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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados a corto plazo de 3 técnicas de his-
terectomia.

Material y método: Estudio retrospectivo observacional. El estudio
incluye a 2.527 pacientes entre 27 y 86 afios, histerectomizadas
por enfermedad ginecolégica benigna, que fueron atendidas en el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile entre enero de 1997 y
diciembre de 2005. Las variables analizadas fueron de la cirugia
propiamente, como tiempo operatorio y complicaciones durante el
procedimiento, y del postoperatorio, como las complicaciones post-
operatorias, y finalmente se realiz6 un analisis comparativo de los
costos. Para comparar las variables categéricas se usoé el test exacto
de Fisher y para las variables continuas, la prueba de la t de Stu-
dent para comparacién de 2 medias.

Resultados: En cuanto al tiempo operatorio, la histerectomia lapa-
roscépica requirié en promedio 124 min; la abdominal, 119 min, y
la vaginal, 98 min, significativamente menor (p < 0,0001). Las
complicaciones postoperatorias fueron significativamente mas fre-
cuentes en la histerectomia abdominal que en la via vaginal y mas
frecuentes en ésta que en la laparoscépica. La estancia hospitalaria
fue en promedio 2,7 dias para la via vaginal, 3,1 dias para la abdo-
minal y 2,3 dias para la laparoscopica, diferencia estadisticamente
significativa. El analisis de costos muestra que la via laparoscépica
es mas costosa que las otras alternativas quirdrgicas.

Conclusiones: Este estudio indica que en nuestro hospital la histe-
rectomia por via vaginal es menos costosa y muestra menor tiempo
operatorio que la laparoscépica. También que ésta exhibe una serie
de ventajas respecto a la via abdominal, con menos complicacio-
nes, tiempo operatorio y estancia hospitalaria.

Palabras clave: Histerectomia vaginal. Histerectomia laparoscépica.
Histerectomia abdominal. Métodos de histerectomia.

Introduccion

La histerectomia es una de las cirugias mas frecuentes
en ginecologia, por lo que posee importantes implicaciones
en los ambitos médico y econémico’-3.

Tradicionalmente, la reseccién uterina se ha realizado
por abordaje abdominal (HA) o vaginal (HV). Cuando no hay
contraindicaciones, es recomendable hacerlo por abordaje va-
ginal, fundamentalmente por su menor morbilidad, su menor
periodo de convalecencia y la disminucién de la estancia hos-
pitalaria®.

Abstract

Objective: To evaluate the short-term outcomes of three total hyste-
rectomy techniques.

Material and method: We performed an observational retrospective
study of 2527 patients aged 27 to 86 years who underwent hyste-
rectomy for benign gynecologic disorders at the University of Chile's
Clinical Hospital between January 1997 and December 2005. The
variables analyzed were related to the surgery itself (including ope-
rating time and intrasurgical complications) and to the postoperati-
ve period (including postoperative complications). Finally, a compa-
rative analysis of costs was made. Fisher's exact test was used to
compare categorical variables and the t test for comparison of two
means was used for continuous variables.

Results: Operating time required an average of 124 minutes for to-
tal laparoscopic hysterectomy (LH), 98 minutes for vaginal hyste-
rectomy (VH), and 119 minutes for abdominal hysterectomy (AH);
the lower operating time required for VH was statistically significant
(p < 0.0001). Postsurgical complications were significantly more
frequent in AH, followed by VH and finally LH. The mean length of
hospital stay was 2.7 days for VH, 3.1 days for AH, and 2.3 days
for LH, and this difference was statistically significant. Cost analy-
sis showed that LH was the most expensive procedure, followed by
AH and finally VH.

Conclusions: This study suggests that in our hospital VH is less ex-
pensive than LH. The latter presents some advantages over AH, in-
cluding include fewer complications, shorter operating times, and
shorter hospital stays.

Key words: Vaginal hysterectomy. Laparoscopic hysterectomy. Abdo-
minal hysterectomy. Hysterectomy methods.

En los Gltimos afios, tras el advenimiento de la histerec-
tomia laparoscépica (HL), se hace necesario medir los efectos
médicos y econémicos de las distintas alternativas quirdrgi-
cas existentes para la reseccion uterina®.

Es razonable pensar que cada una de estas técnicas pre-
senta ventajas y desventajas respecto a las otras, dependien-
do del motivo por el que estéd indicada. Por otra parte, resulta
dificil establecer una comparacion directa entre las 3 técni-
cas quirargicas, debido a la gran diversidad de criterios exis-
tentes entre los ginecélogos para optar por cada una de
ellas®.
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La histerectomia total por laparoscopia ofrece una serie
de ventajas respecto del abordaje por via abdominal, pues re-
duce el malestar posquirdrgico, el periodo de recuperacién y
la estadia hospitalaria’.

En contraste, existen reportes que no encuentran dife-
rencias significativas en el postoperatorio como tampoco una
mejor calidad de vida posterior a la cirugia®.

No obstante, el abordaje laparoscépico se acepta amplia-
mente como alternativo a la cirugia por via abdominal cuando
la via vaginal se considera dificultosa o inapropiada®#2°.

La diferencia de costos de la HA respecto de la HL ha
sido establecida sélo en pequefios estudios observacionales y
en trabajos con series poco importantes?!-?7,

Los resultados de estos trabajos parecen inconsistentes,
puesto que en algunos se encuentra que es mas costosa la
HL y en otros lo es la HA?’.

En este hospital la HL se realiza de la forma tradicional
(HL total), y no hay experiencia con la modalidad laparoscépi-
ca con asistencia vaginal referida en la literatura médica.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar y comparar las
3 alternativas quirlrgicas existentes en nuestro hospital
para la histerectomia, considerando variables epidemiolégi-
cas, médicas, quirdrgicas y posquirurgicas, ademas de con-
trastar el costo de realizaciéon de cada intervencién con los
valores reales de las histerectomias realizadas en el periodo
estudiado.

Material y método

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional de las
pacientes sometidas a histerectomia en el Hospital Clinico de
la Universidad de Chile. Se compara 3 modalidades de histe-
rectomia (histerectomia vaginal, histerectomia total laparos-
copica e histerectomia abdominal), indicadas por enfermedad
ginecolégica benigna, durante el periodo comprendido entre
enero de 1997 y diciembre de 2005. Cada paciente fue in-
gresada antes de la cirugia a una base de datos File Maker
8.0, con campos con distintas variables epidemiolégicas,
cuantitativas y cualitativas. Las pacientes captadas para cada
grupo no presentaron diferencias significativas en comorbili-
dad ni afecciones extraginecolégicas concomitantes. Los
equipos quirdrgicos son homogéneos y la indicacién de la via
de acceso depende, sobre todo, del ginec6logo responsable.

Posteriormente se analizan las distintas variables rela-
cionadas al procedimiento quirdrgico en si, es decir, tiempo
operatorio y complicaciones durante el procedimiento; espe-
cificamente pérdidas sanguineas, lesion vesical, lesiéon de via
urinaria, lesion intestinal y tasa de conversién. Luego se ana-
lizan las complicaciones postoperatorias, entendiendo por ta-
les las complicaciones médicas (presencia de fiebre, trombo-
embolia, infeccién urinaria, neumonia, hematomas pelvianos,
shock, sepsis e fleo), dolor postoperatorio (medido con una
escala métrica de O a 10, de acuerdo con la intensidad del
dolor referido por la paciente), necesidad de transfusién san-
guinea, infeccién de herida operatoria, ingreso a unidad de
cuidados intensivos, necesidad de analgesia intravenosa mas
de 24 h, uso de antibiéticos endovenoso, proporcion de pa-

cientes que requirieron examenes postoperatorios, necesidad
de reintervencién y necesidad de interconsultas a otras espe-
cialidades.

Finalmente, se realiz6 un andlisis comparativo de los
costos de produccion de las diferentes modalidades quirlrgi-
cas con los costos reales. El costo de produccién se refiere al
gasto tedrico que el hospital realiza para llevar a cabo un pro-
cedimiento, en este caso la histerectomia. Para obtenerlo se
realiz6 un célculo que incluye los dias de hospitalizacién, los
examenes de laboratorio, los procedimientos, los medicamen-
tos e insumos requeridos durante la hospitalizacién, la inter-
vencién quirdrgica propiamente y, en general, todos los pro-
cedimientos relacionados que significan algin costo para el
hospital. Los costos reales también incluyen todos los facto-
res mencionados, pero se refieren al costo que para el bolsillo
del paciente significa la realizacién de la cirugia y las demas
variables sefialadas previamente.

Las distintas variables fueron analizadas mediante el es-
tadistico STATA 8.0 mediante la prueba de la t para compa-
racién de 2 medias y la prueba exacta de Fisher para propor-
cion de medias. Se consider6 estadisticamente significativas
las diferencias con un valor de p < 0,01.

Resultados

El anélisis final se realiz6 sobre un universo de 2.527
pacientes sometidas a histerectomia en el periodo 1997-
2005. Durante este periodo se realizaron 1.474 (58,3%) HA,
864 (34,1%) HV y 189 (7,4%) HL. La tabla 1 muestra las
distintas variables estudiadas. Los diagnésticos asociados a la
intervencion quirlrgica se muestran en la tabla 2.

La media de edad de las pacientes sometidas a HA fue
de 47,3 afios, 54,9 afios para la HV y 46,3 afios para la HL;
el promedio de edad fue significativamente mayor en las pa-
cientes intervenidas por via vaginal.

El andlisis estadistico se muestra en la tabla 3.

En cuanto al tiempo operatorio, la HL requirié una me-
dia de 124 min; la HV, 98 min, y la HA, 119 min; fue menor
y estadisticamente significativo el tiempo de la HV respecto
de las otras vias de acceso.

No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en relacién con las complicaciones inmediatas deriva-
das del acto quirtrgico (pérdida sanguinea importante, lesion
vesical, lesion de via urinaria, lesién intestinal). Estas ocu-
rrieron en el 6,0% de las HV, el 5,9% de las HA y el 3,1% de
las HL.

Respecto del porcentaje de conversion, con la HV fue de
un 6,0% y con la HL, el 6,8%, diferencias que no fueron es-
tadisticamente significativas.

Las complicaciones postoperatorias se presentan de ma-
nera significativamente mayor en la HA, luego la HV y final-
mente la HL. EI dolor postoperatorio moderado a severo fue
significativamente mayor en las ruta abdominal, luego la HV y
finalmente la HL. La necesidad de analgesia intravenosa mas
de 24 h es concordante con lo anterior y significativamente
mayor en la HA que en la HV y ésta mayor que con la HL. Hay
diferencias significativas respecto del uso de tratamiento anti-
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Tabla 1. Variables analizadas por via de histerectomia (Hospital Clinico Universidad de Chile, periodo 1997-2005)

Histerectomia vaginal

Caracteristicas de las pacientes (n = 2.527) (n = 864)

Histerectomia abdominal
(n=1.474)

Histerectomia laparoscépica
(n = 189)

Edad (afos), media + DE (intervalo)

Tiempo operatorio (min), media + DE
(intervalo)

Complicaciones inmediatas, % (n)? 6,0 (52)
Conversién quirargica, % (n) 6,0 (52)
Complicaciones posquirtrgicas, % (n)® 29,8 (258)
Dolor moderado a severo (= 4) 24,6 (213)
Transfusion 1,3(12)
Infeccion herida 0,2 (2)
Complicacién médica, % (n)° 3,0 (26)
Reoperacién, % (n) 0,5 (5)
Estadia en unidad de cuidados intensivos, 0,5 (5)
% (n)
Estadia hospitalaria (dias), media + DE 2,79 £ 1,7 (2-20)
(intervalo)
Examenes postoperatorios, % (n) 10,9 (95)
Tratamiento antibiético intravenoso 6,0 (52)
Analgesia intravenosa > 24 h 7,9 (69)
Interconsulta especialidad, % (n)
En el preoperatorio 32,0(277)
En el postoperatorio 4,0 (35)
Otros procedimientos, % (n)¢ 29,0 (251)

Costos reales (pesos chilenos), media + DE 899.169 + 54.884

(intervalo) (844.285-954.052)
Costos tedricos de produccién en pesos 760.957
chilenos®

54,9 + 12,3 (31-86)
98,8 + 37,4 (30-240,4)

47,2 + 7,2 (27-83)
118,9 + 34,2 (30-240,5)

46,2 + 5,0 (37-6)
124,4 + 42,1 (55-360,1)

5,9 (88) 3,1(6)
- 6,8 (13)
42,8 (632) 16,4 (31)
33,9 (501) 13,2 (25)
0,8(12) 0,5(1)
2,0 (30) 0,0 (0)
5,0 (74) 2,1(4)
1,0 (15) 0,5 (1)
1,2 (18) 0,5 (1)

3,19+ 2,0(3-21) 2,3+1,0(2-15)

17,9 (265) 5,8 (11)
14,9 (221) 4,2 (8)
13,9 (206) 2,1(4)
21,0 (310) 12,1 (23)
5,9 (88) 3,1(6)
16,0 (236) 58(11)

1.061.879 + 105.847
(956.033-1.167.726)

928.446

1.146.082 + 112.322
(1.033.760-1.258.404)

928.446

DE: desviacién estandar.

aPérdidas sanguineas importantes, lesion vesical, lesién via urinaria, lesién intestinal.

®Dolor moderado a severo, anemia que requiere transfusion, infeccion herida, complicacién médica, reintervencion.

Fiebre, tromboembolia, infeccién urinaria, neumonia, hematomas pelvianos, shock, sepsis, ileo.

dCinta para incontinencia de orina, abdominoplastia, reparacion de prolapso anterior, reparacion de prolapso posterior, fijacion de ctpula vaginal, apendicectomia.
¢Dias de cama ocupados, examenes, intervencion quirlrgica, procedimientos, medicamentos e insumos.

biético intravenoso, mas requerido en las pacientes a las que
se realiz6 una HA que con las otras vias de acceso. La infec-
cién de la zona operatoria (infeccion de sitio operatorio y de
cupula vaginal) fue mayor en la HA, de forma estadisticamen-
te significativa. El 14,6% de las 2.527 histerectomias, debido
a su evolucion, requirieron examenes postoperatorios, mas en
la HA, hecho estadisticamente significativo al comparar este
requerimiento con la HV y la HL. La realizacion de otros proce-
dimientos quirdrgicos (tabla 1) fue significativamente mayor
en la HV que en la HA y mas en ésta que en la HL.

La estadia hospitalaria promedio fue de 2,7 dias para la
HV, 3,1 dias para la HA 'y 2,3 dias para la HL, todas con dife-
rencias estadisticamente significativas.

El anélisis de los costos muestra que el gasto en la HL
es el méas elevado, luego la HA y finalmente la HV. Las dife-
rencias de costos son estadisticamente significativas. EI costo

de produccion, al compararlo con el costo real de cada una
de las 3 alternativas, es significativamente menor.

Discusion

Este estudio estuvo orientado al anélisis de distintas va-
riables de pacientes sometidas a histerectomia. Estd en dis-
cusién si la via de abordaje para la histerectomia obedece a
razones técnicas o se origina en preferencias del médico o el
equipo médico responsable®®. La tasa de complicaciones de
nuestra serie no difiere de otras series®?52%, al igual que los
tiempos operatorios y los resultados de las otras variables es-
tudiadas.

Los datos obtenidos indican que la HV, cuando no esta
contraindicada, seria la via de acceso recomendable para rea-
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Tabla 2. Diagnésticos preoperatorios en 2.527 pacientes sometidas a histerectomia por patologia benigna segiin via de acceso
(Hospital Clinico Universidad de Chile, 1997-2005)

Histerectomia vaginal Histerectomia abdominal Histerectomia laparoscépica

Diagnésticos preoperatorios (n = 864), n (%) (n = 1.474), n (%) (n = 189), n (%)
Mioma uterino 399 (46,1) 993 (67,3) 153 (80,9)
Lesién anexial 15(1,7) 216 (14,6) 22 (11,6)
Adenomiosis 74 (8,5) 93 (6,3) 17 (8,9)
Anemia secundaria 15(1,7) 53 (3,5) 5(2,6)
Metrorragia/hipermenorrea 25(2,8) 47 (3,1) 12 (6,4)
Hiperplasia/engrosamiento endometrial 43 (4,9) 40 (2,7) 18 (9,5)
Prolapso 437 (50,5) 30 (2,0) 5(2,6)
Endometriosis 3(0,3) 27 (1,8) 2(1,0)
Enfermedad inflamatoria pelviana 2(0,2) 26 (1,7) 0 (0,0)
Absceso tuboovarico 0 (0,0) 22 (1,4) 6(3,1)
Algia pelviana 9(1,0) 18 (1,2) 0(0,0)
Incontinencia de orina 142 (16,3) 16 (1,0) 7 (3,7)
P6lipos 17 (1,9) 13 (0,8) 9(4,7)
Retroversion uterina 4(0,4) 10 (0,6) 1(0,5)
Hematometra 0 (0,0) 6 (0,4) 0 (0,0)
Desgarro perineal 8(0,9) 4(0,2) 0(0,0)
Elongacién/desgarro cervical 6 (0,6) 3(0,2) 0 (0,0)
Quiste vaginal 1(0,1) 1(0,0) 0 (0,0)
Utero doble 0 (0,0) 1(0,0) 0 (0,0)
Hemoperitoneo 2(0,2) 0 (0,0) 0 (0,0)
Endometritis cronica 2(0,2) 0 (0,0) 0 (0,0)
Dismenorrea 1(0,1) 0 (0,0) 0 (0,0)

Algunos pacientes tienen multiples diagnésticos. En algunos casos, no necesariamente los diagnésticos son la indicacion de la histerectomia.

Tabla 3. Analisis de variables segun via de acceso (Hospital Clinico Universidad de Chile, 1997-2005)

Variables n Media Error DE IC del 95% p
Edad
HV vs HA 864 54,9 0,4186084 12,30452 54,13839-55,78161 < 0,0001
HV vs HL 1.474 47,2 0,1885535 7,23908 46,90014-47,63986 < 0,0001
HA vs HL 189 46,2 0,3688362 5,070659 45,62241-46,97759 0,06
Tiempo operatorio
HV vs HA 864 98,8 1,272714 37,41 96,36202-101,358 < 0,0001
HV vs HL 1.474 118,9 0,8928779 34,28 117,2286-120,7314 < 0,0001
HA vs HL 189 124,4 3,063052 42,11 118,4476-130,5324 0,9784
Estadia hospitalaria
HV vs HA 864 2,7 0,058852 1,729888 2,67449-2,90551 < 0,0001
HV vs HL 1.474 3,1 0,0542679 2,08349 3,083549-3,296451 0,0023
HA vs HL 189 2,3 0,0785504 1,079889 2,235047-2,544953 < 0,0001
Costos reales
HV vs HA 864 889.169 1.867,192 54.884 885.504,2-892.833,8 < 0,0001
HV vs HL 1.474 1.061.879 2.756,956 105.847 1.056.471-1.067.287 < 0,0001
HA vs HL 189 1.146.082 8.170,223 112.322 1.129.965-1.162.199 < 0,0001
Costos tedricos vs reales
HVt vs HV 864 760.957 0 0 760.957-760.957 < 0,0001
HVt vs HA 864 889.169 1.867,192 54.884 885.504,2-892.833,8 < 0,0001
HVt vs HL 1.474 928.446 0 0 928.446-928.446 < 0,0001
HA-Lt vs HV 1.474 1.061.879 2.756,956 105.847 1.056.471-1.067.287 < 0,0001
HA-Lt vs HA 189 928.446 0 0 928.446-928.446 < 0,0001
HA-Lt vs HL 189 1.146.082 8.170,223 112.322 1.129.965-1.162.199 < 0,0001

(Continua en pég. siguiente)
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Tabla 3. Andlisis de variables segun via de acceso (Hospital Clinico Universidad de Chile, 1997-2005) (Continuacién)

n/N % Exacta de Fisher

Complicaciones inmediatas

HV vs HA 52/864 6,0 0,175

HV vs HL 88/1.474 5,9 0,158

HA vs HL 6/189 3,1 0,175
Conversién quirdrgica 52/864 6,0

HV vs HL 13/189 3,1 0,622
Complicaciones postoperatorias

HV vs HA 258/864 29,8 < 0,001

HV vs HL 632/1.474 42,8 0,003

HA vs HL 31/189 16,4 < 0,001
Dolor (> 4)

HV vs HA 213/864 24,6 < 0,001

HV vs HL 632/1.474 33,9 < 0,001

HA vs HL 31/189 13,2 0,003
Transfusion

HV vs HA 12/864 1,3 0,206

HV vs HL 12/1.474 0,8 0,484

HA vs HL 1/189 0,5 1,000
Infeccién herida

HV vs HA 2/864 0,2 < 0,001

HV vs HL 30/1.474 2,0 1,000

HA vs HL 0/189 0,0 0,042
Complicaciones médicas

HV vs HA 26/864 3,0 0,026

HV vs HL 74/1.474 5,0 0,634

HA vs HL 4/189 2,1 0,097
Analgesia intravenosa

HV vs HA 69/864 7,9 < 0,001

HV vs HL 206/1.474 13,9 0,004

HA vs HL 4/189 2,1 < 0,001
Reoperacion

HV vs HA 5/864 0,5 0,354

HV vs HL 15/1.474 1,0 1,000

HA vs HL 1/189 0,5 1,000
Estadia en UCI

HV vs HA 5/864 0,5 0,191

HV vs HL 18/1.474 1,2 1,000

HA vs HL 1/189 0,5 0,714
Examenes postoperatorios

HV vs HA 95/864 10,9 < 0,001

HV vs HL 265/1.474 17,9 0,058

HA vs HL 11/189 5,8 < 0,001
Tratamiento antibiético intravenoso

HV vs HA 52/864 6,0 < 0,001

HV vs HL 221/1.474 14,9 0,045

HA vs HL 8/189 4,2 < 0,001
Interconsulta a especialidad postoperatoria

HV vs HA 35/864 4,0 0,068

HV vs HL 88/1.474 5,9 0,682

HA vs HL 6/189 16,0 0,175
Otros procedimientos

HV vs HA 251/864 29,0 < 0,001

HV vs HL 236/1.474 16,0 < 0,001

HA vs HL 11/189 5,8 < 0,001

DE: desviacién estandar; HA: histerectomia abdominal; HL: histerectomia laparoscépica; HV: histerectomia vaginal; IC: intervalo de confianza; t: teéricos; UCI:
unidad de cuidados intensivos.
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Figura 1. Evolucién porcentual por via de acceso (periodo 1997-
2005; Hospital Clinico Universidad de Chile).
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lizar una histerectomia, por sobre la HA, fundamentalmente
por sus menores morbilidad asociada, estadia hospitalaria y
costo de produccion y gastos. Al mismo tiempo, la HL presen-
ta menor tasa de complicaciones respecto de la HA y, tam-
bién, un menor tiempo de estadia hospitalaria, lo que reduce
de manera significativa el malestar posquirirgico, con el mis-
mo costo de produccidn, pero representa un mayor gasto para
las pacientes que se realizan la histerectomia por esta moda-
lidad. Esto Gltimo propone la HV como la ruta méas acertada
para realizar una histerectomia cuando el abordaje por esta
via sea el apropiado y no haya contraindicaciones.

Obviamente, al optar por la via vaginal es importante con-
siderar diversos factores, como el tamafo uterino, afeccién uro-
ginecolégica (p. ej., prolapso uterino e incontinencia urinaria),
enfermedades con compromiso extrauterino, la gravedad de la
afeccién, etc. (se puede observar algunos de ellos en la tabla
2), Yy, lo que consideramos més importante, la preparacién y la
experiencia de los especialistas para realizar la cirugia.

En la figura 1 se muestra la evolucion de las diferentes
alternativas de histerectomia durante el periodo estudiado en
nuestro hospital.

El inicio de la HV en nuestro hospital se produjo a co-
mienzos del afio 1997, y ha habido un constante aumento
con el transcurso de los afios. Esto podria explicarse por la
creciente formacién y capacitacién de los ginecélogos para
utilizar esta via a partir de esa fecha, tras el retorno de espe-
cialistas de nuestro hospital preparados en el extranjero. La
HL comenzé a desarrollarse en 1994; no obstante, la base de
datos disponible en el Departamento de Obstetricia y Gineco-
logia tiene registro de las HL que se realizaron a partir del
afio 2001, sin que se haya encontrado un aumento significa-
tivo con los afios, pero siempre considerada como alternativa
a la HA cuando la via vaginal parece inapropiada, sobre todo
cuando el ginecélogo tiene mayor experiencia con esta técni-
ca. Otro aspecto importante a tener presente es que a partir
de 2001 se ha mantenido relativamente estable el porcentaje
de las 3 vias de acceso, lo que podria estar revelando una

conducta estandarizada y homogénea de los ginec6logos de
nuestro departamento.

Como conclusién, los resultados del estudio proponen
qgue en nuestro centro la HV es la ruta de eleccién cuando es
posible practicarla, que la HL se asocia a un menor niumero
de complicaciones, menor estadia hospitalaria y menor mor-
bilidad. A pesar de lo anterior, su costo es significativamente
mayor que el de la HA. El tipo de histerectomia que se reali-
ce dependeréa de la decisién tomada por la paciente y el mé-
dico que la trate, de acuerdo con el coste-beneficio que esto
implique en cada caso.

En nuestro centro no se ha realizado una revision del se-
guimiento de las pacientes histerectomizadas, por lo que no
logramos obtener datos sobre el tiempo requerido para el re-
torno a una vida normal y la calidad de vida posterior. Sin
embargo, estudios previos de coste-efectividad no demues-
tran mayores diferencias en la calidad de vida desde las pri-
meras semanas de alta hasta meses posteriores a la cirugia
realizada por las distintas alternativas existentes?’.
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