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RESUMEN

Introduccion: Por muchos afios la histerectomia abdominal ha sido la cirugia
convencional para resolver diferentes patologias benignas del utero, en la actualidad ha
surgido otra alternativa terapéutica, la histerectomia laparoscopica.

Objetivo: Evaluar los resultados transquirargicos y postquirargicos inmediatos utilizando
laparoscopia total vs histerectomia abdominal en patologias benignas del utero.

Material y métodos: Se incluyeron 40 pacientes con patologia benigna de utero que
acudieron al Hospital General de Rosarito Baja California en un periodo de cuatro
meses. 30 mujeres fueron sometidas a histerectomia abdominal y 10 a histerectomia
por laparoscopia. Las patologias mas comunes fueron miomatosis uterina, hiperplasia
endometrial, sangrado uterino anormal y endometriosis. En todos los casos se realizé
previamente ultrasonido pélvico, biopsia de endometrio y Papanicolaou para descartar
alguna malignidad. En todas las pacientes se obtuvo consentimiento informado por
escrito. Se estudiaron cinco variables: duracion de la cirugia en minutos, sangrado
transquirdrgico en mililitros, los dias de estancia intrahospitalaria, complicaciones
transquirdrgicas en porcentajes y complicaciones postquirdrgicas. Analisis estadistico:
Se utilizaron la mediana y porcentajes. Para la diferencia entre medianas se utilizo la
prueba de U de Mann-Whitney y la diferencia entre proporciones la prueba exacta de
Fisher, se considero una P menor de 0.05 como significativa.

Resultados: La edad mediana fue 42 afos, (rango 33-56). 22/40 pacientes tenian el
antecedente de cirugia abdominal previa (cesarea, quistes de ovario y embarazo
ectdpico). La mediana de los dias de estancia, la duracion de la cirugia en minutos, el
sangrado transquirdrgico en mililitros y el porcentaje de complicaciones
transquirdrgicas y postquirargicas fueron: 2.0, 210. 50, 0 y 10 respectivamente para la
histerectomia laparoscépica comparado con 3, 120, 200, 6 y 6 de la histerectomia
abdominal.

Conclusiones: La histerectomia laparoscépica es una alternativa segura tanto para
pacientes sin cirugia previa como para aquellas con antecedente de cirugia abdominal.
La cantidad de sangrado fue mayor en la histerectomia abdominal, solamente la
duracion de la cirugia fue mayor en la histerectomia laparoscopica, en las otras tres
variables fueron comparables con la histerectomia abdominal. El tamafio de la muestra
es pequefio, mas sin embargo, se encontraron resultados similares a los descritos en la
literatura de paises desarrollados. Se sugiere continuar con este abordaje debido a que
el tamafio de la muestra es pequefio, asi como el tiempo de realizacién del estudio, por
lo que no se pueden obtener conclusiones firmes.



INTRODUCCION

La histerectomia es un procedimiento quirdrgico el cual consiste en extraer el Gtero de
la cavidad pélvica independientemente de la via. Es la cirugia ginecolégica que se
realiza con mas frecuencia en México y en el mundo. Es un procedimiento que se
realiza a una de cada cuatro mujeres en edad reproductiva, siendo el grupo de edad
mas frecuente de 35 a 54 afios (promedio 90%). (120 En Estados Unidos se realizan en
promedio de 600,000 a 650,000 cirugias al afio por miomas uterinos, sangrados
anormales y endometriosis. Se generan gastos anuales de hasta 1, 500,000 millones
de ddlares con periodos largos de hospitalizacién, por lo que la tendencia es buscar
técnicas menos agresivas de minima invasion y costo. ;) En Meéxico no existen
reportes que indiquen la frecuencia de histerectomias, independientemente de la via de
realizacion. (2)

Conforme han avanzado los afios este procedimiento ha sufrido transformaciones,
perfeccionando tanto las indicaciones, como las vias de acceso a la misma
disminuyendo la morbimortalidad. La histerectomia puede ser realizada por via
abdominal, vaginal o laparoscépica, o bien via vaginal con asistencia laparoscopica. A
finales de los afios 80’s se introdujo la via laparoscopica, en un inicio como apoyo para
extraer el Utero via vaginal, pero a medida que se dominan las técnicas laparoscépicas
en la actualidad, es un procedimiento que se realiza en su totalidad. Se han observado
ventajas a través del tiempo de la histerectomia laparoscépica sobre la histerectomia
abdominal, como menor trauma quirargico disminuyendo el sangrado transquirtrgico y
el uso de analgésicos en el postoperatorio, menor estancia intrahospitalaria lo que
reduce el costo del procedimiento laparoscépico en comparacion con la cirugia abierta.
Las indicaciones para la histerectomia contindan siendo las mismas, tiene indicacion
tanto para patologia benigna como maligna. En nuestro medio la miomatosis uterina
representa la patologia benigna mas comdn en la cual se indica mayormente la
histerectomia abdominal. El propésito de este estudio es evaluar los resultados
obtenidos utilizando la histerectomia laparoscoépica total versus histerectomia total
abdominal en pacientes con patologia benigna del utero que acudieron a consulta del

Hospital General Playas de Rosarito.



ANTECEDENTES

La histerectomia fue realizada por via vaginal en 1813 por Langenbeck, en Alemania;
cuando removié un Utero prolapsado en una mujer de 50 afios con cuello uterino
ulcerado. La histerectomia abdominal fue realizada en 1843 por Clay en Inglaterra,
realizando una histerectomia subtotal en una paciente de la cual se presumia masa
anexial encontrandose de origen uterino. En su inicio la mortalidad era tan alta como el
100% en las mejores manos, en gran parte por la falta de asepsia, bancos de sangre y
métodos modernos de anestesia. Actualmente se han refinado las técnicas quirargicas
con la necesidad de disminuir la morbilidad y mejorar los resultados. (3

La evolucion de la histerectomia abdominal se ha sometido a una serie de etapas las
cuales incluyen uso de grandes ligaduras, aislamiento y control de los vasos uterinos,
diseccion intrafascial hasta llegar a la técnica extrafascial, que ha llegado a ser el
procedimiento estandar publicado por Richardson en 1929. Anteriormente en el intento
de reducir la hemorragia e infeccién, solo una de cada tres histerectomias se realizaba
en forma total, contra dos subtotales en 1930. Para el afio de 1950 con el avance
antibidtico, la existencia de bancos de sangre y de los métodos anestésicos, la
histerectomia total se convirti6 en el método estandar para pacientes con riesgo de
carcinoma de cérvix. La indicacion de la histerectomia abdominal se ha mejorado
gradualmente con el uso del Papanicolaou y la colposcopia. (3)

Después de la primera histerectomia laparoscoépica reportada por Reich en 1989, las
promesas de una cirugia de menor invasion entraron en debate, ya que requeria mayor
habilidad, menor tiempo postoperatorio, menor analgesia, mejor estética, menor tiempo
de recuperacion y evitar las secuelas de la incision de la laparotomia. ()

Con la introduccién de técnicas alternativas para el control del sangrado uterino
anormal como la ablacion endometrial y recientemente el dispositivo intrauterino de
Levonorgestrel no se ha observado un cambio significativo en el rango de

histerectomias realizadas en el afio. El rango de histerectomia laparoscopica se
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mantuvo en 9.9% en 1997 con un decremento en las histerectomias abdominales sin
cambios significativos en las vaginales. ()

A pesar de la gran cantidad de literatura que compara los beneficios de la
histerectomia vaginal con la histerectomia abdominal, ya que la primera evita el riesgo
de una incision abdominal, recuperacion mas rapida, menos trastornos de la funcién
intestinal, menor riesgo de lesion visceral y hemorragia, egreso del hospital en forma
precoz, menor dolor postquirdrgico y un retorno rapido a la actividad sexual normal; sin
embargo a pesar de los beneficios que ofrece la via vaginal, la histerectomia abdominal
sigue siendo la via de eleccion en 63% de las cirugias realizadas en Estados Unidos
hasta el final de los 90’s.

La seleccion final del tipo de histerectomia se realiza de acuerdo a la indicacion de la
cirugia, la preferencia del paciente, costo beneficio, riesgos individuales y la
experiencia del cirujano. Se han publicado guias y establecido normas para la eleccion
del tipo de histerectomia, de acuerdo a las caracteristicas de la paciente, tipo de
cuerpo, indice de masa corporal, tamafio del Utero, necesidad de ooforectomia,
patologia extrauterina, grado de descenso uterino, cirugias pélvicas previas y paridad.
El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, establece que la eleccion del tipo
de histerectomia depende de la anatomia de la paciente y la experiencia del cirujano,
realizando la histerectomia vaginal con un utero movil no mayor al equivalente a las 12

semanas de gestacion.

11



MARCO TEORICO

El uso de la laparoscopia para efectuar toda o parte de la histerectomia ha llegado a
ser ampliamente aceptado ocurriendo hasta en el 15% de todas las histerectomias
efectuadas en los Estados Unidos. Esta técnica fue primero descrita en 1989 con el fin
de proveer una alternativa con menos morbilidad que la histerectomia abdominal. Este
procedimiento ha sido bien aceptado aumentando de un 0.3% en 1990 a 12% en 2003,
sin embargo los médicos conservadores contindan realizando la histerectomia
abdominal. (s

En 2002 Loh y cols., compararon los resultados clinicos y funcionales de pacientes
sometidas a histerectomia laparoscépica versus abdominal para patologia ginecoldgica
benigna, reclutando 40 pacientes para efectuarles histerectomia laparoscoépica en un
lapso de cuatro afios, comparando los resultados postoperatorios clinicos y funcionales
con 40 pacientes sometidas a histerectomia abdominal. En 37 (92.5%) de las 40
pacientes sometidas a histerectomia laparoscopica tuvieron una cirugia exitosa, la
duracion de la cirugia fue mayor en la histerectomia laparoscépica que en la abdominal
(duracion media 159 minutos versus 98 minutos), pero presentaron riesgo mas bajo de
complicaciones (8.1% vs. 20%), requirieron menos analgésicos y permanecieron por un
periodo mas corto en el hospital (3.1-4.9 dias). Las pacientes regresaron a sus
actividades laborales en menor tiempo y hubo mayor satisfaccion por la estética
comparada con la histerectomia abdominal. Los autores concluyeron que la
histerectomia laparoscopica esta ligada a mejores resultados clinicos y funcionales
comparados con la abierta. ()

En nuestro pais, Ayala Yafiez y cols., del Instituto Nacional de Perinatologia incluyeron
594 pacientes sometidas a histerectomia por patologia benigna del 2007 al 2009. De
estas pacientes a 222 se les realizo histerectomia via laparoscopica, 13 subtotales, 11
con asistencia laparoscopica y 198 laparoscopicas totales. Las indicaciones mas
frecuentes fueron miomatosis uterina, sangrado uterino anormal y adenomiosis. El

promedio de edad encontrado fue de 41.8 +/- 7.8 afios, el tiempo quirdrgico fue de
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139.3 +/- 66.9 minutos, sangrado de 119cc +/- 60.5cc, el tamafio uterino de 12.4 cm +/-
2cm y estancia intrahospitalaria de 2.3 +/- 0.5 dias. Solo 5 pacientes presentaron
complicaciones mayores como lesion vesical, fistula recto vaginal, lesién intestinal y
hernia de Richter, sin requerir convertir ningdn caso en histerectomia abierta. Los
autores concluyeron que la histerectomia total laparoscopica es una técnica segura y
reproducible con una baja tasa de complicaciones en las variables estudiadas. (7
Recientemente en un hospital de California, Perron-Burdick y cols., realizaron un
estudio retrospectivo de pacientes egresadas el mismo dia de la cirugia laparoscopica
total o supracervical. De las 1015 histerectomias laparoscopicas realizadas durante un
periodo de 3 afos, 52% (527 pacientes) fueron egresadas el mismo dia; de éstas 240
se sometieron a histerectomia laparoscopica total y 287 a histerectomia supracervical.
La frecuencia de readmisién acumulada fue de 0.6%, 3.6% y 4% a las 48 horas, tres
meses y doce meses respectivamente. El diagnostico de readmision mas comun fue
infeccion de la incision abdominal, dehiscencia y sangrado transvaginal. Menos del 4%
de las pacientes se presentaron a emergencias dentro de 48 a 72 horas por nausea,
vomito, dolor y retencion urinaria. Los autores concluyeron que el egreso hospitalario el
mismo dia después de la histerectomia laparoscépica se asocia con baja frecuencia de
readmision y minimas visitas de emergencia en el postoperatorio inmediato. Para los
autores el alta el mismo dia puede ser una opcidn segura para pacientes saludables
sometidas a histerectomia laparoscopica no complicada. )

La histerectomia se clasifica en cuatro tipos segun su abordaje, histerectomia
abdominal (HTA), histerectomia vaginal (HVR), histerectomia laparoscépica sin
asistencia vaginal (HTL) e histerectomia laparoscopica con asistencia vaginal (HLAV).
3

Se han demostrado ventajas de la cirugia vaginal comparada con la abdominal,
utiizada en el menor porcentaje de cirugias, realizada mas frecuentemente por
condiciones benignas del utero. La principal indicacion para la cirugia vaginal es el
prolapso uterino; mientras que los miomas y el sangrado anormal es la indicacion mas
comun de la histerectomia abdominal. Comparando la histerectomia abdominal y la

histerectomia laparoscopica con la histerectomia vaginal, en las primeras se tiene la
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seguridad de rechazar la vejiga y los uréteres lejos del pediculo de la arteria uterina, y
en la vaginal el rango es limitado por el acceso y la movilidad uterina. Estos factores
agravan el problema en circunstancias como la nuliparidad, obesidad mérbida y la
atrofia  vaginal postmenopausica. En pacientes con miomas grandes o
intraligamentarios, pelvis congelada o masa anexial maligna no se recomienda la
técnica vaginal.

En los Estados Unidos se demostrd un incremento en la tasa de histerectomias
laparoscoépicas a diez afios de su utilizacion. Duplicando el gasto hospitalario total,
explicado por la introduccion de nuevos y mas caros instrumentos auxiliares como el
manipulador uterino que permite gran variedad de angulos quirdrgicos y el incremento
de la técnica totalmente realizada por laparoscopia, que por ende incrementd el tiempo
quirargico y por lo tanto los costos. ) Siendo criticada por su alto precio, ya que
ciertamente llevarla a cabo tiene costos considerables. Trocares y ciertos instrumentos
ahora son reutilizables, por lo tanto ya no aumenta el costo por el uso de instrumental
desechable. La disminuciobn de estancia intrahospitalaria y la disminucion de la
morbilidad tienen un beneficio en el valor total del procedimiento, aunado al rapido
retorno a la vida laboral de la paciente, teniendo beneficios financieros para la
economia de la paciente, aunque es dificil tener un parametro. (1o

De acuerdo a la experiencia y la indicacion quirargica, los autores favorecen mas la
realizacion de la histerectomia laparoscépica que la abdominal, cuando la cirugia
laparoscopica es factible. Sin embargo en comparaciéon con la cirugia abierta se
realizan muy pocas; esta evolucion restringida se debe a la poca disponibilidad del
sistema en los servicios de ensefianza de residencias meédicas en Estados Unidos. La
morbilidad relativamente alta esta relacionada con la curva de aprendizaje del
procedimiento, disminuyendo al aumentar la experiencia a mas de 30 procedimientos
realizados consecutivamente. (g)

La primera histerectomia vaginal con asistencia laparoscopica fue descrita en 1984 y
publicada en 1989, la captacion de la histerectomia laparoscopica ha sido lenta. Los
cirujanos han adoptado la cirugia laparoscopica mas ampliamente, con mas del 90% de

las colecistectomias realizadas por via laparoscépica en 1997. La ginecologia ha sido
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lenta en adoptar los procedimientos de minima invasidon en comparacién con otras

disciplinas quirdrgicas, a pesar de las ventajas que ofrece, las razones son la falta de

entrenamiento, tiempo quirdrgico, financiamiento y resistencia de los ginecologos a

aceptar innovaciones. ()

INDICACIONES PARA HISTERECTOMIA (11.16)

Miomatosis uterina: Los miomas son los tumores pélvicos mas frecuentes en las
mujeres; la necesidad de practicar histerectomia por miomas uterinos debera
considerarse solo en las pacientes que no desean tener mas hijos. La decisién
de efectuar una cirugia por esta patologia suele basarse en la necesidad de
tratar sintomas como hemorragia uterina anormal o dolor pélvico. Otras
indicaciones para la intervencién han incluido el aumento rapido del tamafio
uterino.

Hemorragia Uterina Disfuncional: La hemorragia uterina disfuncional es la
indicacion para efectuar cerca del 20% de las histerectomias. La histerectomia
debera reservarse para las pacientes que no reaccionan o no toleran el
tratamiento médico.

Dismenorrea Resistente al Tratamiento: Cerca del 10% de las mujeres adultas
guedan incapacitadas hasta durante 3 dias al mes por dismenorrea. Rara vez se
requiere histerectomia para tratar la dismenorrea primaria ya que se puede tratar
de forma médica, en las pacientes que padecen el tipo secundario primero debe
tratarse el trastorno subyacente. Solo si fracasa el tratamiento médico y la
paciente no desea conservar la fertilidad se considerara la necesidad de efectuar
histerectomia

Dolor Pélvico: Después de la histerectomia se produce una reduccion importante
del dolor pélvico acompafiado de una mejoria de la calidad de vida. La
histerectomia debe efectuarse solo en las pacientes que tienen dolor de origen
uterino que no reaccionan a las medidas terapéuticas no quirdrgicas y

quirurgicas.
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e Neoplasia Cervical Intraepitelial: La histerectomia es una opcion terapéutica
apropiada en las mujeres con neoplasia cervical intra epitelial de alto grado
recurrente que no desean preservar la fertilidad

e Prolapso Genital: La histerectomia por prolapso genital sintomético (que afecta
la calidad de vida de la paciente) constituye cerca de 15 % de las efectuadas. Se
debe recurrir a la histerectomia cuando el prolapso deteriore la calidad de vida
de la paciente. A menos que haya un trastorno acompafante que requiera
incisibn abdominal, la histerectomia vaginal es el acceso preferido para el
prolapso genital.

e Urgencias Obstétricas: La mayor parte de las histerectomias de urgencia se
efectian a causa de hemorragia posparto debida a atonia uterina, placenta
acreta o placenta increta. Entre otras indicaciones se encuentran ruptura del
Gtero que no se puede reparar o absceso pélvico que no reacciona al
tratamiento médico

¢ Endometriosis: Debera efectuarse histerectomia solo en las pacientes que no
reaccionan al tratamiento quirdrgico conservador o al tratamiento médico. La
mayoria de las pacientes con endometriosis que requieren histerectomia tienen
dolor pélvico incontrolable o dismenorrea.

e Céancer: Las metastasis a sitios no ginecoldgicos pueden producir sintomas que
requieren histerectomia. Como procedimiento primario deberd considerarse la
necesidad de efectuar histerectomia con salpingooforectomia bilateral en las
pacientes con carcinoma colorrectal.

e Tumor Ovarico Benigno: Los tumores ovaricos benignos que son persistentes o
son sintomaticos requieren tratamiento quirdrgico. Desde luego si la paciente
desea conservar la capacidad de tener hijos debera conservarse el Gtero, si la
conservacion de la fertilidad no es un problema o la paciente es peri o

posmenopausica, debera decidirse si es conveniente 0 no resecar el Utero

En ausencia de una emergencia que atente contra la vida de la paciente, la decision de

realizar una histerectomia debe realizarse en conjunto entre la paciente y el médico
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basandose en la edad, respuesta a la terapia médica, limitacion funcional y la
percepcion de que los riesgos del procedimiento son menores que los beneficios
esperados. (is)

La histerectomia por via vaginal es la ruta preferida para el abordaje uterino en
patologias confinadas a este 6rgano; esto se debe a que la via vaginal ha demostrado
presentar menos complicaciones en comparacion con otras técnicas. En la actualidad
es discutible la opinion de que las patologias o situaciones mas graves requieren la
adopcién del abordaje abdominal; debido a que sé ha comprobado que la eleccion de
la via quirdrgica no siempre se guia por esta premisa, se opta por esta eleccion cuando
no se posee €l diagnostico de certeza que sélo se logra en el acto quirdrgico. Por otra
parte, muchos cirujanos evitan la via vaginal o vaginal asistida por laparoscopia en
nuliparas, mujeres con antecedentes de cirugia pélvica, en las que poseen uteros
agrandados o en las que ademas debe efectuarse ooforectomia. Un algoritmo para
adoptar una decisién podria ser aquél que parta de establecer si es posible la remocién
por via vaginal. Si la respuesta es negativa, la opcién es la histerectomia abdominal; de
ser positiva, debe determinarse si la patologia estd confinada al Gtero o no. Si la
patologia esta confinada al utero el abordaje recomendado es la via vaginal; de no ser
asi, debe consignarse si la asistencia laparoscépica puede facilitar la remocién por via
vaginal, caso contrario la Unica alternativa es la via abdominal. En lo referente a las
afecciones benignas la primera pregunta a responder es si existe o no la indicacién de
histerectomia como medida terapéutica;, luego debe establecerse si el Gtero es
accesible por via transvaginal, en caso negativo debe optarse por la via abdominal. Si
es positivo, se debe aclarar si el tamafio del Utero resulta apto para el manejo
quirargico (el limite para el abordaje vaginal oscila entre los 280 y los 400 gr.), el utero
puede no ser accesible por via vaginal si existe estrechamiento vaginal o si existe un
Utero en estadio 0, inmovil o no descendido y si la patologia no esta localizada
exclusivamente en el utero. Si la patologia es local se realiza histerectomia vaginal, en
el caso de que la patologia no sea solo uterina las opciones son operacion
laparoscopica o histerectomia abdominal. Cuando sea posible, la histerectomia vaginal

se debe realizar en preferencia a la histerectomia abdominal. anexo 1) Cuando no es

17



posible la histerectomia vaginal, la histerectomia con asistencia laparoscopica puede
evitar la necesidad de histerectomia abdominal, sin embargo, la duracion de la cirugia
aumenta a medida que aumenta el grado de la cirugia realizada por laparoscopia,
particularmente cuando las arterias uterinas se dividen por laparoscopia y los abordajes
laparoscopicos requieren mayor experiencia quirdrgica. La mujer debe elegir con su
cirujano el abordaje quirargico de la histerectomia y tener en cuenta los beneficios y los

riesgos relativos. (17

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

Desde el inicio de la laparoscopia se han descrito varias técnicas segun su proporcion
del procedimiento, realizado laparoscépicamente versus via vaginal. En el afio 2000, la
Asociacion Americana de Laparoscopistas publicé su sistema de clasificacién de
histerectomia laparoscopica para estandarizar la terminologia de este procedimiento y
mejorar la comunicacion entre clinicos e investigadores. La histerectomia laparoscopica
total se define como la histerectomia realizada en su totalidad por via laparoscépica
incluyendo la sutura de la cupula vaginal. Con los avances de la técnica laparoscopica
y una mayor capacitacion en laparoscopia ginecoldégica se espera que aumente la

proporcion de histerectomias laparoscopicas mas amplias (tipo Il a la 1V) ).

Clasificacion de histerectomia laparoscépica.
0. Preparacion laparoscopica para cirugia vaginal, incluyendo adherencias y/o
escision de endometriosis
l. Oclusion y division de al menos un pediculo ovéarico, ligamento uteroovarico o
infundibulopelvico, pero no la arteria uterina.

Il. Tipo | mas la oclusion y divisién de una o ambas arterias uterinas.

[I. Tipo Il mas una porcion, pero no todo, del completo ligamento cardinal-
uterosacros unilateral o bilateral.

V. Desprendimiento completo del complejo cardinal-uterosacro, unilateral o
bilateral con o sin entrada en la vagina. Incluye histerectomia laparoscopica

total.
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El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia enlista una serie de indicaciones
para el uso de histerectomia laparoscopica asistida vaginal en las que se encuentran
adherenciolisis, tratamiento de endometriosis, miomatosis que compliqgue la
histerectomia vaginal, la ligadura de ligamentos infundibulopelvicos para facilitar la
extraccion de ovarios de dificil movilizacion y evaluacion de la cavidad pélvica antes de
la histerectomia. (10) Las indicaciones para la histerectomia laparoscopica son similares
a las del resto de las histerectomias. Existen contraindicaciones para el abordaje
laparoscopico como el tratamiento de masa pélvica potencialmente maligna de origen
ovarico que no puede ser extraida intacta. La obesidad puede ser una contraindicacion
relativa ya que la posicion de Trendelemburg dificulta la ventilacion durante la
anestesia. Otras contraindicaciones para la histerectomia laparoscopica son
condiciones médicas que eviten mantener neumoperitoneo, inexperiencia del cirujano,
inexistencia de equipo necesario y que la paciente se reldse a una posible laparotomia
exploradora en caso de conversion. (s,

Existe consenso general para la técnica de histerectomia laparoscopica, con variacion
en algunas areas como lugar de colocacién del puerto principal, uso o no de
manipulador uterino y anillo de colpotomia, tipos de energia y método de cierre de la
cupula vaginal. 1g Para realizar la histerectomia laparoscopica total, se requiere la
preparacion intestinal ya que el intestino vacio permite al ayudante participar en la
asistencia al cirujano en repetidas ocasiones sin tener que retraer el intestino. El
paciente se coloca en posicion de Trendelemburg con los brazos a un lado del cuerpo,
los brazos colocados en el pecho o en abduccion, es probable que interfieran con el
movimiento de la camara o la movilidad del cirujano. Todos los procedimientos
laparoscopicos se realizan con anestesia general endotraqueal con aspiracion tubo
gastrico para disminuir la distensién intestinal y la preparacién de la vagina con
manipuladores uterinos, los cuales permiten una amplia gama de movimiento y
posicionamiento del Gtero. Ejemplos de ellos son Valtchev utilizado desde hace mas de
15 afos. Pelosi, Wattiez, Hourcabie, Koninckx, Koh, McCartney, Donnez. EI

posicionamiento del puerto puede variar de acuerdo a la patologia. Se utiliza la técnica
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abierta o de Hasson con puerto umbilical de 10mm. Los puertos de 5mm se colocan
lateralmente para el musculo recto a nivel apropiado de acuerdo al tamafio del utero, si
la paciente cuenta con antecedentes de cirugias previas o se sospecha de adherencias
periumbilicales se recomienda colocar un puerto de 5mm en el cuadrante superior
izquierdo, sin embargo hay pocos datos que comparan el beneficio de la ubicacion del
puerto de entrada a otro. Si se cuenta con un utero grande (18-20 semanas) un puerto
por encima del ombligo permite dar una vision mas panoramica con mejor apreciacion
anatomica. La cirugia laparoscopica puede ser mas lenta que la cirugia abierta debido
a los instrumentos mas pequefios utilizados y la restriccion del movimiento causada por
operar a través de puertos fijos. El cirujano necesita instrumentos para captar, analizar,
coagular y cortar. Con el fin de ahorrarse pasos innecesarios de tiempo como cambios
en los instrumentos que pueden evitarse se recomienda que el cirujano utilice con la
mano izquierda una pinza bipolar y tijeras monopolares en la mano derecha; el
asistente utiliza una pinza atraumética desde el puerto y opera la camara con la mano
izquierda; el uso de las tijeras laparoscépicas de coagulacion permite la capacidad de
multifunciéon que sustituye a la tijera. Cuando se utilizan dos fuentes de energia como
en instrumentos activos deben mantenerse siempre en la vision laparoscépica en todo
momento para evitar los riesgos de la activacion accidental del instrumento equivocado
y producir lesién a un 6rgano vecino. La irrigacién y succion son necesarias solo si se
produce sangrado excesivo para realizar hemostasia y evita la necesidad de cambios
frecuentes de instrumentos. El sangrado también absorbe la luz, obscurece la anatomia
y la eficiencia de la pinza bipolar, causando formacién de carbon. El primer paso es
inspeccionar la anatomia, buscar los trastornos y evaluar la posibilidad de realizar
histerectomia total laparoscépica. Se deben identificar el curso de los uréteres y si
existe endometriosis o adherencias, ya que se recomienda normalizar la anatomia
antes de comenzar con la histerectomia. La divisién del ligamento redondo: se dividen
lateralmente para evitar la continuacion de los vasos pélvicos. El vaso puede ser
facilmente seccionado cuando se coagula el peritoneo subyacente. Posteriormente se
divide del ligamento uteroovarico o infundibulopélvico. El resto del pediculo se puede

coagular o ligar, se fenestra el ligamento ancho posterior en la zona avascular por
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encima del uréter. El pliegue Utero vesical se diseca con el Gtero en la posicion de retro
con lo que se tensa el peritoneo. Los pilares de la vejiga se tensan en la parte anterior
del cuello con lo que se disecan, las arterias uterinas pueden ser ligadas y cauterizadas
después de esqueletizarlas, se puede cauterizar con energia bipolar o utilizar grapas
metalicas o suturas. La ligadura de la arteria uterina en el origen de la iliaca interna
puede ser necesaria cuando existen trastornos como endometriosis 0 miomas que
impiden el acceso seguro paracervical. La colpotomia se realiza mejor con un
instrumento que se introduce en la vagina para delimitar la unién vaginal-cervical y
mantener el neumoperitoneo una vez que la vagina se corta, de lo contrario la vision
laparoscopica se oscurece. Se puede utilizar el tubo de McCartney que se encuentra
en dos tamafios diferentes (34-45mm). Para realizar la colpotomia se prefiere el
gancho de bisturi armonico, el cual genera menos vaporizacion del tejido y por lo tanto
menos humo. La mayor parte del Gtero se puede extraer por via vaginal después de la
colpotomia, en los casos de histerectomia subtotal o Uteros muy grandes puede ser
necesario fragmentarlo, con un morcelador electronico. Existen varias alternativas para
el cierre de la capula vaginal en histerectomia laparoscépica, lo que incluye, suturas
ininterrumpidas ya sea intra o extracorporalmente. Se sugiere utilizar el nudo de
Roeder modificado o Weston, con suturas reabsorbibles. La culdoplastia de McCall,
gue es la plicatura de los ligamentos uterosacros, se puede utilizar con el fin de dar
apoyo a la béveda y prevenir el prolapso uterino en el futuro. La cistoscopia se realiza
después del cierre de la vagina para comprobar la permeabilidad del uréter en la
mayoria de los casos, tras la administracion intravenosa de indigo carmin. Esto se
realiza cuando el uréter no es disecado o no es identificado. La pared de la vejiga
también se debe de visualizar libre de sutura y de defectos térmicos. Al cierre de la
cirugia debe realizarse irrigacion para detectar sangrado de los vasos y visceras
tamponadas durante el procedimiento por el heumoperitoneo. Se utiliza pinza bipolar
para realizar hemostasia. Para concluir el procedimiento se retiran trocares laterales
bajo visualizacion directa, la incidencia de hernia del sitio de los trocares es menor del

1%, se requiere cierre facial en sitios de trocares mayores a un centimetro. (10.1s)
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Hay complicaciones graves Unicas para el abordaje laparoscopico, incluyendo los
riesgos de la insercion del puerto como hemorragia, lesion a vaso importante, lesion
intestinal, vesical y ureteral e infeccién y hernia del sitio del puerto. La necesidad de
conversion a laparotomia por dificultades técnicas, problemas inesperados o fallas en
el equipo también es una posibilidad, por lo tanto las pacientes deben dar su
consentimiento informado antes de cada cirugia. Las pacientes sometidas a
histerectomia laparoscoépica deben ser informadas de los riesgos potenciales, aunque
toda histerectomia los tiene, la histerectomia laparoscopica tiene los riesgos de la
cirugia laparoscopica en si y mayor riesgo de lesion ureteral. 0y Existen otras
complicaciones de la histerectomia laparoscépica similares a las presentadas en
cirugias mayores abdominales y pélvicas. Pueden estar relacionadas con problemas
médicos subyacentes, anestesia, técnica quirdrgica y recuperacién postoperatoria. La
histerectomia es un procedimiento seguro con baja mortalidad con un rango estimado
de 0.12 a 0.34 en 1000 cirugias. 5y Los riesgos tienen que ser equilibrados con los
beneficios potenciales de la reduccion de la morbilidad, reduccion de estancia
intrahospitalaria y retorno mas rapido a la actividad normal. Existe la posibilidad de
dejar fragmentos uterinos en cavidad, principalmente con la morcelacion, los cuales
pueden seguir creciendo con un suministro sanguineo de estructuras adyacentes, por
lo tanto hay que asegurarse de que todos los fragmentos sean eliminados. Se han
reportado casos de metastasis de sitio del puerto en pacientes con cancer. ) Se ha
revisado la incidencia de dehiscencia de la cupula vaginal encontrando 4.93% en
histerectomias laparoscépicas totales, 0.29% en la vaginal y 0.12% en las
histerectomias abdominales. El sangrado intraoperatorio se ve disminuido en la cirugia
laparoscopica en comparacion con el de la abdominal, asi como el periodo de
convalecencia, sin embargo el tiempo de cirugia es mayor por via laparoscopica que
por la via abdominal.

Existe una limitacion importante en la cirugia laparoscopica que es mayor dependencia
al equipo como fuentes de luz y camara, insufladores de gas, monitores, sistemas de
fuentes de energia que en la cirugia tradicional, lo que hace que aumente los costos de

la cirugia y aumenta el riesgo de problemas tecnologicos dentro de la cirugia. (is)

22



HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL

En posicion de decubito dorsal se realiza incision abdominal, se incide por planos hasta
llegar a cavidad abdominal, donde posteriormente se realiza exploracién abdominal con
eleccion y colocacion del separador, se eleva el utero, se identifica, se secciona y se
liga el ligamento redondo, se identifica el uréter, se identifican, seccionan y ligan
ligamentos uteroovaricos o infundibulopélvicos; se moviliza la vejiga, se realiza incision
del peritoneo posterior. Posteriormente se identifica, secciona y liga los vasos uterinos,
se secciona Yy liga el ligamento cardinal. Se realiza remocion del Gtero seguido del
cierre del manguito vaginal, lavado y verificacion de la hemostasia, se realiza cierre del

peritoneo y de la pared abdominal hasta piel.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ La histerectomia laparoscopica puede ser en nuestro medio una alternativa segura y

de estancia corta comparado con la histerectomia abdominal?

HIPOTESIS
La histerectomia laparoscopica total es una alternativa a la histerectomia abdominal en
pacientes con patologia benigna del utero.

HIPOTESIS NULA
La histerectomia laparoscoépica total no es una alternativa a la histerectomia abdominal,
en pacientes con patologia benigna del utero.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.
Evaluar los resultados obtenidos utilizando histerectomia laparoscopica versus

histerectomia abdominal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) Determinar la eficacia de la histerectomia laparoscépica mediante la medicién de

la duracion de la cirugia, recuperacion postquirdrgica y complicaciones.

JUSTIFICACION
Los hospitales regionales de la Secretaria de Salud, cuentan con ginecélogos
calificados y con experiencia en cirugia laparoscoépica, ademas de contar con equipo

necesario para realizar procedimientos por laparoscopia, sin embargo no existen
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lineamientos formales que indiquen con claridad cuales son las situaciones en las que
deberia de elegirse un procedimiento u otro, ya que en la literatura actual se describen

mayores beneficios en la histerectomia laparoscopica.

METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO.

Es un estudio prospectivo, observacional, descriptivo, en el cual se realizaron 40
histerectomias (30 abiertas y 10 laparoscopicas) en pacientes con patologia benigna
del atero en el Hospital General Playas de Rosarito en un periodo comprendido entre
Noviembre del 2011 a Febrero del 2012.

Fuentes para la obtencién de la muestra.
Pacientes programadas para histerectomia laparoscopica o abierta con patologia
benigna del Gtero las cuales acudieron a consulta externa de ginecologia en el Hospital

General Playas de Rosarito.

Universo.

De un total de 108 histerectomias realizadas en el departamento de Ginecologia del
Hospital General de Playas de Rosarito, 46 fueron realizadas en el periodo de
Noviembre del 2011 a Febrero del 2012, siendo 30 abdominales y 10 laparoscopicas.
Los casos no se asignaron al azar para una u otra, si no de acuerdo a la experiencia

del cirujano ginecologo.
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Muestra.
En el periodo de Noviembre del 2011 a Febrero del 2012, se realizaron un total de 40
histerectomias que ingresaron al servicio de ginecologia programadas a través de la

consulta externa y con diagnostico de probable patologia benigna.

Recoleccion de datos.
La recoleccion de datos se efectué mediante la revision de historias clinicas, hojas de
enfermeria, interrogatorio directo de la paciente, anotando los resultados en hoja de

célculo de Excel para concentracidon y posterior analisis estadistico.

Criterios de inclusion.
¢ Mujeres sin embarazo
e Diagnostico bien establecido de patologia uterina benigna (por ultrasonografia,
biopsia de endometrio y Papanicolaou).

e Paridad satisfecha.

Criterios de exclusion.
e Histerectomia subtotal.
e Histerectomia vaginal con asistencia laparoscopica

¢ Patologia maligna del utero

Criterios de eliminacion

e Pacientes que no contaron con hoja de consentimiento informado firmada.

VARIABLES:
Variable independiente:
La variable independiente es la histerectomia, ya sea abdominal o

laparoscopica.
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Variables demograéficas:

1

Edad: Es el niumero de afios transcurridos desde el nacimiento de la paciente y
la fecha actual del ingreso a cirugia. Para su medicién se formaron tres
categorias.

a. Menor de 40 afios

b. De 41 - 49 afios

c. Mayor de 50 afios

Variables dependientes:

A)
B)
C)
D)

Complicaciones transquirdrgicas: Son aquellas complicaciones que se presentan
durante el periodo en el cual se desarrolla el procedimiento quirdrgico. Las
complicaciones transquirdrgicas que se tomaron en cuenta son:

Lesion ureteral

Lesion vesical

Lesion intestinal

Hemorragia

Complicaciones postquirdrgicas: Son aquellas complicaciones que se presentan
durante el final del procedimiento quirdrgico y el alta del paciente. Las
complicaciones postoperatorias que se tomaron en cuenta son:

Infeccidn de la herida

Hemorragia

Retencién urinaria

Lesion ureteral

Fistula vesico vaginal

-~ ® a0 T p

Dehiscencia de cupula

Muerte

Q@
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Sangrado transquirdrgico mayor: Es la cantidad de sangre perdida por la
paciente desde el momento de inicio de la cirugia hasta el final de la misma. Se
utilizo si 0 no como respuesta considerando si se presento 0 no:

a. Descompensacion hemodindmica

b. Requiri6 hemotransfusion.

Tiempo quirdrgico: Es el tiempo transcurrido desde el inicio del procedimiento

quirargico hasta el final del mismo.

Tiempo de hospitalizacion: Es el tiempo en dias transcurrido entre la fecha de

ingreso de la paciente y la fecha de alta.

Cirugia previa: Existencia de algun procedimiento quirtdrgico abdomino-pélvico

realizado con anterioridad a la histerectomia. Se utilizo si 0 no como respuesta.

Existencia de adherencias: Hallazgo transquirdrgico de adherencias, lo que
dificulta la realizacién del procedimiento, para su medicion se utilizaron dos

categorias (si 0 no) de acuerdo a la existencia de las mismas.

Tipo de histerectomia: Es el tipo de procedimiento quirargico realizado, para su
medicién se formaron dos categorias.
a. Histerectomia total abdominal

b. Histerectomia total laparoscoépica

Tamafio del Gtero: Es el tamafio del Utero al momento de extraer la pieza. Para
su medicion se utilizaron dos categorias:

a. Mayor de 12 cm

b. Menor de 12 cm
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10 Dolor postoperatorio: La intensidad del dolor presente después del
procedimiento quirdrgico, utilizando la escala de EVA (escala visual analoga),

donde el 0 es ausencia de dolor y el 10 es el maximo dolor posible.

11 Uso de analgésicos en el postquirargico se dividié en tres grupos.
a. Grupo I: analgésicos de accion periférica representados por los AINES
b. Grupo II: analgésicos centrales débiles como tramadol

c. Grupo llI: analgésicos centrales fuertes como la morfina.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO
e Tamafo de la muestra
e Tiempo de duracion del estudio

¢ No comparativo

PLAN DE ANALISIS
Evaluacion de dos procedimientos quirdrgicos, histerectomia abdominal total e
histerectomia laparoscopica total, en pacientes con patologia benigna del utero, donde
los resultados se expresaron de la siguiente manera.

e Proporcion de pacientes con complicaciones intraoperatorias

e Proporcion de pacientes con complicaciones postoperatorias

e Tiempo quirdrgico en minutos

e Duracion en dias de estancia intrahospitalaria

e Sangrado transquirdrgico en mililitros

ANALISIS ESTADISTICO
Se utilizaron la mediana y porcentajes. Para la diferencia entre medianas se utilizo la
prueba de U de Mann-Whitney, para la diferencia entre proporciones se utilizé la

[T t]

prueba exacta de Fisher. Se considero una “p” menor de 0.05 como significativa.
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CRONOGRAMA

Se inicio éste estudio el mes de Noviembre del 2011, con la programacion de pacientes
para histerectomia, se recolectaron datos contenidos en el expediente de las pacientes
gue cumplian con criterios de inclusion, extendiéndonos hasta el mes de Febrero del

2012. En Marzo del 2012 se realiza el analisis estadistico y obtencion de resultados.

ASPECTOS ETICOS

¢ Clasificacion de la investigacion
Conforme a lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la salud, Articulo No. 17 nuestro estudio se clasifica en:

Tipo I: Investigacion sin riesgo

e Riesgos previsibles y probables
No existe la posibilidad de riesgos.

e Proteccion contra riesgo fisico y/o emocional

La paciente no corre riesgo de afectar su integridad con la investigacion.

e Carta de consentimiento informado
Se utilizé la carta de consentimiento informado que se utiliza de forma habitual para la
hospitalizacion de la paciente y una segunda carta para la realizacién del procedimiento
quirargico, en el caso de la cirugia laparoscopica se indica el riesgo elevado de

terminar en laparotomia.

PROPIEDAD INTELECTUAL
La propiedad intelectual sera exclusiva del servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General Playas de Rosatrito.
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RESULTADOS ESPERADOS
El presente estudio se desarrollé en el Hospital General Playas de Rosarito, BC. Los
resultados fueron los éptimos, pues se logré recoleccion del 100% de los datos de las

pacientes; el andlisis estadistico se limita a datos descriptivos: porcentajes, medianas.
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RESULTADOS

En el Hospital General Playas de Rosarito, se llevaron a cabo 108 histerectomias en el
periodo comprendido de Marzo del 2011 a Febrero del 2012, de las cuales 46 se
realizaron entre Noviembre del 2011 a Febrero del 2012, de estas 46 pacientes solo 40
(86.95%) tuvieron criterios de inclusion para nuestro estudio. De 40 pacientes
sometidas a histerectomia por patologia benigna del cuerpo uterino, a 30 (75%) se les
realizd histerectomia total abdominal y a 10 pacientes (25%) histerectomia
laparoscopica total. anexo 2y La edad mediana fue de 42 afios (rango de 33 a 56 afios).
(ANEXO 3,4y  La indicacion mas comudn encontrada entre las pacientes de ambos grupos
fue la miomatosis uterina con 29 casos (72.5%), a 22 se les realiz6 histerectomia
abierta y a 7 de las pacientes se les realizd histerectomia laparoscopica;
posteriormente la adenomiosis en 6 pacientes, el cual corresponde al 15%, (se realizo
histerectomia abierta a 4 pacientes y a 2 cirugia laparoscopica), dos pacientes (5%) por
sangrado uterino anormal, dos pacientes (5%) por hiperplasia endometrial y una
paciente (2.5%) por dolor pélvico secundario a endometriosis. anexo s, ) De las 40
pacientes de este estudio, 12 presentaron comorbilidades como hipertensién arterial
cronica (30%), 8 pacientes diabetes mellitus tipo Il (20%) y dos presentaron otras
enfermedades, una de ellas asma bronquial y la otra un padecimiento autoinmunitario.
aABLA 1) EN relacion a las complicaciones transquirurgicas, la técnica abdominal
presenté complicaciones de sangrado mayor en dos pacientes (6.66%), las cuales
requirieron hemotransfusion de un paquete globular en el transquirdrgico, sin encontrar
complicaciones intraoperatorias con la técnica laparoscopica. En histerectomia
abdominal dos pacientes presentaron dehiscencia e infeccién de la herida quirdrgica
(6.66%). La diferencia entre proporciones de complicaciones transquirdrgicas y
postquirdargicas no mostro diferencia significativa (p= 0.55 y p= 0.44). Por otro lado en
la histerectomia laparoscopica una paciente presenté dehiscencia de la cupula vaginal
(10%) la cual se present6 con sangrado transvaginal moderado al tercer dia de egresar

de la unidad. tasla2 3y La mediana de la duracion de la cirugia laparoscépica fue de
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210 minutos contra 120 minutos de la cirugia abdominal, encontrando una diferencia
significativa. Otro dato a estudiar fue la cantidad de sangrado, la mediana para la
histerectomia abdominal fue de 200 ml y en la histerectomia laparoscépica fue de 50ml.
En lo referente al tiempo de hospitalizacion también vari6 de una cirugia a otra
encontrando en el grupo de histerectomia abdominal una estancia de 3 dias la
mediana, y de 2 dias en el grupo de histerectomia laparoscopica, se encontré una
diferencia significativa que favorece a la histerectomia laparoscopica en menor
sangrado transquirdrgico y dias de estancia intrahospitalaria. (tasLa 49 22 pacientes
(55%) tenian antecedente de una o mas cirugias abdomino-pélvicas, de las cuales 15
(50%) correspondieron al grupo de histerectomia abdominal y 7 (70%) al de
histerectomia laparoscopica, encontrando adherencias en 13 pacientes (86.66%) y 5
pacientes (71.4%) pacientes respectivamente. El tamafio del Utero fue mayor de 12 cm
en 26 de las pacientes (65%) de los cuales 20 (66.6%) correspondieron a las pacientes
gue se les realizé histerectomia abdominal y 6 (60%) de las pacientes que se les
realizé histerectomia laparoscoépica. Dos de las pacientes de histerectomia abdominal
refirieron intenso dolor en el postquirdrgico inmediato, o que requiri6 administracion de
analgésicos que agrupamos en el grupo I, solo una paciente de las que se realizé
histerectomia laparoscépica refiri6 dolor intenso que ameritdé aplicacion de

medicamentos del mismo grupo ademas de un dia extra de hospitalizacion.
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DISCUSION

La histerectomia es el procedimiento ginecoldgico que mas se realiza en nuestro
medio, existiendo diversas vias para su realizacion. La literatura marca que la
histerectomia por via vaginal sigue siendo el abordaje de eleccién sobre la via
abdominal si no existe contraindicacion para su realizacidn, sin embargo hoy en dia se
prefiere la cirugia laparoscopica como primera eleccion sin importar tamafio uterino o
antecedente de cirugias previas.

En la histerectomia laparoscépica se demostré6 un verdadero efecto de curva de
aprendizaje, que no siempre recibid la atencion suficiente en estudios sobre el abordaje
quirdrgico de la histerectomia. Varios estudios comunicaron significativamente mas
complicaciones entre cirujanos que habian efectuado 30 o menos procedimientos. Una
de las preocupaciones especificas sobre la histerectomia por laparoscopia es la
aparente mayor incidencia de lesiones de las vias urinarias, especificamente lesién
ureteral y fistula de los 6rganos pelvianos. El presente estudio no encontré estas
complicaciones en los distintos abordajes quirtrgicos, probablemente debido al tamafio
de muestra utilizado.

La histerectomia laparoscoOpica total proporciona otras ventajas entre los cirujanos
ginecoldgicos bien entrenados, como la oportunidad para diagnosticar y tratar la
endometriosis y otros problemas ginecologicos al mismo tiempo. Las principales
desventajas son el mayor tiempo de la operacion y la necesidad de ginecélogos bien
entrenados.

El presente estudio encontré que las pacientes estudiadas en un hospital de nuestro
medio, la mediana de edad fue de 42 afos, lo que concuerda con lo escrito por
diferentes autores en varias partes del mundo y al igual que lo reportado nos damos
cuenta que la técnica mas realizada es la abdominal, a pesar de tener conocimiento
gue por laparoscopia se presentan menos complicaciones intra y postquirdrgicas, asi
como una recuperacibn mas rapida; esto se puede explicar por la falta de

adiestramiento de los ginecdlogos actuales, la renuencia que se tiene a aprender
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nuevas técnicas y a la falta y el mantenimiento de equipos de laparoscopia en muchos
hospitales de nuestro pais. No se encontr6 tendencia sobre realizar algun tipo de
histerectomia para alguna patologia en especifico, ni import6 el tamafio del Gtero ni el
antecedente de cirugias previas para realizar el procedimiento por via laparoscopica, lo
gue demuestra que las cirugias previas no son contraindicaciones para este

procedimiento.

CONCLUSIONES

En este estudio se demostré que en la frecuencia de complicaciones no hay diferencia
significativa entre la histerectomia laparoscopica y la histerectomia abdominal cuando
se realizan por patologias benignas del Utero. Seguramente la experiencia se
extenderd para obtener conclusiones definitivas, ya que no podemos determinar las
complicaciones que surgieron a largo plazo en las pacientes asi como el retorno a las
actividades laborales.

La via quirargica influyé sobre las tasas de hemorragia ya que en la histerectomia
abdominal se presenté mayor sangrado que por via laparoscépica, no se presentaron
lesiones de vias urinarias, aunque este andlisis quizas no tenga el potencial suficiente
para detectar diferencias en las complicaciones poco frecuentes. La histerectomia
laparoscopica se asocio con menor duracién de la hospitalizacion, pero su realizacion
llevé mas tiempo, sin embargo cabe hacer mencion que los procedimientos contaron
con la colaboracion de meédicos becarios, los cuales no poseen la suficiente experiencia
y el dominio de la técnica es pobre

La muestra de pacientes es pequefia, pero debe ser significativa, ya que se realizaron
en un hospital de segundo nivel, donde la poblacién es pequefia y donde no se habia
realizado cirugia laparoscoépica ginecologica aun contando con el equipo, por lo que
conforme pase el tiempo y se adquiera mayor experiencia con la técnica y el equipo se

podran hacer estudios comparativos a largo plazo.
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ANEXO No. 1 ,
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ANEXO No. 3 EDAD DE LAS PACIENTES
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ANEXO No. 5 PATOLOGIAS MAS FRECUENTES
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TABLA 1: COMORBILIDADES POR GRUPO DE HISTERECTOMIA

COMORBILIDAD HISTERECTOMIA  HISTERECTOMIA TOTAL
TOTAL ABDOMINAL LAPAROSCOPICA
N=30 NE
HIPERTENSION ARTERIAL 10 2
DIABETES MELLITUS 7 1
OTRA 2

19 3

TOTAL 22 (55%)

TABLA 2: COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS
COMPLICACIONES HISTERECTOMIA HISTERECTOMIA TOTAL

TRANSQUIRURGICAS TOTAL ABDOMINAL LAPAROSCOPICA
NEE) N=10
SANGRADO 2 (6.66%) -

LESION VESICAL - -

LESION INTESTINAL - -

LESION URETERAL

TOTAL 2 (2.66%) 0

TABLA 3: COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

COMPLICACIONES HISTERECTOMIA ~ HISTERECTOMIA TOTAL
POSTQUIRURGICAS TOTAL ABDOMINAL LAPAROSCOPICA
NEX) N=10
HEMORRAGIA - -
INFECCION DE LA HERIDA 2 (6.66%) -
FISTULA VESICOVAGINAL - -
DEHISCENCIA DE CUPULA - 1 (2.5%)
MUERTE - -
TOTAL 2 (6.66%) 1 (10%)
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TABLA 4: RESULTADOS DE HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA VS
HISTERECTOMIA ABDOMINAL

HISTERECTOMIA HISTERECTOMIA

TOTAL TOTAL
ABDOMINAL LAPAROSCOPICA
N=30 N=10

DURACION DE LA CIRUGIA 120 210 0.000
(MINUTOS)
SANGRADO

TRANSQUIRURGICO 200 50 0.000
(MILILITROS)

DIAS DE ESTANCIA 3 2 0.000

INTRAHOSPITALARIA

COMPLICACIONES
TRANSQUIRURGICAS 0 6 0.55
(PORCENTAJE)

COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS 10 6 0.44
(PORCENTAJE)
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