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ABSTRACT

We performed a prospective case-control study of
the results of abdominal hysterectomy using a modi-
fied Misgav-Ladach procedure at the Provincial Tea-
ching Hospital of Camagiiey (Cuba) over a 4-year pe-
riod. There were two groups of 176 patients each.
Information was processed electronically with EPIN-
FO version V. Odds ratios (OR) and probability with
95% confidence intervals were determined. The most
frequent indication was uterine leiomyoma. The main
surgical risk was hypertension, although no signifi-
cant difference was found between the two groups.
Surgical time was reduced by an average of 17 minu-
tes. Vaginal cuff abscess (OR: 0.00; P < .05) and sur-
gical site infection were significantly more frequent
in the control group. Length of hospital stay was 3 to
4 days in the study group and 5 to 6 days in the con-
trol group, with substantial cost reduction in the for-
mer group. We believe this technique is useful in im-
proving the postoperative period and in achieving
faster recovery and significant cost reductions.

INTRODUCCION

La primera referencia de la realizacion de una his-
terectomia abdominal es en el afio 1809, cuando en la
mafiana del dia 24 de diciembre el Dr. Ephraim Mc-
Dowell, en Kentucky (Estados Unidos), practicé una
histerectomia abdominal subtotal sin anestesia por un
tumor de ovario'. Richardson, en 1929, describe ofi-
cialmente la técnica de la histerectomia total abdomi-
nal, la cual se extendi6 por todo el mundo?, y Joel Co-
hen, en 1954, realizé algunas modificaciones en las
que se incluy6 la incisién transversal alta del abdo-
men y, desde 1983, en el Hospital Misgav Ladach de
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Jerusalén, se comenzo a introducir un método en esta
operacién que incluye cambios en la forma de abrir y
cerrar la pared, dejar hojas peritoneales abiertas y
usar pocas suturas lo que minimiza el proceder, aho-
rra tiempo y disminuye complicaciones’.

En el XI Congreso de Ginecologia y Obstetricia de
La Habana, en el afio 2001, el profesor Del Castillo
(México) presenté un video de la histerectomia reali-
zada con una muy pequefia incision sin utilizar sepa-
radores?®, y nosotros hemos elaborado un método para
esta operacion tomado de varias técnicas en el que se
obvia o sustituyen algunos pasos de la técnica de Ri-
chardson; la apertura del abdomen se realiza por una
muy pequefia incision transversal baja a 2 cm del pu-
bis muy cerca de la de Pfannenstiel, pero mas baja
que la de Joel Cohen, después de incidir la piel el res-
to se abre en un solo plano, se usan sélo valvas o re-
tractores de Dever, no compresas; se perfora el liga-
mento ancho con el dedo, y se pinzan ligamentos
redondos y uteroovaricos unidos, al igual que liga-
mentos uterosacros y arteria uterina, y arteria cervico-
vaginal, con la ctipula vaginal; cierre de cipula, peri-
toneos abiertos y cierre de pared con escasa cantidad
de suturas. Generalmente, la paciente no se cura hasta
las 48 h y se egresa a las 72 h. Todas estas modifica-
ciones se han analizado rigurosamente teniendo en
cuenta que la incision transversal al seguir las lineas
de Langer tiene 30 veces menos tension, la apertura
por divulsién dafa muy poco los tejidos, siempre se
liga un pediculo vascular con uno de sostén, los peri-
toneos abiertos no debilitan la pared y las escasas su-
turas disminuyen la isquemia, la fibrosis y las adhe-
rencias, lo que facilita el drenaje espontdneo, y
produce menos sintomatologia, menos complicacio-
nes y mejor cicatrizacion*®.

OBJETIVOS

— Identificar las principales indicaciones de histe-
rectomia y el riesgo quirdrgico de las pacientes estu-
diadas.
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— Comparar el tiempo quirtrgico de la intervencién
en ambos grupos.

— Conocer el comportamiento de las complicacio-
nes comparativamente entre el grupo estudio y el gru-
po control.

— Valorar como se comporto la estadia hospitalaria
y representar el impacto econémico de esta técnica
quirdrgica.

METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo de casos y con-
troles pareados 1:1 sobre los resultados del método de
Misgav Ladach modificado en la histerectomia total
abdominal en el Hospital Docente Materno Provincial
Ana Betancourt de Mora de Camagiiey, en el periodo
comprendido entre enero de 2001 y diciembre de
2004. Se confeccionaron 2 grupos con 176 pacientes
cada uno (grupo estudio) al que se le realiz6 la técni-
ca modificada y (grupo control) al que se le practicé
la técnica clédsica de Richardson por incisién parame-
dia. Los datos se procesaron por computacion electro-
nica segun el sistema EPINFO y se determind la odds
ratio (OR) y la probabilidad con una fiabilidad del
95%. Los resultados se expresaron en forma tabular,
texto y graficos.

La técnica de Misgav Ladach se publicé por Stark
en 1994!, a la cual se le realiz6 modificaciones que ya
fueron descritas en la «Introduccién».

Se excluy6 de las indicaciones de histerectomia a
la enfermedad inflamatoria pélvica y al tumor de
ovario.

Los costes se determinaron a razdn de 62,69 $ mo-
neda nacional (MN) por dia por paciente, la sutura no
absorbible a 3,18 $ MN y la no absorbible a 2,60 $
MN (Departamento de Contabilidad del Hospital Ma-
terno Docente Provincial Ana Betancourt de Mora de
Camaguey. Informe Anual. 2000).

RESULTADOS Y DISCUSION

En la tabla I se observa que la principal indicacién
de histerectomia fue el fibroma uterino, con 288 pa-
cientes, seguida de la hiperplasia endometrial, con 40,
pero no hubo diferencia estadistica entre ambos gru-
pos. Gran nimero de bibliografia refleja el fibroma
uterino como una de las causas ginecoldgicas mas
frecuentes que motivan esta intervencién'=.

Al analizar el riesgo quirurgico (tabla II) se encon-
tr6 que 130 pacientes operadas en el grupo estudio y
126 en el grupo control no tuvieron ningun riesgo en
el momento de la operacion, y la hipertensién arterial
fue la entidad que predomind, pero con una inciden-

TABLA I. Indicacion de la histerectomia total
abdominal

INDICACION RO | oRUPO. | ToTAL
Fibroma uterino 176 140 288
Hiperplasia endometrial 22 18 40
Carcinoma in situ-NIC III 6 18 24
Total 176 176 352
Fuente: encuestas. p < 0,05.

TABLA II. Riesgo quirtrgico

RIESGO* GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL
Sin riesgo 130 126
Hipertension 44 36
Diabetes 8 10
Obesidad 4 10
Cardiopatia 2 -
Fuente: encuestas.

*Hubo pacientes con mas de un riesgo quirtrgico.

TABLA III. Tiempo quirirgico

TIEMPO QUIRURGICO GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL
Minimo 30 46

Media 41 58
Maximo 54 74

Fuente: encuestas.

cia muy similar en ambos grupos; el resto de los ries-
gos se presentd con menor frecuencia. Es importante
seflalar que las pacientes ginecoldgicas presentan
riesgo quirdrgico y la hipertensién aparece con relati-
va frecuencia, y en este trabajo no influy6 en los re-
sultados de una u otra técnica’s.

El tiempo quirdrgico (tabla III) presentdé una dismi-
nucion significativa en el grupo estudio, el tiempo mi-
nimo se redujo en 16 min, la media en 17 y el tiempo
maximo en 20 min, por lo que esta técnica es muy ra-
pida y extremadamente sencilla y asi reduce el transo-
peratorio, que es el periodo mas critico de cualquier
intervencién, tal como lo manifiestan el autor de la
técnica original y otros'78,

En la tabla IV se observa una incidencia significati-
vamente mayor de complicaciones en el grupo control
con relacion al grupo estudio, donde resalté el absce-
so de ctpula vaginal con 8 pacientes (OR = 0,00; p <
0,05) y el granuloma de la cipula vaginal, que fue
muy similar en ambos grupos.

Al analizar los reportes intencionales de esta téc-
nica casi todos los autores coinciden en plantear que
hay menos complicaciones y que el postoperatorio
es mejor, con una recuperacion mas rapida lo que

8 Clin Invest Gin Obst. 2008;35(1):7-10




Garcia-Novoa W et al. La histerectomia del milenio: técnica de Misgav Ladach modificada

TABLA IV. Complicaciones

COMPLICACIONES GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL OR PROBABILIDAD
Sin complicaciones 162 148
Granuloma de cupula 12 14 0,85 > 0,05
Absceso de cupula - 8 0,00 < 0,05
Infeccion de la herida 1 5 0,20 > 0,05
Infeccion urinaria 1 1 1,00 > 0,05
Total 176 176
Fuente: encuestas.
OD: odds ratio.
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£ . 100
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con complicaciones; hay autores que también han in- 404 38
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CONCLUSIONES

— El mayor nimero de pacientes fueron histerecto-
mizadas por causas relacionadas con el fibroma uteri-
no, seguido de la hiperplasia endometrial; no hubo di-
ferencia entre ambos grupos.

— En los 2 grupos predominaron las operadas sin
riesgo quirdrgico y la hipertensién arterial destacod
dentro de los riesgos de la intervencion.

— El tiempo quirtrgico se redujo considerablemente
en el grupo en el que se practicé la técnica modifica-
da, la media fue de 17 min menos.

— Se presentaron significativamente menos compli-
caciones en el grupo estudio; el absceso de cupula
constituy6 el mejor exponente (OR = 0,00; p < 0,05).

— El mayor nimero de operadas en el grupo estudio
egresé al tercero o cuarto dia, a diferencia del grupo
control en que esto ocurrié entre el quinto y sexto
dias, lo que conllevé una reduccién de los costes por
concepto de estadia y ahorro de suturas de 15.584 $
MN.

RESUMEN

Se realizé un estudio prospectivo de casos y con-
troles de los resultados de la histerectomia abdominal

Fig. 1. Estadia hospitalaria. Fuente: Encuestas. p < 0,05.

por la técnica de Misgav Ladach modificada en el
Hospital Docente Gineco-Obstétrico Provincial de
Camagiiey en un periodo de 4 afios. Se formaron
2 grupos de 176 pacientes cada uno; la informacién
se procesO electronicamente segin el programa
EPINFO versién V y se determinaron la odds ratio
(OR) y la probabilidad con una fiabilidad del 95%.
La indicacién mas frecuente fue el fibroma uterino;
entre los riesgos quirdrgicos predominé la hiperten-
sidén arterial, aunque sin diferencia significativa entre
los 2 grupos. Se redujo el tiempo quirtrgico promedio
en 17 min; el absceso de cipula (OR = 0,00; p < 0,05)
y la infeccién de la herida fueron las complicaciones
que predominaron significativamente en el grupo
control; la estadia hospitalaria mds frecuente en el
grupo estudio fue de 3 a 4 dias y en el grupo control
de 5 a 6 dias, manifestandose una reduccién impor-
tante de los costes en el grupo anterior. Considera-
mos esta técnica un instrumento para lograr un mejor
postoperatorio, una recuperacion rdpida y una reduc-
cioén significativa de costes.
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