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ANTECEDENTES

L.a historia de la histerectomia ha sido sefialada por diversos autores entre ellos Leonardo,
Mathieu, Henrotin, Noble y Cianfrani.

No se produjeron avances significativos en la técnica de la histerectomia hasta el siglo XIX.

La histerectomia vaginal fue realizada muchos siglos antes de intentar la histerectomia
abdominal. En el siglo V a. C. época de Hipdcrates, ya es posible encontrar algunas
referencias relacionadas con la histerectomia. s

En 1560 Andrea Della Croce, de Espaiia realizé una histerectomia vaginal. En 1600
Schenck de Grabenberg recopilo y publicéd 26 casos de histerectomia vaginal.

La histerectomia vaginal fue realizada de forma esporadica durante los siglos XVII y
XVILEn 1829 John Collins Warren, de la Universidad de Harvard, efectio la primera
histercctomia vaginal cn los Estados Unidos, pero la paciente fallecié cuatro dias después
de la operacién: Herman y Weneberg realizaron una histerectomia vaginal exitosa por
cancer de utero en Pitisburg, en el ano dc 1832.7

L os primeros intensos de histerectomia abdominal por lo general se relacionaron con casos
en los cuales los leiomiomas uterinos fueron erréneamente diagnosticados como quistes
oviaricos voluminosos. La extirpacién abdominal del ttero por leiomiomas o cualquier otra
indicacién se consideraba impracticable.

En 1825 Langenbec intentd por primera wvez extirpar el litero a través de una incisién
abdominal.Esta operacion fue realizada por un cancer cervical avanzado, duré 7 minutos y
la puaciente fallecié algunas horas después; Charles Clay efectud una histerectomia
abdominal en Manchester, Inglaterra, en Agosto de 1843; ambas fallecieron como
consecuencia de las hemorragias postoperatorias. Hath fuc el primero en ligar ambas
arterias uterinas, como idea novedosa en cste momento que luego fue olvidada durante casi
50 afios, a pesar de quc las hemorragias continuaban representando una complicacién
opcratoria y postoperatoria frecuente a menudo fatal.i2

La primera histerectomia abdominal planificada para la extirpacién de leiomiomas uterinos
fue realizada en 1846 por Jonh Bellinger, de Charleston, Carolina del Sur. La paciente
falleciéd 5 dias después de la operacidon.s El 1° de Septiembre del 1853 G. Kimball, de
Lowell Massachussets, fue el primero en lievar a cavo con éxito una histerectomia
abdominal planificada por un diagndstico preoperatorio correcto de Ieiomiomas uterinos.s

La hemorragia sdlo pudo comenzar a controlarse en 1864, cuando Koberle de Francia
publicé un articulo histérico sobre la histerectomia se introdujo su método para ligar el
pediculo vascular mayor en la parte inferior del titero.13

La primera histerectomia abdominal total exitosa registrada en los Estados Unidos fue
realizada por Mary Amanda Duxon Joncs , en 1888, aunque al parece ser que durante este
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procedimiento el cuerpo uterino fue extirpado por via abdominal y el cuello por via
vaginal.s

HISTORIA DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Aunque la exploracién laparoscopica se ha practicado como tal desde principios de siglo,
no es hasta finales del decenio de 1980 cuando se presenta una difusién explosiva.is

El término laparoscopia deriva de las raices griegas lapara, que significa abdomen, y
skopéin, que significa examinar. En sentido técnico, la laparoscopia es estrictamente un
procedimiento diagndstico en el cual se examina el interior de la cavidad peritoneal, con un
instrumento llamada laparoscopio. s

Sc atribuye a Albulcasis haber efectuado, en el siglo X, el primer examen de un érgano
interno, el cuello uterino (cervix), utilizando una luz refleja.i1o En 1805, Bozzini, en
Frankfurt, utilizéd por primera vez una canula de doble luz, una vela y un espcjo reflejante,
para observar cilculos y tumores de la vejiga.7

La mayor limitante para el desarrollo de la endoscopia fue ¢l dafio térmico causado por la
fuente de luz. Los primeros endoscopios usaban un alambre incandescente de platino en la
punta como fuente de luz. El ingenio de Edison hizo posible en 1880, adaptar un bulbo
incandescente en la punta del instrumento. La cistoscopia desarrollada en el siglo XIX,
evoluciond antes que otras técnicas de endoscopia, por el efecto de enfriamiento que ejercia
el agua sobre la fuente de la luz, aminorando la posibilidad de quemadura visceral con el
endoscopio. En la atmésfera de gas de un nuecmoperitoneo, la punta llegaba a calentarse
tanto que con frecucencia causaba quemaduras en el intestino y otros tejidos.

En ¢l decenio de 1890 los sistemas opticos también fucron mcjorados. La primera
exploracién de una cavidad cerrada, se atribuye a George Kelling, quien en 1901 publicd su
expericencia de haber inspeccionado la cavidad peritoneal de un perro, insertando un
cistoscopio después de insuflar aire en la cavidad.

Jacobaeus en 1915 desarrollé un toracoscopio y un cauterio de punta caliente, para el
tratamicnto de lesiones cavitarias de tuberculosis. En 1925 ya se hacian estudios acerca de
1a utilidad de la laparoscopia y dc la absorcidn de aire insuflado en la cavidad.

Los trocares sc introducian directamente en la cavidad peritoneal, con gran riesgo de lesién
visceral, ya que no se¢ hacia numoperitoneo previo. Mas tarde Gotz y Veress, en 1918 y
1924 respectivamente, disefiaron agujas que permitian la entrada mas segura de los
trocares.

Hasta 1929 estos procedimientos se efectuaban con una sola puncidén, por donde se
introducia el endoscopio. La técnica de dos punciones fue introducida, por Kalk para la
movilizacién de las visceras utilizando otro instrumento. La primera lisis de adherencias
fue hecha por Fervers en Estados Unidos en 1933 y la primera esterilizacién tubaria se
atribuye a Boesh, de Suiza, en 1936.




Hasta 1960, gracias a los esfuerzos del cirujano Ingeniero Kurt Semm en Alemania, se
desarrollé un aparato de insuflacién que registraba la presién intraabdominal y el flujo de

gas.

El Dr. Semm, desarrollo el sistema de irrigacién, el aplicador de sutura con nudo
prefabricado, las tijeras de gancho, el morcelador y el entrenador para la cirugia
laparoscépica. Otras de sus grandes contribuciones fue la introduccién de luz fria, en 1964,
que se contaba externamente al laparoscopio. Con ello pudo climinarse el riesgo de
quemaduras en las visceras, causadas por la luz incandescente. Diez afos después se
introdujo el cable de fibra éptica, el cual es, en nuestros dias, la forma mas comun de
transmitir la luz desde la fuente que por lo general cs xendén de 250 a 300 watts al

laparoscopio.

A pcsar de quc los trocares se introducian en la cavidad abdominal una vez que ésta habia
sido insuflada, ain se causaban lesiones y mortalidad importante en los procedimientos
laparoscépicos. Fue por ello que Hassan propuso una técnica distinta llamada,
“laparoscopia abierta’™, en la que se hace una minilaparatomia que permite la observacién
directa de la cavidad peritoneal y la introducciéon segura del primer trocar sin dafio a
organos internos y se emplea posteriormente una canula especial (de Hassan), que impide la
pérdida de numopecritonco.

Con el advenimiento de técnicas avanzadas en electrénica, el problema quedo solucionado
con cl desarrollo. en 1986, de una minicamara computarizada de video, que era posible
adaptar al endoscopio, de modo que todos en la sala de operaciones podian ver
simultineamente ¢l procedimiento y ayudar en forma mas efectiva.i Este ultimo adelanto
permitio el asombroso salto de la cirugia laparoscépica, hacia el uso de¢ ciamaras y
monitores de video de alta resolucién, que permiten ver simultincamente el procedimiento
y ayudar en forma mis efectiva. Esté altimo adelanto o permitié el asombroso salto de la
cirugia laparoscopica hacia el uso de camaras y monitores de video de alta resolucidn, que
permiten  ver el campo operatorio con gran claridad, definicion y capacidad de
mugnificacion. ¥ hacen mucho mas facil y segura la diseccidn.

La realizacion de salpingoclasia por laparoscopia. fue el primer procedimiento que mostré
la utilidad de la cirugia laparoscopica, posteriormente la laparoscopia tuvo impacto en la
cirugia ginecoldgica reduciendo la necesidad de las laparotomias en el tratamiento de
endometriosis, adherencias pélvicas, y embarazo ectépico.

El primer reporte de la realizacién de una histerectomia laparoscopia asistida por via
vaginal fue ecn 1989 por Reich et al, quienes realizaron con electro cauterio una
histerectomia laparoscopica asistida por via wvaginal en una mujer endometriosis y
adherencias pélvicas severas.s

En 1990, Nezhat etal., describieron el segundo caso de histerectomia asistida por via
vaginal utilizando grapas. 13

En 1993, se describid la primer técnica de colposuspencién, por incontinencia urinaria.
También se describieron técnicas para correccién de el prolapso de érganos genitales. 15




La expansién de los tipos de procedimientos asistidos por via laparoscopia han sido
posibles por el por la perfeccién de los endoscopios, los bulbos de xenén que proporcionan
una excelente iluminacién, las camaras de tres chips, con una alta definicion de los colores,
que han permitido el perfeccionamiento de los procedimientos.s

INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE LA HISTERECTOMIA

Las indicaciones para la histerectomia no han cambiado significativamente a través de los
aflos. Las mas frecuentes son: miomatosis uterina, sangrado uterino, dolor, y prolapso
uterino. En muchos casos la realizacién de histerectomia no esta justificada. Beinstein y
colaboradores reportaron que el 16 % de las pacientes se¢ sometian innecesariamente a una
histerectomia.o.2.

La adecuada justificacién de la realizacién de la cirugia es muy importante.

Var Eedin y colaboradores, realizaron un andlisis prospectivo de las histerectomias
realizadas. La principal causa de histerectomia fue la miomatosis uterina que fuc
responsable del 44.9%. Otras indicaciones en orden decreciente fueron:sangrado uterino
(12.5%), prolapso (12.2%) .dolor (6.6 %) cndometriosis (5.9%) y cancer en (4.9 %).Dc
estas histerectomias ¢l 56 % fucron abdominales y el 39 % laparoscopicas.La histerectomia
abdominal se realizé en pacientes con grandes miomas; la histerectomia vaginal se
seleccionaba mas comuinmente en pacientes con sangrado uterino anormal con un 21 % y
prolapso cn 33%.0

Otro factor que dictaba el procedimiento cra el tamarfio del atero.

TIPOS DE HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

La contribucion de la laparoscopia en lo que respecta a la extirpacion del bloque
utcroanexial. debe contemplarse desde dos vertientes distintas una es totalmente
laparoscopica con colpotomia, mientras que en la segunda la aportacién laparoscdpica se
limita a ciertos gestos y determinadas indicaciones y debe considerarse como un método
complementario o de ayuda a ta extirpaciéon del ttero por via vaginal.

Esta estrategia es a que goza actualmente de mayor aceptaciéon, al menos entre quienes
poseen conocimientos técnicos y experiencia ecn cambos campos. Se estima que no menos
de un 85% de las histerectomias por procesos benignos podrian realizarse sin necesidad de
recurrir a la via laparotémica, combinando de forma juiciosa las posibilidades que ofrece la
via vaginal y las ventajas del abordaje laparoscépico. 7

En la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia se aprovechan los aspectos positivos
de ambos procedimientos, para cefectuar la ablaciéon con mayor seguridad y eficacia. Este
planteamicnto  versatil permite al  ginecdlogo incorporar el grado de maniobras
laparoscépicas que dicten la situacion y su experiencia, en este campo y en el de la cirugia
vaginal.

La seccién y hemostasia del aparato conjuntivo que sirve de sostén el itero, que es de
hecho uno de los mayores escollos de la histerectomia laparoscépica, se consigue con
facilidad, en cambio, cuando se opera por via vaginal. Por el contrario, la extirpacién
complementaria de los anexos, que en ocasiones resulta muy dificil, cuando no imposible,
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con el abordaje a vaginal, suele realizarse de manera cdmoda y sin riesgos por medio de la
laparoscopia. 11

La contribucién de uno y otra técnica en la prictica de histerectomia vaginal puede ser de
muy distinto grado, hasta el punto de que cabe llegar a confundir lo que es una
histerectomia vaginal asistida laparoscépicamente con una histerectomia laparoscépica
concluida por via vaginal Precisamente para clarificar los conceptos y definir de manera
objetiva lo que corrcsponde a cada intervencion, se ha propuesto reservar el término
histerectomia laparoscopica para los casos en que la seccidn de los vasos uterinos se realiza
por via endoscopica y denominar, en cambio, histerectomia vaginal asistida por
laparoscopia la técnica en que los pediculos vasculares del ttero sc seccionan a través del
abordaje vaginal.7.0

En la clasificacién de Johns y Diamond se establecen cinco niveles de actuacién
laparoscépica:

Nivel
0. Laparoscopia diagndstica previa a la histerectomia vaginal
1. Adherensiolisis o escisién de endometriosis previa a la histerectomia vaginal
2. Preparacién de los anexos con su conscrvacién o su extirpacion, unilateral o
bilateral

3. Diseccidn de la plica vesicouterina

4. Oclusién y seccidn de las arterias uterinas

5. Colpotomia anterior ¥y posterior con liberacidn laparoscopica total del ttero,
incluyendo utcrosacros parametrios.

Subtipos

Conservacién de ambos anexos
Anexectomia unilateral
Anexcdtomia bilatcral.

Los nivel 0 a 3 sec incluyen en el concepto de histerectomia vaginal asistida por
laparoscopia. Los niveles 4 y 5, en cambio definen el procedimiento como totalmente
laparoscopico.

COMPLICACIONES

En 1984 Dicker y colaboradores reportaron un rango de complicaciones de la histerectomia
total abdominal de 42.8% y un total de 24.5% para la histerectomia vaginal. 9

Numerosos articulos describen mayor ntimero de complicaciones en ° histerectomia
laparoscépica asistida por via vaginal en comparacién con la histerectomia total abdominal

y vaginal.
Algunos rcportes revelan un aumento de las lesiones ureterales en la histerectomia

laparoscépica asistida por via vaginal Otros reportes resumen que las complicaciones se
deben a la experiencia de los cirujanos.




Las complicaciones dependen de la experiencia del cirujano, seleccién de pacientes y de la
patologia adyacente.

La Asociacién Americana de Laparoscopia Ginecologia reporta que la complicacién mas
frecuentemente encontrada fue la lesién con el trocar de la arteria epigastrica inferior,
seguida de la lesion de la vejiga; 2.8% de los pacientes requirieron la conversion de la
cirugia a laparotomia para terminar el procedimiento.i
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer si hay algun beneficio de la histerectomia laparoscépica comparada con la
histerectomia por via tradicional.

JUSTIFICACION

La histerectomia total abdominal asistida por via vaginal, ofrece la ventaja de menor tiempo
de hospitalizacién, tiempo de recuperacién, dolor, utilizacién de medicamentos y pérdidas

sanguineas.

Entre otros beneficios se encuentran que puede ser bien inspeccionado todo el abdomen,
deja incisiones abdominales muy pequeiias, permite vencer las distorsiones anatémicas
creadas por procesos inflamatorios endometriosis u otros, posibilidad de cohibir la
circulacion de sangre dc los casos ovaricos antes de morcelar el utero, facilita la extraccion
de tumores anexiales y hace mas scguro ¢l lograr entrenamiento en cirugia vaginal.




OBJETIVOS

GENERAL

1.- Analizar si hay o no diferencias en la evolucidén de las pacientes sometidas a
histerectomia laparoscdpica comparada con la histerectomia por via tradicional.

PARTICULARES

1. Comparar el tiempo quinirgico de ambas técnicas.

2. Comparar el sangrado que se produce en cada uno de los procedimientos

3. Describir las complicaciones inmediatas y mediatas del procedimiento, considerando
como inmediatas aquellas que se producen en las primeras 24 horas y las mediatas aquellas
que se presentan en los primeros ocho dias de haberse realizado el procedimiento.

4. Describir tipo de anestesia utilizada ya seca anestesia general, bloqueo o anestesia mixta.
5. Comparar la utilizacion de analgésicos como ketorolaco, metamizol, o ketoprofeno.

6. Comparar los dias de hospitalizacion de las pacientes.

7. Observar las edades en las que mayormente se realizan cada uno de  estos
procedimientos.

8. Evaluar las indicaciones para ambos procedimientos como miomatosis  uterina,

adenomiosis ¢ hiperplasia endometrial, y observar cual de ellas es la mas frecuente.

MATERIAL Y METODOS . e 7

DISENO DE LA INVESTIGACION e
Es un estudio retrospectivo, trasversal, descriptivo, no compai‘ativo. -

DEFINICION DE LA POBLACION 3
Se incluyeron todas pacientes sometidas a histerectomia laparoscépica e histerectomia total
abdominal, realizadas en el hospital central sur del 1 de Enero del 2003 al 1 de julio del
2003. :

CRITERIOS DE INCL.USION

1. Pacientes sometidas a histerectomia laparoscépica o histerectomia total abdominal.

2. Atendidas del 1 de Enero del 2001 al 1 de Julio del 2003

3. Pacientes de procedcencia local y foranea

4. Pacientes de 35 a 65 afios de edad

5. Que la histerectomia se haya realizado por patologia benigna de utero (miomatosis
uterina, hiperplasia endometrial, adenomiosis).
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CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con histerectomia y algin otro procedimiento como: histerectomia con
abdominoplastia, histerectomia con oforectomia, histerectomia mas plastia de Burch.
Pacientes sometidas a otro tipo de histerectomia como vaginal 6 subtotal

Pacientes menores de 32 o mayores de 65 aifios

Histerectomias realizadas en otra unidad del servicio de Petrédleos

Histerectomias realizadas en pacientes con patologia maligna de utero o de sus anexos.

LEAIN

DEFINICION DE VARIABLES

1. Tipo de cirugia es una variable nominal.
Las dos técnicas incluidas seran histerectomia laparoscépica e histerectomia total

abdominal.

2. Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el evento estudiado, variable

cuantitativa medida en afnos.
3. Peso, es una variable cuantitativa medida en kilos.

4. Diagndstico preoperatorio, es una variable nominal
El diagndstico preoperatorio deberan ser patologias benignas del ttero como miomatosis
uterina, adcnomiosis, hiperplasia endometrial, displasia cervical 6 algin otro.

5. Tiempo quirtargico, c¢s una variable cuantitativa medida en minutos.
Se comparara el tiempo quinirgico de ambos procedimientos.

6. Sangrado, es una variable cuantitativa medida en mililitros

7. Complicaciones transopecratorias, ¢s una variable nominal.

Las complicaciones transoperatorias pueden ser hemorragia, perforaciéon de visceras como
vejiza o recto, conversion de la histerectomia laparoscdpica a hxslerectomm ablena. o
enfisema de pared.

8. Tipo de ancstesia aplicada es una variable nominal.
Se describira la anestesia utilizada en ambos procedimientos la cual puede ser. general,
bloqueo o mixta.

9. Analgésicos utilizados, es una variable nominal.
Los analgésicos empleados pueden ser: Metamizol, Ketorolaco, Ketoprofeno é Nalbufina.

10. Dias de estancia es una variable cuantitativa medida en dias.
11. Complicaciones postoperatorias es una variable nominal.

Se describiran las complicaciones postoperatorias inmediatas o  mediatas de los
procedimientos y estas pueden ser: hemorragia, absceso de cipula 6 infeccién.




ANALISIS ESTADISTICO

Se efectud un andlisis descriptivo con promedios y desviacién estandar y de ser posible se
compararan subgrupos de acuerdo a su desenlace mediante el programa SPSS 10.0
(Stadistical Program for social sciences).

HQJA DE CAPTACION DE DATOS

NOMBRE:
FICHA:

1. Edad

2. Peso

3. Diagnéstico preoperatorio
(1) Mjomatosis uterina (2) Adenomiosis (3) Hiperplasia endometrial (4) Displasia cervical
(5) Otros (6) Miomatosis + hiperplasia endometrial

4. Tipo de cirugia:
(1) Laparoscdpica (2) Tradicional
5. Tiempo quirargico:

6. Sangrado transoperatori
7. Complicaciones transoperatoria
(1) Hemorragia (2) Perforacién de visceras huecas ( vejiga 6 recto) (3)Conversién de la
histerectomia laparoscépica a histerectomia abierta.(4) Reaccién al CO2 (5) Enfisema de
pared (6) Ninguna.

8. Tipo de anestesia aplicada
(1) Bloqueo (2) Anestesia General (3) Anestesia mixta
9. Analgésicos utilizados:
(1) Mctamizol (2) Ketorolaco (3) Kctoprofeno (4) Nalbufina (5) Ketorolaco + Ketoprofeno
(6) Tradol

10. Dias de estancia:

11. Complicaciones postoperatorias
(1) Infeccion (2) Hemorragia (3) Absceso de cipula (4) Ligadura de Ureteros

(5) Prolapso de cupula (6) Ninguna (7) sangrado de ciipula (8) Hematoma de herida
quinirgica (9) Lesién de nervio (10) Hematoma de cipula

12. Diagnéstico postoperatorio por patologia
(1) Miomatosis (2) Adenomiosis (3) Hiperplasia Endometrial (4) Endometrio proliferativo
(5) Adenomiosis + Miomatosis (6) Miomatosis + Hiperplasia (7) Hiperplasia +
Adenomiosis (8) Hiperplasia + adenomiosis + Miomatosis (9) Endometrio atréfico
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RESULTADOS

Se incluyeron 76 pacientes sometidas a histerectomia, las cuales fueron tratadas
quirargicamente en este hospital, en el periodo correspondiente del 1 enero 2001 al 1 junio
2003 de las cuales 31 (40.8 %) correspondieron a histerectomia laparoscdpica y 45 (59.2%)
a histerectomia total abdominal.(Tabla 1) (Grafica 1).

Tabla I. Tipo de cirugia.

FRECUENCIA PORCENTEJE
LAPAROSCOPICA 31 40.8
ABDOMINAL TOTAL 45 592
TOTAL 70 100.0

La edad minima encontrada fue de 33 afios y la maxima de 55 afios con una media de 44.3
afos, mediana de 34.5, moda 45, rango 22, varianza 24.082, desviacidén estandar 4.907
error estandar de .563.

En ¢! caso de ia histerectomia abdominal total la edad minima de 33 afios con un maximo
de 55 afos. una media de 44.467, mediana de 44, rango 22, varianza: 29.891, desviacién
estandar 4.888, crror estandar 729, (Grafica 2)

En la histerectomia laparoscopica una edad minima de 33 aios, con una maxima de 55
aftos, media de 24.290, mediana 45, moda 42, rango 22, varianza 25.146, desviacién
estandar .901. (Grafica 3).

En el caso del peso para ambos procedimientos ¢l peso minimo de 48 kilos y el maximo
de 109 kilos con una media de 70.526 kilos, mediana de 70, moda 70, rango 61, varianza
129.853, desviacion estindar 11.395 Error estandar 1.307.

En la histerectomia abdominal total media de 72.533 kilos, mediana de 70, moda 70.80,
rango 61, varianza 165.255, error estindar 1.916, valor minimo 48, valor maximo 109
kilos. (Grafica 4)

En histerectomia laparoscépica la media fue de 67.667 kilos, mediana de 70, moda 70
rango 34, varianza 69.226, desviacion estiandar 8.320, error estandar 1.494 valor minimo 48
kilos valor maximo S2kilos. (Grafica 5)

No se encontrd ninguna complicacidn trasoperatoria en ambos procedimientos.

El tipo de ancstesia mayormente utilizada fue la anestesia general balanceada en 53
pacientes ( 69.7 % ). scguida del bloqueo en 21 pacientes (27.6 % ). (Tabla 2).
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Tabla II. Tipo de anestesia urilicada

FRECUENCIA PORCENTAJE
BLOQUEO 21 27.6
ANESTESIA GENERAL 53 69.7
MIXTA 2 2.6
TOTAL 76 100

El sangrado para ambos procedimientos, con una media de 194,67 Iml, mediana 200, moda
200, rango 400, varianza 12854,224, desviacion estandar 113.376. error estandar 113.376
,error estandar 13.005 valor minimo 50ml, valor maximo 450ml..

En la histerectomia abdominal total, una media de 262,222ml, mediana de 250, moda 200,
rango 400, varianza 8767,677, desviacién estindar 93.636, crror estandar 13,958, valor

minimo 50mil. valor maximo 450ml.(Tabla III ) (Grafica 6 ).

En cl caso de la histerectomia laparoscdpica una media de 96.613mli, mediana 90, moda
100, rango 150, varianza 2495,645, desviacion estandar 49.956, error estandar 8.972, valor

minimo 50ml. valor maximo 200ml. (Tabla III) (Grafica 7).

Tabla Ill. Sangrado transoperatorio.

50 60 70 75 30 90 100
LLAPAROSCOPICA [6 4 3 1 1 1 10
TOTAL 1 1
ABDOMINAL
TOTAL 7 4 3 1 1 1 11
150 200 250 300 350 400
LAPAROSCOPICA E]
TOTAL 2 17 1
ABDOMINAL
TOTAL 2 22 8 1
450
LAPAROSCOPICA 31
TOTAL 2 45
ABDOMINAL
TOTAL 2 76

El analgésico mas utilizado fuc el ketorolaco en 46 pacientes (60.5%), seguido del
ketoprofeno en 17 pacientes (22.4%).
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Las complicaciones postoperatorias encontradas en el caso de la histerectomia
laparoscdpica un hematoma de cipula, un absceso de cupula; y en el caso de la
histerectomia total abdominal, una lesién de nervio por compresién, un hematoma de herida
quirirgica, y dos sangrados de cupula.

Tabla IV. Complicaciones postoperatorias

Hematorma de | Absecso de Sangrado de Hematoma de | Lesion de Ninguna
capula copula cupula herida nervio por
quinirgica compresion
LAPAROSCOPICA| ] 1 29 31
TOTAL 2 1 1 41 45
ABDOMINAL
TOTAL 1 1 2 1 1 70 76

En el tiempo quinirgico, en caso de la histerectomia abdominal total una media de 137.556
min, mediana 120, moda 120, rango 275, varianza 1782.525, desviacion estandar 42,220,
error estiandar 6.294, valor minimo de 75, valor maximo 350 min.(Tabla V) ( Grafica 8)

El tiempo quirargico en la histerectomia laparoscéopica una media de 148.871 min..
mediana 150, moda 120, rango 120, varianza 556.183, desviacion estandar 23.584, error
estandar 4.236, valor minimo 120, valor maximo 200. (Tabla V) (Grafica 9)

Tabla V., Tiempo quirtrgico.
75

20 95 110 120 130 140

LAPAROSCOPICA 10 2
TOTAL 1 1 1 1 24 3 1
ABDOMINAL
TOTAL i 1 1 1 34 3 3

150 155 160 165 170 180 190
LAPAROSCOPICA | § 5 1 &) 3
TOTAL 1 1 3 1 5
ABDOMINAL
TOTAL 6 1 8 2 <4 8

200 210 240 350
LAPAROSCOPICA | | 31
TOTAL 1 1 45
ABDOMINAL
TOTAL 1 1 1 76

Dias de estancia para la histerectomia abdominal total una media de 3.133 dias, mediana 3,
moda 3, rango: 3. varianza .300, desviacién estandar .548, error estandar .082, valor
minimo 2, valor maximo 5 (Tabla VI) (Grafica 10).

En la histerectomia laparoscdpica, una media de 2.645 dias, mediana3, moda3, rango 1,

varianzal, desviacidn estandar .486, error estandar .087, valor minimo 2 valor maximo 3.
(Grafica 11).
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Tabla VI. Dias de estancia intrahospitalaria.

2 3 4 5 TOTAL
LAPAROSCOFPICA | 2] 11 31
TOTAL 2 37 3 a5
ABDOMINAL
TOTAL 22 48 2 76

En el diagnostico postoperatorio por patologia se encontraron 32 casos de miomatosis
uterina (42.1 %5), 8 pacientes con adenomiosis (10.5 %), 7 con hiperplasia endometrial (9.2
%), en 13 pacientes adenomiosis + miomatosis uterina (17.1 %), miomatosis + hiperplasia
cn 4 pacientes (5.3 %6), 1 hiperplasia + adenomiosis (1.3%), 1 de hiperplasia + miomatosis

+ adenomiosis. (Tabla VII).

Tabla VII. Diagnosticos postoperatorios por medio de estudio de patologia.

FRECUENCIA PORCENTAJE
MIOMATOSIS UTERINA 32 42.1
ADENOMIOSIS 8 10.5
HIPERPLASIA 7 9.2
ENDOMETRIAL
ENDOMETRIO 9 11.8
PROLIFERATIVO
ADENOMIOSIS + 13 17.1
MIOMATOSIS
MIOMATOSIS + 1 1.3
HIPERPLASIA
HIPERPLASIA + 1 1.3
ADENOMIOSIS
HIPERPLASIA+ 2 2.6
ADENOMIOSIS +
MIOMATOSIS
TOTAL 76 100

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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GRAFICA 1. TIPO DE CIRUGIA
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GRAFICA 3. Edades Histerectomia Laparoscopica.
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GRAFICA 11. Dius de estancia intrahospitalaria flisterecromia Laparoscopica.
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DISCUSION

El objetivo inicial de la HVAL fue el de aprovechar las ventajas que ofrece la cirugia
laparoscépica que permite transformar la via abdominal en vaginal, con una disminucién de
la morbilidad, del dolor, del empleo de medicamentos, de los dias de estancia
intrahospitalaria, del tiempo dec recuperacién, asi como decl abatir costos. Su rcalizacion
permite la conversion de una histerectomia abdominal en un procedimiento vaginal con las
conseccuentes ventajas ya mencionadas, todo esto como consecucncia de una diseccion y
ligadura de los pediculos superiores y vasos uterinos mis sencilla, lo cual no es
habitualmente posible en caso de no tener descenso uterino, las dimensiones del tutero o la
patologia causante de la cirugia.

Las pacientes deben ser informadas que ¢l abordaje abdominal, no solamente es aceptable,
sino quec en ocasiones en preferible al abordaje laparoscopico. De esta manera cundo se
tenga que convertir alguna HVAL a histerectomia abdominal abicrta, la paciente no va a
sentir que esta recibiendo un tratamiento inferior.(13)

Dcbemos de recordar que una histerectomia abdominal no complicada es preferible a una
HVAL con pobre técnica y complicaciones que contribuyen de manera importante al
aumento de la morbilidad.

Dcntro de las indicaciones nuestros hallazgos coinciden con lo reportado en la literatura,
ubicando a la miomatosis utcrina como la primera indicacién para esta cirugia en un 89.5 %
seguido por hiperplasia endometrial en un 10.5%.

Word en Australia no encontré diferencia significativa en la edad de las pacientes de ambos
grupos csto concordado con lo encontrando en nuestro estudio con una media de 44.3 afios
para la histerectomia abdominal total y una media de 44.3 afios para el grupo de
histerectomia laparoscdpica.io

El tiempo quirdrgico encontrado por Carter fue para la histerectomia laparoscopica asistida
por via vaginal de 144 minutos y para la histerectomia abdominal total de 98 min., en
nuestro estudio nosotros encontramos una media de 137.55 min. en la histerectomia
abdominal total y una media de 148.87 min. Esto puede variar debido a que nuestra unidad
es un hospital escuela y la mayoria de los procedimientos los realizan residentes 6
Diplomados del curso de Laparoscopia; otro factor que puede influir es la curva del
aprendizaje ya que ¢l los ultimos procedimientos realizados, el tiempo quinirgico fue
significativamente menor.

Ottosen C, Ligman G, en el Hospital de Sweeden en estados Unidos encontraron que el
sangrado y el tiempo de hospitalizacién son menores en la histerectomia laparoscépica que
en la histerectomia abdominal total, lo cual concuerda cn ¢l estudio realizado en el cual se
encontré una media del sangrado para la histerectomia abdominal total de 262ml, y para la
histerectomia laparoscépica asistida por via virginal de 96.6m1l; y en de estancia una media
de 3.1 dias para la histerectomia total abdominal y para la histerectomia total abdominal de
2.6 dias.
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Al igual que cualquier otro tipo de cirugia, la HVAL no esta exenta de riesgos, siendo estos
muy variables. La incidencia de complicaciones depende de numerosos factores, como lo
son la habilidad del cirujano, seleccidn del paciente, y la patologia adyacente 1984 Dicker y
colaboradores.14) reportaron una incidencia de complicaciones total de la HAT del 42.8 %6 y
de la histerectomia vaginal del 24.5%, lo que difiere en nuestros hallazgos siendo esta meno
de a lo reportado en la literatura. Hubo dos complicaciones un absceso de capula y un
hematoma de cupula, Numerosos articulos han sido escritos acerca de las complicaciones
con la HVAL y comparandolos con la histerectomia abdominal y wvaginal (i1sa17) La
morbilidad varia de acuerdo a las series, del 0.1% en histerectomia abdominal total, 0.2%
en vaginal hasta 0.002% en la HVAL: El estudio mas grande reportado en la literatura
donde se revisaron las complicaciones de la HVAL, analizé un total de 3,928 mujeres
sometidas este procedimiento en Finlandia, de enero de 1995 a diciembre de 1996.
(1mComplicaciones mayores se presentaron unicamente en 88 pacientes (2.2%). No
existieron complicaciones vasculares importantes, pero sc reporto una mucrte (0.002%) en
una mujer que fue diagnosticada como embolia pulmonar masiva después de la cirugia. En
nuestro cstudio no s¢ presentaron complicaciones transoperatorias ni complicaciones
postoperatorias graves.

No cxisticron lesiones vesicales, lo cual no concucrda con lo reportado en la literatura
siendo del 0.18%, fistulas vesico-vaginales en el 0.4% lesiones urcterales en el 1.2% y
Icsiones intestinales en el 0.4%. (4) Sin ecmbargo se necesitaran mas cstudios con
poblaciones mayores. multicentricas, antes de  establecer conclusiones definitivas  en
relacién a los ricsgos.

La Asociacion Americana de Ginecdlogos Laparoscopiastas en una encucsta realizada en
1997, encontré que la complicacién reportada con mayor frecuencia fue la lesién a los
vasos epigastricos con cl trécar seguido de cistostomia accidental. Aunque no sc reporto
pcro también es una complicacion, que un 2.8% dc las pacientes requirieron conversién a
laparotomia abierta para terminar el procedimiento, en nuestra seric solamente un paciente,
amerité conversion a  laparotomia por dificultad técnica. debido a un dtero muy
voluminoso.

Las complicaciones en genecral no difieren de manera muy importante de las que se
presentan en la histerectomia abdominal o vaginal. Las lesiones de vejiga se presentan en
el 0.5%. Las lesiones ureterales en ¢l 0.1% dc los procedimicntos vaginales comparado con
el 0.5% de los procedimientos abdominales.

La histerectomia continuara en descenso a medida que se implemente las nuevas
terapéuticas como la bidlisis, uso dec los agonistas del GnRH, embolizacién selectiva
readoptar manejos previos como la morcelacidn en la histerectomia vaginal.

Es de comun entendimiento que la HVAL es un sustituto para la histerectomia abdominal,
ofreciendo muchas ventajas como los son menos dias de hospitalizacion, acortamiento del
tiempo de recuperacién e incorporacién a la actividad productiva , menos dolor, menor uso
de medicamentos, menor pérdida sanguinea y complicaciones; con el inconveniente de que
es un procedimiento mas costoso y requiere de mayor grado de habilidad por parte del
cirujano. Consideramos que este procedimiento no es un sustituto de la tradicional
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histectomia vaginal. Se deben tener en cuenta las potenciales complicaciones, encontradas
en esta revisién asi como las reportadas en la literatura entre las que encontramos a la lesién
de los vasos cpigastricos, lesiéon de grandes vasos, lesiones de visceras huecas , lesiones del
tracto urinario, fendmenos embolitos ctc. El reto que tenemos es el de acumular la
informacién, analizarla desde de un punto de vista estricto y seleccionar el procedimiento
mis apropiado para cada paciente, con la finalidad de ofrecerle los mejores resultados y una
mayor satisfaccion a nuestro paciente.
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CONCLUSIONES

1. Las edades que se encontraron en ambos grupos-no. fueron . estadisticamente
diferentes. o : .

2. La indicaci6én mdis frecuente para la realizacién de ambos procedimientos fue la
miomatosis uterina.

3.El sangrado que se produce en [a histerectomia laparoscépica fue significativamente
menor que el que se produce en la histerectomia abdominal total.

4. No sc encontraron complicaciones transoperatorias.

S.El tiempo quiriirgico fue estadisticamente menor en la histerectomia abdominal
total que en la histerectomia laparoscipica, probablemente debido a que los
procedimientos los realizan generalmente Residentes y Diplomados en Laparoscopia,
también puede intervenir Ia curva de aprendizaje, ya que en los .dltimos
procedimientos revisados el tiempo quiridrgico era menor. i

6..El tipo de anestesia mayormente utilizada en ambos procedimientos en la anestesia
general balanceada y el analgésico mas utilizado fue el ketorolaco. 8

8.Los dias de estancia intrahospitalaria son estadisticamente menores en  Ia
histerectomia laparoscépica que en la histerectomia abdominal. i

10.Se presentaron menor numero de complicaciones postquirargicas’ en la
histerectomia laproscépica que en la total abdominal. R :

11. El diagnéstico mis frecuentemente reportado por el servicio de pn_tologfa fue la
miomatosis uterina.

12. Con esta revision concluimos que Ila histerectomia laproscépica es
indiscutiblemente un sustituto adecuada de 1a histerectomfia abdominal, con las
consecuentes ventajas, como menos tiempo de hospitalizacién menos. dolor, menor
perdidas sanguinea ¥ menor indice de complicaciones, con inconveniente de ser un
procedimiento costoso y requerir mayor grado de habilidad por parte del cirujano el
cual debe de estar en condiciones de resolver cualquier complicacién presente
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