmente es el tratamiento
definitivo.

Antes del parto todas las mujeres con placenta
previa y sus parejas deberan haber tenido
discusiones prenatales relativas a la atencion del
parto, hemorragias, posibles transfusiones de
sanguineas vy las intervenciones quirdrgicas
importantes, como la histerectomia y cualquier
objecion o consulta tratarse eficazmente.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTi

Evidencia / Recomendacién

La  hiperplasia  endometrial  suele  ser
diagnosticada debido a que la paciente se queja
de sangrado uterino anormal. En los casos de
hiperplasia endometrial con atipia las opciones
de tratamiento inicial pueden ser la terapia con
progestina o la histerectomia simple.

La histerectomia esta recomendada a pacientes
con hiperplasia endometrial persistente o a
aquellas pacientes que contintian
experimentando un sangrado irregular aun
después de la terapia con progestina.

Las pacientes sin atipia pero que contintian con
hiperplasia al realizarles las muestras de

seguimiento, a pesar de haber tenido
tratamiento con dosis bajas y altas de
progestina, pueden ser tratadas con
histerectomia.

La histerectomia esta indicada para el

tratamiento de la hiperplasia endometrial con
atipias.

La neoplasia cervical intraepitelial escamosa no
es por si misma una indicacion de histerectomia.
La histerectomia esta indicada solamente
cuando existen otras condiciones ginecoldgicas
que por si mismas justifican la cirugia. Sin
embargo, es importante excluir la presencia de
cancer cervical invasivo antes de realizar la
histerectomia. La histerectomia esta indicada
cuando fracasa el tratamiento conservador.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA His

La neoplasia cervical intraepitelial no es por si
sola una indicacién para una histerectomia.

El adenocarcinoma in situ representa
aproximadamente el 2% de todos los carcinomas
in situ de cuello uterino. 50% de los
adenocarcinomas in situ tendran una lesion
escamosa asociada. Antes de realizar una
histerectomia es necesario practicar una biopsia
con conizacion a fin de descartar un
adenocarcinoma invasor. Para las mujeres que
tienen paridad satisfecha, una histerectomia
simple es una opcidn de tratamiento.

La histerectomia simple es una opcion en el
tratamiento del adenocarcinoma in situ del
cérvix cuando se ha excluido la presencia de
enfermedad invasiva.

Para el carcinoma escamoso microinvasivo de
cérvix etapa lal se deben considerar como
tratamientos la conizacién del cérvix o la
histerectomia extrafascial simple.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTi

2 B0 0 B

Evidencia / Recomendacién

El cancer de endometrio es la neoplasia
ginecoldgica mas comun y representa mas del
95% de los canceres uterinos, mientras que los
sarcomas uterinos son mucho menos comunes.
Tanto el cancer endometrial como el sarcoma
uterino son eficazmente tratados con una
histerectomia. En el caso de los sarcomas la
histerectomia es el Ginico tratamiento que ofrece
una oportunidad de curacion.

En pacientes con cancer endometrial la
histerectomia, salpingo-oforectomia bilateral y
linfadenectomia pélvica bilateral y paraadrtica,
pueden ser completados con éxito y de forma
segura, presentando  menor  morbilidad
perioperatoria, cuando se utiliza el abordaje
laparoscopico.

El tratamiento
endometrio
histerectomia.

primario del cancer de
usualmente implica una

Las mujeres con hiperplasia endometrial atipica y
cancer de endometrio, quienes desean mantener
su fertilidad, pueden ser tratadas con terapia de
progestina. Después de la terapia deben ser
sometidas a una serie de evaluaciones
intrauterinas completas, aproximadamente cada
tres meses, a fin de documentar la respuesta al
tratamiento. La histerectomia debe ser
recomendada a mujeres que no desean fertilidad
futura.

Las mujeres que no pueden someterse a
estatificacion quirdrgica sistematica, debido a
que presenta comorbilidades, pueden ser
candidatas a histerectomia vaginal.
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El carcinoma microinvasor de células escamosas I

del cuello uterino se clasifica como una invasion ¢ Hysterectomy, 2002
de menos de 0.3 mm de profundidad, sin
afectacion capilar o de los ganglios del espacio
vascular. Una histerectomia simple o una biopsia
por conizacion son tratamientos adecuados para
la enfermedad microinvasora, siendo la eleccién
de la paciente dependiente de los deseos de la
mujer de preservar su fertilidad. Las lesiones mas
avanzadas requieren de histerectomia radical y
linfadenectomia pélvica. La terapia convencional
para el adenocarcinoma invasor del cuello
uterino incluye, ya sea la histerectomia radical
modificada mas linfadenectomia bilateral pélvica,
o bien radioterapia pélvica.

El tratamiento de las mujeres con compromiso -3, 1l
cervical puede incluir radioterapia preoperatoria
combinada con histerectomia  total o
histerectomia radical con linfadenectomia, ~Management of endometrial
seguida de la adicion de quimioterapia cancer, 2005

coadyuvante o radioterapia dirigida hacia los

sitios conocidos de la enfermedad.

ACOG Practice bulletin

El uso de la histerectomia radical ha sido -3
asociado con un mayor control local vy
supervivencia cuando se compara con la
histerectomia total a los 5 afios (94% contra Management of endometrial
79%) y 10 afios (94% contra 74%). cancer, 2005

ACOG Practice bulletin

La histerectomia radical consiste en |la 1+
extirpacion en bloque del Utero, cuello uterino,
tejidos parametriales y vagina superior. Por lo
general se combina con linfadenectomia pélvica.
La extension del tejido parametrial removido
determina si se ha realizado una histerectomia
radical clase Il o clase Ill. La histerectomia radical
es un procedimiento mas complejo que una
histerectomia simple y se realiza por ginecélogos
debidamente capacitados. El tratamiento
combinado de cirugia radical y radioterapia
postoperatoria aumenta la morbilidad general
comparada con la radioterapia sola.

SIGN Management of
cervical cancer, 2008
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTO

La cirugia radical esta recomendada para la
enfermedad FIGO IB1 en ausencia de
contraindicaciones para la cirugia.

La cirugia radical no se recomienda si el tumor
mide mas de 4 cm, a fin de reducir la
probabilidad del uso de quimioterapia después de
la cirugia.

Las estrategias de tratamiento para los estadios
del carcinoma invasivo cervical Ib y Ila temprano
incluyen:

1. Un primer acercamiento quirirgico con
histerectomia radical y linfadenectomia pélvica.

2. Radioterapia primaria con radiacion de haz
externo, ya sean altas o bajas dosis de
braquiterapia.

El carcinoma escamoso invasivo grado laZ del
cérvix debe ser tratado con histerectomia radical
mas diseccion de ganglios linfaticos o
radioterapia, dependiendo de las circunstancias
clinicas.

En pacientes con enfermedad francamente
invasiva, independientemente de si la histologia
es de células escamosas o adenocarcinoma, las
principales opciones de tratamiento son la
histerectomia radical con lifadenectomia o
radioterapia definitiva.

En las pacientes sometidas a cirugia primaria,
que tienen ganglios positivos, margenes
positivos o infiltracion parametrial, la radiacion
adyuvante concurrente con quimioterapia
basada en cisplatino esta indicada sobre la base
de resultados positivos de un ensayo aleatorio.

Para las primeras etapas del cancer de cuello
uterino durante el embarazo tanto la cirugia
radical como la radioterapia ofrecen tasas de
curacion similares. La histerectomia radical con
linfadenectomia para el grado la2 al lla del
cancer cervical durante el embarazo ha
demostrado una baja morbilidad asociada, altas
tasas de supervivencia y una oportunidad para la
preservacion de la funcion ovarica.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTO

HE B AE

Para los carcinomas de cuello uterino grado Ib y
lla seleccionados tanto la histerectomia radical
con diseccion de ganglios linfaticos como la
radioterapia con quimioterapia basada en
cisplatino  deben ser considerados. La
radioterapia adyuvante puede ser necesaria en
los pacientes tratados quirurgicamente, con base
en los factores de riesgo, especialmente en
aquellos con carcinoma etapa Ib2.

El tratamiento para las pacientes embarazadas
con cancer invasor del cuello uterino debe ser
individualizado, con base en la evaluacién de los
riesgos maternos y fetales.

A pesar de que el tratamiento de cancer ovarico
epitelial avanzado incluye histerectomia, no
existen datos que demuestren que ésta altera el
pronostico. En los casos de cancer ovdrico no
epitelial, la necesidad de una histerectomia debe
ser individualizada.

La citorreduccion primaria es considerada el
tratamiento inicial de eleccion para las mujeres
con cancer de ovario y generalmente incluye:

Histerectomia abdominal total.
Salpingo-ooforectomia bilateral.
Omentectomia.

Reseccidn de las lesiones metastasicas de
la superficie peritoneal o del intestino.

La citorreduccion primaria se considera el
tratamiento de eleccion para la mayoria de las
pacientes que inicialmente eran referidas a los
Centros Ginecolégicos de Cancer.

El término “histerectomia profilactica” describe
a la histerectomia que se realiza al momento en
que se practica otra cirugia para enfermedades

pélvicas benignas. La justificacion de una
histerectomia  profilactica  puede  estar
relacionada con la terapia hormonal de

reemplazo y el beneficio del estrégeno “solo”
frente a la combinacion de estrogeno con
progestina.
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En el sindrome de cancer hereditario de colon no
asociado a poliposis, dependiendo de los
antecedentes familiares, puede haber riesgo
suficientemente  elevado de cancer de
endometrio como para justificar la histerectomia
profilactica confrontada con el monitoreo
endometrial con ultrasonografia o biopsias
endometriales.

Se recomienda interconsulta con un oncdlogo o
un genetista cuando se considera la realizacion
de histerectomia y ooforectomia profilacticas en
casos de historia familiar de cancer de ovario.

La histerectomia esta indicada en casos de
cancer de trompas de Falopio a fin de asegurar
que toda la trompa haya sido removida y
garantizar un seguimiento preciso. En el
carcinoma peritoneal seroso papilar primario es
necesario realizar una histerectomia total
abdominal con salpingo-ooforectomia bilateral
para excluir un tumor maligno primario de
endometrio, trompas de Falopio u ovarios.

La histerectomia es un procedimiento aceptado
para realizar la etapificacion y el tratamiento del
cancer de endometrio. Puede jugar un rol
importante para el estadiaje o tratamiento del
carcinoma de cérvix, ovario y trompa de Falopio.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTER

Evidencia / Recomendacién

La hemorragia que se produce en las primeras 24
horas después del parto se denomina hemorragia
temprana post-parto, mientras que el sangrado
excesivo después de este tiempo se refiere a la
hemorragia tardia post-parto. En general, la
hemorragia temprana post-parto implica un
sangrado mas abundante y wuna mayor
morbilidad.

La hemorragia post-parto intratable sigue siendo
una de las principales causas de muerte maternal
directa. Los planes de manejo quirargico para la
hemorragia intratable post-parto pueden incluir
laparotomia con ligadura de vasos uterinos o de
arterias  iliacas internas, o incluso la
histerectomia.

La histerectomia de emergencia es la modalidad
de tratamiento mas comdn cuando la hemorragia
masiva post-parto requiere de una intervencion
quirdrgica. La asociacion de placenta previa vy
cesarea previa con placenta acreta y el riesgo de
histerectomia estan bien documentados en la
literatura.

La histerectomia periparto de emergencia se
realiza generalmente en el contexto de una
hemorragia que pone en riesgo la vida. La
incidencia de la histerectomia de emergencia es
de 1.55 por 1,000 partos. Este procedimiento se
realiza con mas frecuencia después de la cesarea
(0-7%) que luego del parto vaginal (0.02%).

Cuando la hemorragia obstétrica intratable es
causada por cualquiera de estas condiciones la
accion inmediata y deliberada es obligatoria y
puede salvar la vida. Sin embargo, cabe destacar
que las medidas conservadoras para controlar la
hemorragia obstétrica contintian siendo el pilar
de la terapia.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTE

La histerectomia para el control de la hemorragia
obstétrica es claramente un procedimiento
asociado con una morbilidad y una mortalidad
significativas.

La histerectomia periparto puede ser un
procedimiento que salve la vida en casos de
hemorragia post-parto. La técnica de pinza, corte
y goteo debe ser utilizada para obtener el control
de la hemorragia lo mas rapidamente posible.

La histerectomia esta indicada en el tratamiento
definitivo de la hemorragia postparto cuando el
tratamiento conservador ha fallado en el control
del sangrado.

Con el desarrollo de los antibidticos de amplio
espectro el manejo de los abscesos tubo-ovaricos
ha cambiado de una histerectomia total
abdominal con salpingo-ooforectomia bilateral a
un enfoque médico. Actualmente existen tres
indicaciones principales para la intervencion
quirargica en pacientes en las que se sospecha la
presencia de un Absceso Tubo-Ovarico (ATO):

1. Rotura intra-abdominal del absceso tubo-
ovarico.

2. Sospecha de otras urgencias quirurgicas
(tales como apendicitis).

3. Falta de respuesta a la terapia antibidtica
adecuada dentro de 48 a 72 horas.

La rotura del ATO es wuna condicion
potencialmente mortal que requiere tratamiento
quirdrgico urgente.

Los abscesos tubo-ovaricos rotos o aquellos que
no responden a manejo con antibidticos pueden
ser tratados con histerectomia y salpingo-
oforectomia bilateral en casos selectos.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTO

Cuando los agentes uterotdnicos (con o sin i
medidas de tamponamiento) fallan en el control
del sangrado en pacientes que han dado a luz
vaginalmente estda indicado realizar una
laparotomia exploratoria. La histerectomia es
una de las muchas técnicas disponibles para
controlar el sangrado.

ACOG Postpartum
hemorrhage, 2006

Los agentes uteroténicos deben ser el C
tratamiento de primera linea para la hemorragia

R P P . a8 ACOG Postpartum
postparto causada por atonia uterina. Si se

. : , .. hemorrhage, 2006
realiza histerectomia en un caso de atonia

uterina debera documentarse que se realizaron
antes otros intentos de terapia.

La histerectomia puede ser necesaria en casos de 1n-C
menorragia aguda refractaria al tratamiento GAC 2004 Summary of
R médico quirurgico o conservador. .
recommended quideline

Hysterectomy procedure

En caso de hemorragia debida a ruptura uterina, Punto de Buena Practica
independientemente de los deseos de |Ia
paciente, para evitar la histerectomia, este
procedimiento puede ser necesario en una
situacion peligrosa para la vida.

ACOG Postpartum
hemorrhage, 2006

En el caso de hemorragia secundaria postparto, Punto de Buena Practica
se les debe brindar consejeria a las pacientes
acerca de la posibilidad de realizarles una
histerectomia antes de iniciar cualquier
procedimiento quirdrgico.

ACOG Postpartum
hemorrhage, 2006

Se debe preferir la cirugia por sobre Ila Punto de Buena Practica
radioterapia en mujeres que tienen enfermedad . .
cloterap ) q ;. ACOG Diagnosis and
diverticular, absceso tubo-ovarico o absceso ,

dicul h ‘bid dioterapi treatment of cervical
apendicular; que hayan recibido radioterapia .
penc ' 9 v racloteraPia 4 cinomas, 2002
anteriormente; que tengan un rindn pélvico
congénito; que sean psicoticas o que no cumplan
las normas.

32



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECT

REOPERATORIOS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El pre-tratamiento antes de la histerectomia 1+
ffecue.ntemente esta rec.omendado €N \ICE 2007
situaciones en las que los fibromas uterinos
estdn presentes. La razén es que los pre- Heavy menstrual bleeding
tratamientos, tales como GnRH-a, reducen el

tamano de los fibromas, hacen que la cirugia sea

mas facil e incluso permiten que sea utilizada la

via vaginal, que es menos invasiva.

Se debera tener una amplia discusion con las  D/Punto de Buena Practica
pacientes a las que se les ofrezca una NICE 2007

histerectomia, acerca de las implicaciones de la

cirugia antes de que se tome una decisién. La  Heavy menstrual bleeding
discusion debe incluir: sentimientos sexuales,

impacto en la fertilidad, funciones de la vejiga,

necesidad de tratamiento adicional,

consecuencias del tratamiento, expectativas de

la mujer, alternativas de cirugia e impacto

psicoldgico.

Los agonistas de la hormona liberadora de 1
gonadotrofina (GnRH) han sido ampliamente
utilizados para el tratamiento preoperatorio de
los leiomiomas uterinos, tanto para la
miomectomia como para la histerectomia. En
este caso, el uso de los agonistas puede ser
benéfico, ya que la reduccion significativa en el
volumen uterino puede cambiar el abordaje
quirtrgico, por ejemplo, realizando una incision
transversal, un procedimiento endoscdpico o una
histerectomia vaginal.

ACOCG Alternatives to
hysterectomy in the

management of leiomyomas,
2008

Mediante la induccion de la amenorrea los
agonistas de la GnRH han demostrado mejorar
los parametros hematoldgicos, acortar |la
estancia hospitalaria y disminuir la pérdida
sanguinea, el tiempo quirtrgico y el dolor post-
operatorio, cuando se administran durante 2-3
meses antes de la cirugia.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTOMI,

Se ha demostrado que los agonistas de la
hormona liberadora de gonadotrofina (GnRH),
administrados 2-3 meses antes de |Ia
intervencion quirdrgica, mejoran los parametros
hematoldgicos, acortan la estancia hospitalaria y
disminuyen el sangrado, el tiempo quirtrgico y el
dolor post-operatorio. Los beneficios del uso
preoperatorio de los agonistas de la GnRH deben
ser sopesados contra su costo y los efectos
secundarios individuales en cada paciente.

Las pacientes con cancer de endometrio
frecuentemente tienen comorbilidades tales
como obesidad, hipertension arterial, diabetes y
disfuncion de la frecuencia cardiacay pulmonar,
convirtiéndolas en pacientes de alto riesgo o no
candidatas a la cirugia. La atencién cuidadosa de
la capacidad funcional y la historia médica seran
de ayuda en la optimizacién de los resultados
perioperatorios. La valoracion del riesgo
perioperatorio también sirve como base para el
asesoramiento apropiado de la paciente, acerca
de los riesgos y de los beneficios de las opciones
de tratamiento disponibles.

Solamente se requieren un examen fisico
complete y una radiografia de térax para la
estadificacion preoperatoria de la histolégica y
clinicamente paciente comdn en etapa | (tipo |
endometroide grado 1). Todas las demas
pruebas preoperatorias deberan estar dirigidas
hacia la optimizacion de los resultados
quirdrgicos. No es necesario el uso de tomografia
computada o resonancia magnética.

Puede ser adecuada la medicién preoperatoria de
los niveles del CA 125, ya que se encuentra
frecuentemente elevada en mujeres con
enfermedad en estado avanzado.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA

Solamente se requiere de un examen fisico C
completo y de una radiografia de térax para la
estadificacion  preoperatoria  del habitual
histolégico y clinico estadio I. (tipo |
endometroide grado 1). Todas las demas
pruebas preoperatorias deberan estar dirigidas
hacia la optimizaciéon de los resultados
quirdrgicos.

ACOG Practice bulletin
Management of endometrial
cancer, 2005

35
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Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La desventaja de la histerectomia puede incluir la I
pérdida del dtero en una mujer que desea SOGC Prevention and

continuar la maternidad.
management of postpartum
haemorrhage, 2000

La ventaja de la miomectomia es la preservacion 1

de’l utero.’ El deseo de.tener hIJOIS es la indicacion SOGC Hysterectomy, 2002
mas comun para la miomectomia, en lugar de la
histerectomia. Al examinar la posibilidad de una
miomectomia programada las pacientes deben
ser informadas acerca de la posibilidad de que
eventualmente se requiera una histerectomia,
dependiendo de los hallazgos intraoperatorios vy
la evolucion de la cirugia.

La miomectomia abdominal es una alternativa A
segura y efectiva a la histerectomia para el
tratamiento de las mujeres con leiomiomas
sintomaticos.

ACOG Alternatives to
hysterectomy in the
management of leiomyomas,
2008
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Evidencia / Recomendacion

Las ventajas de la histerectomia de emergencia
en casos de hemorragia masiva son la capacidad
de eliminar la fuente del sangrado y Ia
familiaridad del obstetra con el procedimiento de
la histerectomia, ya que, a pesar de ser
técnicamente mas dificil en esta situacion,
continda siendo una operacion familiar para
cualquier gineco-obstetra.

A las mujeres que contemplen la posibilidad de
una histerectomia vaginal, laparoscépica o
abdominal para el manejo de enfermedades
uterinas benignas, se les debera informar que la
histerectomia usualmente esta asociada a una
mejor calidad de vida, incluyendo la mejora de la
funciéon sexual, independientemente de si el
cérvix es removido o no.

Los relativos riesgos y beneficios de los
diferentes enfoques de manejo quirdrgico
deberan ser debatidos a profundidad con la
paciente de forma individualizada.
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Evidencia / Recomendacién

Las mujeres deberan ser informadas sobre el
riesgo de posible pérdida de la funcion ovarica y
sus consecuencias, aun cuando conserven sus
ovarios durante la histerectomia.

Con la histerectomia supracervical hay una baja
incidencia de cancer cervical, pero el riesgo
existe como un dano potencial al dejar el cuello
del Gtero al momento de la histerectomia.

Se debe informar a las mujeres que luego de una
histerectomia supracervical seguiran requiriendo
de la evaluacion citoldgica de rutina.

Las mujeres que necesitan una histerectomia y
que tienen historia actual o significativa de
resultados anormales en citologias del cuello
uterino deberan ser aconsejadas acerca de las
ventajas de la histerectomia vaginal o de la
histerectomia total abdominal, por sobre Ila
histerectomia supracervical.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTOMIA

Uno de los riesgos que existen cuando se realiza Ib
una histerectomia es el prolapso de la ctpula
vaginal. Dicho problema puede ser prevenido al
momento de la histerectomia mediante algunas
técnicas.

RCOG The management of
post hysterectomy vaginal
vault prolapse, 2007

Se realizé un pequeinio ensayo aleatorio que
compara la operacion vaginal tipo Moschowitz,
la culdoplastia de McCall y el cierre peritoneal
del cul-de-sac como medidas preventivas contra
el desarrollo de enterocele. Este estudio incluyo
100 mujeres y mostré que la culdoplastia de
McCall fue mas efectiva que el Moschowitz
vaginal o el cierre simple del peritoneo en la
prevencion del enterocele a tres anos de
seguimiento. La técnica consiste en la
aproximacion de los ligamentos Gtero-sacros con
sutura continua, con el fin de obliterar el
peritoneo del cul-de-sac posterior lo mas alto
posible. Un enfoque similar se ha descrito para la
histerectomia abdominal.

Se recomienda realizar la culdoplastia de McCall A
| momen la histerectomia a fin revenir

R al mo e.t’o de la histerectomia a fin de preveni RCOG The management of
la formacion de enteroceles.

post hysterectomy vaginal
vault prolapse, 2007

Se ha sugerido que para prevenir el prolapso de 1l
la ctipula vaginal y la formacion de enterocele se
deben unir los ligamentos cardinales y utero-
sacros a la cupula vaginal, ademas de realizar
obliteracion alta del saco de Douglas.

RCOG The management of
post hysterectomy vaginal
vault prolapse, 2007

La sutura de los ligamentos cardinales y Gtero- B
sacros a la cdpula vaginal, al momento de la

. CuP sinat RCOG The management of
histerectomia, es una medida recomendada para

post hysterectomy vaginal

evitar el prolapso de cupula. vault prolapse, 2007
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Se ha sugerido la fijacion profilactica del n
sacroespinoso al momento de la histerectomia
vaginal para evitar el prolapso Utero-vaginal
marcado cuando la béveda podria ser introducida
al introito al final del cierre de la pared vaginal
anterior, lo cual corresponde a un subgrupo
selecto en aquellas pacientes sometidas a
histerectomia vaginal.

RCOG The management of
post hysterectomy vaginal
vault prolapse, 2007

La fijacion sacroespinosa al momento de la B
histerectomia vaginal esta recomendada cuando
la béveda vaginal desciende hasta el introito
durante el cierre.

RCOG The management of
post hysterectomy vaginal
vault prolapse, 2007
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Evidencia / Recomendacién

Las pacientes a las que se les ofrece una
histerectomia deberan estar informadas acerca
del riesgo aumentado de complicaciones serias
(tales como hemorragia intraoperatoria o dafos
sobre otros érganos abdominales) asociadas con
la histerectomia cuando existe presencia de
fibromas uterinos.

La tasa de complicaciones asociadas a Ila
histerectomia es de 0.5% a 43%. La fiebre
postoperatoria y la infeccion son responsables de
la mayoria de las complicaciones menores.

En un analisis de mas de 160 mil histerectomias
realizadas en Ohio se informé acerca de una tasa
de complicaciones de 9.1% para las
histerectomias  vaginales, 7.8% para las
histerectomias vaginales y 8.8% para el abordaje
laparoscopico de la histerectomia. Las lesiones
vesicales y ureterales son la fuente mas comun
de complicaciones mayores de acuerdo a la
compilacion del registro Finnish.

En una serie de 13 mil histerectomias la
incidencia de lesiones del tracto urinario fue mas
alta con el abordaje laparoscépico (2.2%) y mas
bajo con la histerectomia vaginal (0.04%).

Al considerar una histerectomia la paciente debe
ser informada del riesgo de hemorragia, infeccion
y dafio a los drganos colindantes.

El abordaje laparoscépico introduce la posibilidad
de complicaciones adicionales en comparacion
con la histerectomia vaginal. Las complicaciones
incluyen lesiones al trocar venas y visceras,
hernias de intestinos y epiplon cuando se utiliza
un trocar grande, y lesiones intestinales y
urinarias.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTOMIA

No existe evidencia de que la histerectomia
conduzca a trastornos psicoldgicos. La funcién
sexual se modifica o mejora en 80% de las
pacientes tras la operacion. Las mujeres que
padecen depresion antes de su histerectomia se
encuentran en mayor riesgo de presentar
dispareunia, sequedad vaginal y disminucién de
la libido después de la histerectomia.

La histerectomia supracervical no debe ser
recomendada como una técnica superior a la
histerectomia abdominal total para la prevencion
de sintomas urinarios postoperatorios.

A pesar de que la histerectomia supracervical
puede estar asociada a una menor pérdida de
sangre y un menor tiempo quirdrgico, no se ha

encontrado que estos parametros sean
clinicamente significativos, por lo que Ia
histerectomia  supracervical no debe ser

recomendada como una técnica superior a la
histerectomia abdominal total para la prevencion
de complicaciones peri y postoperatorias.

A las mujeres que consideran una histerectomia
supracervical se les debe informar que es posible
que sigan experimentando sangrados vaginales
ciclicos después de la cirugia.

No existe ventaja alguna de la histerectomia
supracervical con respecto a las complicaciones,
sintomas urinarios o funciéon sexual de las
mujeres sometidas a histerectomia por
leiomiomas uterinos sintomaticos o sangrado
uterino anormal. La histerectomia supracervical
no debe ser recomendada como una técnica
superior de histerectomia para enfermedades
benignas.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTOMIA

En caso de prolapso de la béveda vaginal post- v
histerectomia, la valoracion de la paciente debe
incluir una evaluacion de la calidad de vida,
utilizando los cuestionarios de calidad validados
especificamente para el padecimiento. Esto
ayuda a la evaluacién de los sintomas, centrada
en la paciente y el impacto de la condicién, lo
que facilita la auditoria subsecuente y Ila
investigacion. El examen debe realizarse de
acuerdo con las herramientas estandar de
cuantificacion, tales como la Cuantificacion del
Prolapso de los Organos Pélvicos (CPOP). El uso
de tales herramientas permite la evaluacion de
los resultados individuales de las pacientes, asi
como la auditoria y la investigacion. Se requerira
tiempo, lo que se facilita con el uso de hojas
impresas con tablas y diagramas.

RCOG The management of
post hysterectomy vaginal
vault prolapse, 2007

La evaluacion de la incontinencia urinaria de i
esfuerzo oculta se puede hacer con la vejiga llena
después de haber reducido el prolapso con un
soporte pesario o una esponja, a pesar de que
esto no esta validado actualmente con evidencia
y no es un sustituto de la adecuada asesoria a las
pacientes acerca de esta complicacion. El papel
de la cirugia profilactica para la incontinencia
oculta por estrés no es muy claro.

RCOG The management of
post hysterectomy vaginal
vault prolapse, 2007

Todos los defectos del piso pélvico deben ser 11}
identificados a fin de permitir la reparacion
quirargica de los defectos importantes vy
potenciales. Las mujeres con prolapso de la
ctpula vaginal post-histerectomia
frecuentemente tienen prolapso de la pared
vaginal anterior o posterior asociados. Si no se
abordan estos defectos al mismo tiempo dara
lugar a que las pacientes se presenten con
prolapsos recurrentes de aquellos defectos que
se dejaron sin soporte (recurrencia indirecta).
Sin embargo, no existen estudios que comparen
la realizacion de la reparacion de todos los
defectos al mismo tiempo que se realiza la
cirugia del prolapso de cupula vaginal con la
reparacion por separado de tales defectos en otra
oportunidad quirurgica.

RCOG The management of
post hysterectomy vaginal
vault prolapse, 2007
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTO

La evaluacion de la paciente debe ser integral y
objetiva, anteponiendo la calidad de vida,
buscando todos los defectos del piso pélvico, y
debe estar basada en las herramientas estandar.

La histerectomia se asocia a gran pérdida de
sangre y tiempos quirtirgicos prolongados, pero
esto puede reflejar el hecho de que Ia
histerectomia se reserva para los peores casos de
hemorragia post-parto.

Desafortunadamente la  histerectomia no
garantiza el control de la pérdida de sangre en la
hemorragia severa post-parto. El sangrado puede
persistir en la superficie pélvica debido a la
disminucion de la coagulacién, combinada con el
trauma de la manipulacion prolongada.

El sangrado difuso post-histerectomia puede ser
controlado por medio de empacamiento
abdominal, para dar tiempo a la normalizacion de
la situacion hemodinamica de la paciente y a su
estado de coagulacion. La hemorragia
persistente de venas especificas puede ser
controlada con procedimientos de embolizacion.
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Evidencia / Recomendacion

Estan apareciendo nuevas tecnologias
para el manejo conservador del sangrado
uterino anormal y los fibromas, pero hay
escasez de niveles de evidencia grado |
que comparen estas tecnologias con el
estandar de oro, que es la histerectomia,
particularmente en  términos de
resultados a largo plazo y de mejoras en
la calidad de vida.

Cuando no es factible realizar una
histerectomia vaginal el cirujano debe
elegir entre la histerectomia
laparoscdpica, histerectomia asistida por
robot o una histerectomia abdominal.

La histerectomia laparoscépica asistida
vaginal, con o sin salpingo-ooforectomia
bilateral, por lo general no ofrece
ninguna  ventaja, cuando puede
realizarse una histerectomia vaginal
convencional y salpingo-ooforectomia
bilateral.

Ensayos  prospectivos  aleatorizados
demuestran que la histerectomia vaginal
asistida por laparoscopia se encuentra
asociada a una recuperaciéon mas rapida,
menos dolor postoperatorio y tasa de

complicaciones similares cuando se
compara  con la histerectomia
abdominal.

La histerectomia radical laparoscopica
vaginal para el tratamiento de |la
enfermedad FIGO IB1 parece ser una
alternativa segura vy efectiva en
comparacion con la histerectomia radical
por via abdominal convencional.
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for benign disease, 2009

ACOG Committee Opinion

Appropriate use of laparoscopically
assisted vaginal hysterectomy,
2005

ACOG Committee Opinion

Appropriate use of laparoscopically
assisted vaginal hysterectomy,
2005

3

SIGN Management of cervical
cancer, 2008
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HEEEEES

La histerectomia radical laparoscépica
vaginal no debe ser ofrecida a las
pacientes cuyo didmetro tumoral sea
mayor de 2 cm.

Los cirujanos que deseen ofrecer una
histerectomia  radical  laparoscépica
vaginal deben tener el entrenamiento
apropiado.

La experiencia con la histerectomia
asistida por robot es limitada en este
momento. Se necesitan mas datos para
determinar su papel en el desempenio de
la histerectomia.

La histerectomia supracervical es una
técnica que ha tenido interés renovado
entre las pacientes y algunos cirujanos
ginecdlogos.

Las técnicas de la histerectomia
supracervical, definida como la remocién
del cuerpo del utero con la preservacién
del cérvix, estan bien descritas tanto
para el abordaje abdominal como para el
laparoscépico. (1,2)

La preferencia al tratamiento depende
de la situacion, la experiencia del
médico, la salud y edad de la paciente, y
de las caracteristicas del tumor. Quienes
favorecen a la cirugia radical puntualizan
que ésta permite que la vagina quede en
condiciones mas funcionales, mientras
que la radioterapia da por resultado una
reduccion de la longitud, calibre vy
lubricacion de la vagina.
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SIGN Management of cervical
cancer, 2008
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SIGN Management of cervical
cancer, 2008

ACOG Committee Opinion

Choosing the route of hysterectomy
for benign disease, 2009

ACOG Committee Opinion
Supracervical hysterectomy, 2007

ACOG Committee Opinion

Supracervical hysterectomy, 2007

ACOG Diagnosis and treatment of
cervical carcinomas, 2002
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DACION

Sistema del Equipo de Tareas de los Servicios Preventivos de Estados Unidos -United States
Preventive Services Task Force-

ACOG Guidelines
Evidencias:

I Evidence obtained from at least one properly designed randomized controlled trial.

II-1  Evidence obtained from well-designed controlled trials without randomization.

-2 Evidence obtained from well-designed cohort or case-control analytic studies, preferably
from more than one center or research group.

-3 Evidence obtained from multiple time series with or without the intervention. Dramatic
results in uncontrolled experiments also could be regarded as this type of evidence.

1] Opinions of respected authorities, based on clinical experience, descriptive studies, or

reports of expert committees.

Recomendaciones

Based on the highest level of evidence found in the data, recommendations are provided and graded
according to the following categories:

Level A Recommendations are based on good and consistent scientific evidence.
Level B Recommendations are based on limited or inconsistent scientific evidence.
Level C Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion.
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Evidencia y recomendaciones

Criterios de gradacion

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA HISTERECTOMIA EN EL

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists RCOG

Clasificacion de los niveles de evidencia

Nivel

Tipo de evidencia

la

Evidencia obtenida de meta-analisis o ensayos
aleatorios controlados

Ib

Evidencia de al menos un ensayo aleatorio
controlado

lla

Evidencia obtenida de al menos un estudio de
control bien disenado sin aleatorizacion

IIb

Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi-
experimental de otra clase, bien disenado

Evidencia obtenida de estudios descriptivos no
experimentales y bien disenados, tales como
estudios comparativos, estudios de correlacion y
estudios de casos y controles

Evidencia de reportes de comités de expertos o de
opiniones y experiencia clinica de autoridades
respetables

Gradacién de las recomendaciones

Requiere al menos un ensayo aleatorio controlado
como parte del cuerpo de la literatura de buena
calidad general y la coherencia frente a las
recomendaciones especificas. (Niveles de
evidencia la, Ib)

Requiere la disponibilidad de estudios clinicos
bien realizados, pero sin ensayos clinicos
aleatorios sobre el tema de la recomendacion.
(Niveles de evidencia lla, 11b, 111)

Exige pruebas de los informes de comité de
lexpertos u opiniones y / o experiencia clinica de
autoridades en la materia. Indica la ausencia de
estudios directamente aplicables de buena
calidad. (Nivel de evidencia IV)

Punto de buena practica:
Recommended best practice based on the clinical experience of the guideline development

v

group.
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Clave para la Evidencia y grados de recomendaciones
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Niveles de evidencia

1++  High quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with very low risk of bias.

1+ Well conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a low risk of bias.

1- Meta-analyses, systematic reviews, or RTCs with high risk of bias.

2++  High quality systematic reviews of case control or cohort studies.
High quality case control or cohort studies with a very low risk of confounding or bias and a
high possibility that the relationship is casual.

2+ Well conducted case control or cohort studies with a low risk of confounding or bias and a
moderate probability that the relationship is casual.

2- Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a significant risk
that the relationship is not casual.

3 Non-analytic studies, eg case reports, case series.

4 Expert opinion.
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Grados de recomendacion

The grade of recommendation relates to the strength of the evidence on which the
recommendation is based. It does not reflect the clinical importance of the
recommendation.

At least one meta-analysis, systematic review, or RCT rated as 1++ and directly applicable
to the target population, o

A body of evidence consisting principally of studies rated as 1+, directly applicable to the
target population, and demonstrating overall consistency of results

A body of evidence including studies rated as 2++, directly applicable to the target
population and demonstrating overall consistency of results, o

Extrapolated evidence from studies rated as 1++ o 1+

A body of evidence including studies rated as 2+, directly applicable to the target population
and demonstrating overall consistency of results, o

Extrapolated evidence from studies rated as 2++

Evidence level 304, 0

Extrapolated evidence from studies rated as 2+

Puntos de buena practica:

Recommended best practice based on the clinical experience of the guideline development
group.
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Criterios de calidad de la valoracion de la evidencia y clasificacion de las recomendaciones
SOGC Clinical Practice Guidelines
Nivel de evidencia

I Evidence obtained from at least one properly designed randomized controlled trial.

[I-1  Evidence from well-designed controlled trials without randomization.

II-2  Evidence from well-designed cohort (prospective or retrospective) or case-control studies,
preferably from more than one centre or research group.

[I-3  Evidence from comparisons between times or places with or without the intervention.
Dramatic results from uncontrolled experiments (such as the results of treatment with penicillin in
the 1940s) could also be included in this category.

i Opinions of respected authorities, based on clinical experience, descriptive studies, or

reports of expert committees.

Clasificacion de la recomendacion

A There is good evidence to support the recommendation:
*for use of a diagnostic test, treatment or intervention.
*that the condition be specifically considered in a periodic health examination.
B There is fair evidence to support the recommendation:
*for use of a diagnostic test, treatment or intervention.
*that the condition be specifically considered in a periodic health examination.
C There is insufficient evidence to support the recommendation for use of a diagnostic test,

treatment or intervention.

or
There is poor evidence regarding the inclusion or exclusion of the condition in a periodic
health examination, but recommendations may be made on other grounds.
D There is fair evidence not to support the recommendation:
*for a diagnostic test, treatment or intervention.
*that the condition not be considered in a periodic health examination.
E There is good evidence not to support the recommendation:

*for use of a diagnostic test, treatment or intervention.

*that the condition be excluded from consideration in a periodic health examination.
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The quality of evidence reported in these guidelines has been described using the Evaluation of
Evidence criteria outlined in the Report of the Canadian Task Force on the Periodic Health Exam.

Recommendations included in these guidelines have been adapted from the ranking method
described in the Classification of Recommendations found in the Report of the Canadian Task Force
on the Periodic Health Exam.
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HisTERECTOMIA EN PATOLOGIA BENIGNA
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MANEJO DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO

ALGORITMO DEL MANEJO DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO

HEMORRAGIA POST PARTO

v
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Lesion preinvasora: NIE I; NIE II; NIE 1I/CIS
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Aborto: Es la interrupcion prematura del embarazo, que produce la muerte del feto. Expulsion del
producto de la concepcién de menos de 500 gr de peso o hasta la semana 20 de la gestacion.
Anemia: Reduccion en el numero de eritrocitos circulantes o en la cantidad de hemoglobina.
Disminucién de los eritrocitos, de la concentracién de hemoglobina y/o del hematocrito por debajo
de los valores normales correspondientes a la edad y al sexo.

Embarazo: Se denomina gestacién, embarazo o gravidez (del latin gravitas) al periodo de tiempo
que transcurre entre la implantacion en el Gtero del 6vulo fecundado y el momento del parto.
Comprende todos los procesos fisioldgicos de crecimiento y desarrollo del feto en el interior del
itero materno, asi como los importantes cambios fisiolégicos, metabdlicos e incluso morfolégicos,
que se producen en la mujer, encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la
interrupcion de los ciclos menstruales o el aumento del tamano de las mamas para preparar la
lactancia. El embarazo humano dura unas 40 semanas desde el primer dia de la ultima menstruacion
o 38 desde la fecundacién (aproximadamente unos 9 meses). El primer trimestre es el momento de
mayor riesgo de aborto espontaneo. El inicio del tercer trimestre se considera el punto de viabilidad
del feto.

Enfermedad FIGO IB1:

Estrogenos: Hormonas sexuales producidas fundamentalmente en los ovarios, también en la
placenta, en la corteza suprarrenal y en los testiculos. Los mas importantes son el estradiol, la
estrona y el estriol.

Guia de Practica Clinica: Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un conjunto de
"recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a
tomar decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas
o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condicién clinica
especifica”.

Infertilidad:

Menorragia: (Hipermenorrea) Is defined as heavy cyclical menstrual bleeding occurring over several
consecutive cycles during the reproductive years. Objectively menorrhagia is defined as blood loss of
more than 80 ml per cycle.

Metaanalisis: Se conjuntan los resultados de la coleccién de estudios independientes (que
investigan el mismo tratamiento), utilizando técnicas estadisticas para sintetizar sus hallazgos en
estimados simples del efecto de un tratamiento. Donde los estudios no son compatibles, por
ejemplo, a causa de diferencias en las poblaciones de estudio o en las mediciones de los resultados,
seria inapropiado o incluso enganoso conjuntar los resultados de esta forma.

Mola hidatidiforme:

Practica clinica basada en evidencia La practica clinica basada en evidencia involucra el tomar
decisiones acerca del cuidado individual de los pacientes, basandose en la investigacion de la mejor
evidencia disponible, en vez de basar las decisiones en opiniones personales o en la practica comun
(lo cual no siempre esta basado en evidencias). Por lo tanto, la practica clinica basada en evidencias
involucra la integracion de la experiencia clinica experta y las preferencias de los pacientes con la
mejor evidencia disponible en las investigaciones.

Revision por pares: Es la revision de un estudio, servicio o recomendaciéon por aquellos con
similares intereses y experiencia en relacién con las personas que produjeron los hallazgos del
estudio y las recomendaciones. Los revisores pares pueden incluir representantes profesionales y de
pacientes.
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Revision sistematica: Es la revision en la cual la evidencia de los estudios cientificos es identificada,
evaluada v sintetizada de forma metodoldgica de acuerdo a determinados criterios. Puede o no
incluir metaanalisis.

Riesgo relativo: Es una medida resumen la cual representa el indice de riesgo de un evento o
resultado (por ejemplo, una reaccién adversa a la droga que esta siendo probada) en un grupo de
sujetos comparados con otro grupo.

Sangrado uterino anormal: Is defined as changes in frequency of menses, duration of flow or
amount of blood loss.

Sangrado uterino disfuncional: Is a diagnosis of exclusion when there is no pelvic pathology or
underlying medical cause. Is typically characterized by heavy prolonged flow with or without
breakthrough bleeding. It may occur with or without ovulation.
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