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INTRODUCCION.

La histerectomia es un procedimiento que se ha desarrollado en un ambiente
predominantemente antiquirurgico. Continua siendo una operacion segura y efectiva que ha
comprobado sus beneficios para un sinnimero de mujeres. Los procedimientos quiriirgicos
ampliamente empleados actualmente han sido expuestos a minuciosas investigaciones
clinicas y han cumplido con los requisitos basicos para ser consideradas seguras para su
utilizacion por médicos éticos. La histerectomia, como expuesto por Finley en 1943, debe
de ser usada para tres propositos (1):

v Salvar la vida de la paciente
v" Corregir deformidades

v" Eliminar sufrimiento

La historia de este procedimiento se remonta a los principios del siglo XX al ser
utilizado predominantemente para dar tratamiento a grandes tumores uterinos
(usualmente miomas) o a hemorragia uterina catastrofica. La mayor parte de estos
procedimientos fueron realizados de una manera subtotal o Supracervical, con una
morbimortalidad significativa. Las razones de la elevada morbimortalidad fueron las
deficientes técnicas anestésicas, la ausencia de terapia antimicrobiana y la falta de
procedimientos modernos de banco de sangre. Si la paciente tuviera un procedimiento
quirurgico prolongado, hemorragia transquirurgica o posquirargica significativa o

datos de sepsis, habia una gran probabilidad de la perdida de la vida.(1)



Durante la primera mitad del siglo pasado, se empezé a notar un progreso notable y
gradual en los aspectos técnicos del procedimiento, para que para los mediados del
siglo, con la mejoria de las técnicas anestésicas y la mayor disponibilidad de
antimicrobianos, la tasa de mortalidad asociada con el procedimiento comenzd a

disminuir notablemente.

Este progreso llego a ser tal que el procedimiento fue considerado como tratamiento
adecuado para condiciones benignas, tales como las alteraciones de la estatica

pélvica.(1,2)

Paralelamente al progreso alcanzado en este rubro, se comenzé a notar un
incremento en la tasa de mortalidad debido a carcinoma cervical, hasta convertir a esta
entidad en la tercera causa de muerte para las mujeres de EEUU. Por esta razon, mas
que cualquier otra, entre los afios de 1940 a 1955 la tasa de histerectomias totales vs.
Subtotales fue revertida. Mientras la tasa de histerectomia subtotal era de 85 — 90% en

los 1940s, para 1955 esta era menor del 5%.(3)

Para la parte final de la década de 1980, una revolucion en la técnica quirirgica
ocurrio en los EEUU con la introduccion de la colecistectomia laparoscopica. El
concepto fue prontamente aceptado por los cirujanos, ya que este demostraba la
disminucion en | morbimortalidad caracteristica de la cirugia de invasion minima.
Aungue los ginecologos habian sido los lideres en el aceptar esta nueva técnica
quirurgica, el uso de esta técnica para procedimientos mas avanzados por el obstetra y

el ginecologo general parecia estar detenido.

Esto hasta que Reich, en 1989, reporto la primera histerectomia vaginal asistida por
laparoscopia (LAVH) marcando asi el inicio del uso del laparoscopio para

procedimientos quiriirgicos avanzados. (4)



Es ahora imperativo enfatizar que la meta de toda la cirugia de invasion minima
debe de ser el alcanzar el objetivo quirirgico de una manera eficiente mientras se

disminuye la morbilidad para la paciente.

Esta era la meta de la LAVH, la cual, al ser analizada cuidadosamente, ha sido
alcanzada. Reich y Liu, et al(5). han expandido las indicaciones para este
procedimiento hasta el punto que si la paciente tiene indicaciones para histerectomia y
por algun motivo no puede o debe de ser sometida a un procedimiento vaginal, se debe

de considerar como opcion la LAVH.

Posterior a una examinacion cuidadosa del procedimiento, de las necesidades del
paciente y del deseo de disminuir la morbilidad quirdrgica, se iniciaron una serie de
investigaciones para determinar el beneficio de la histerectomia Supracervical
laparoscopica (LSH). Los investigadores postulaban que este procedimiento podria
eliminar la necesidad para el componente vaginal del evento quirurgico. Tal

simplificacion podria hacer el procedimiento accesible para un operador promedio.

Después de completar una serie de estos procedimientos, y compararlos con un
grupo de pacientes demograficamente similares a los que se les realizo LAVH, se

encontr6 que la LSH era un procedimiento que conllevaba una menor morbilidad. (5-8)

A lo largo de los proximos ocho afios, se realizaron aproximadamente 350
procedimientos preservando esta baja tasa de morbilidad mientras se daba tratamiento a
mujeres con uteros de hasta 2 400 grs., endometriosis grado IV, enfermedad pélvica
inflamatoria severa, cancer ovarico, leiomiosarcoma y prolapso total de los organos

pélvicos.



La LSH puede ser el procedimiento de eleccion para la mayoria de las pacientes en

las cuales esta indicada realizar una histerectomia, entre las indicaciones actuales

sobresalen:

v

R NN K

Sangrado uterino disfuncional
Miomatosis uterina sintomatica
Dolor pélvico

Endometriosis

Cancer ovarico

Enfermedad pélvica inflamatoria

Entre las contraindicaciones absolutas para este procedimiento podemos mencionar:

v
v
v

Cancer endometrial

Cancer cervical invasor

Relajacion del piso pélvico en una paciente con utero retrovertido y pared
anterior corta (<7cms)

Cualquier paciente la cual no puede llevar control citologico continuado.

El riesgo real de cancer cervical no es mayor que en pacientes con lteros

intactos, pero la paciente debe de recibir consejeria acerca la continuacion de

vigilancia citologica (5-8)

Con lo expuesto anteriormente, se entiende que a lo largo de la 2* mitad del

siglo XX la incidencia de histerectomia continuo elevandose, en 1978 la mujer

americana tenia aproximadamente un 62% de probabilidad de ser sometida a una

histerectomia.



Dos razones predominantes, las cuales ya hemos expuesto anteriormente, se
citan para este aumento en la tasa de realizacion del procedimiento: la operacion se

realiza para un mayor nimero de indicaciones y se ha convertido mas segura.

Mientras que se ha reportado una mortalidad del 0.2% para la histerectomia
total abdominal, la morbilidad a largo plazo continua ganando importancia. En este
respecto, la histerectomia supravaginal sugiere varias ventajas y la histerectomia
total varias desventajas con respecto a la funcion sexual. Igualmente la
histerectomia Supracervical ha demostrado una disminucion en sintomatologia

urinaria como poliaquiuria, nicturia e incontinencia urinaria.

Los reportes acerca de los efectos de la histerectomia sobre el libido son
contradictorios, encontrando varios estudios que citan una disminucion importante de el
libido, principalmente con la asociacion histerectomia

Supracervical/Salpingooforectomia bilateral (87,88)

ANTECEDENTES HISTORICOS

Histerectomia vaginal

La histerectomia vaginal tiene sus inicios en épocas tempranas de la humanidad, el
procedimiento fue realizado por Sorianus en Grecia 120 afios después del nacimiento de
Cristo La primera histerectomia vaginal autentificada fue realizada por Berengario da
Capri, en Bolofia en 1507. estas histerectomias fueron realizadas esporadicamente y
unicamente por prolapso uterino o por inversion uterina. Usualmente la vejiga urinaria y las
uréteres se desgarraban y las pacientes rara vez sobrevivian, no obstante, existen reportes
de pacientes que sobreviven al procedimiento en la edad media. El francés, Baudelocque
innovo prolapsando artificialmente el cuerpo uterino y cortandolo, el realizo 23
histerectomia vaginales a lo largo de 16 afios desde 1800. La mayor parte de estos

procedimientos eran de emergencia sobre uteros puérpera les.



Al final del siglo XIX y en los inicios del XX, los avances en instrumental,
anestesia y antisepsia disminuyeron la tasa de mortalidad desde 15% en 1888 a 2.5% en
1910, estas figuras eran, en esas épocas mucho menores que para la histerectomia
abdominal. (9)

Histerectomia Abdominal.

El abdomen humano fue abierto deliberadamente por primera vez durante un evento
quirurgico por Mc Dowell, en Kentucky. La primera histerectomia abdominal fue realizada
por Charles Clay en 1843 en Mancherster, Inglaterra. El llevo a cabo una histerectomia
abdominal debido a miomatosis uterina y la paciente murié después de varias horas debido
a una hemorragia intensa. La primera histerectomia abdominal exitosa donde la paciente
sobrevive fue realizada por Ellis Burnham en 1853 en Massachusetts, EUA. Los primeros
procedimientos fueron realizados sin anestesia y la tasa de mortalidad era del 70-90%, aun
en 1880.

A finales del siglo XIX, Thomas Keith de Escosia reporto una tasa de mortalidad
del 8% después de cauterizar el mufion cervical y permitiéndole caer internamente. La
histerectomia también se volvio mas segura con el advenimiento del banco de sangre, de

los anestésicos, antibioticos y antisepsia.

Hasta 1950, la técnica principal realizada era la subtotal con conservacion del
cervix. En 1929 Richardson, en EUA realizo la primera histerectomia total abdominal con
el fin de evitar la hemorragia del remanente cervical e igualmente para evitar carcinoma del

mismo. (9)



Histerectomia Laparoscopica

El origen la de endoscopia puede ser identificado en la escuela Griega de Kos,
dirigida por Hipocrates (460-375 A.C), donde se describio el uso de especulos
rudimentarios rectales y vaginales. En ltalia, Bozzini en 1805 pudo ver por dentro de la
uretra usando un tubo y una vela, el antecesor de los sistemas actuales de endoscopios es el
cistoscopio desarrollado por Nitze de Alemania en 1877. La primera laparoscopia humana
fue realizada por Jacobeus en Suecia en 1910 usando pneumoperitoneo y un cistoscopio de

Nitze.

Fue Raoul Palmer de Franca el que popularizo la laparoscopia ginecologica en la
década de los 1940 y se le considera el padre de la laparoscopia ginecologica moderna,
igualmente realizo la primera fulguracion tubaria laparoscopica en 1962. el desarrollo de
los sistemas de fibra optica, de luz fria y de fuentes externas de poder en los 1950 mejoro la
visibilidad, pero debido a la incomodidad de la posicion para trabajar, la laparoscopia se
utilizo unicamente por un grupo limitado de ginecélogos hasta los 1970, como Semm en
Alemania, Bruhat en Francia, Gomel en Canada y Hulka/Phillips en EUA. En los 1980 la
introduccion de la video laparoscopia y de los monitores fue revolucionario e hizo claro
que la técnica se podia utilizar para fines terapéuticos asi como para fines diagnosticos,
debido a lo anterior, los procedimientos laparoscopicos fueron abarcando cada vez mas

campo hasta ocupar hasta los procedimientos quirirgicos mas complicados. (9-13)

En Alemania, Kurt Semm, describio por primera vez la técnica para la asistencia
laparoscopica en la histerectomia vaginal en 1984, los anexos fueron separados
laparoscopicamente para simplificar la histerectomia vaginal (14, 15). Esto, posteriormente
gano aceptacion mundial como Histerectomia Vaginal Asistida por Laparoscopia o LAVH
(16)



En Enero de 1988 Harry Reich realizo la primera histerectomia laparoscopica, los
ligamentos y las arterias uterinas fueron coaguladas con pinzas bipolares y separados con
tijeras, la vagina anterior fue abierta utilizando corriente unipolar y el fondo de saco
posterior fue abierto usando laser, los ligamentos utero sacros se pinzaron y fueron

divididos por vagina y la pieza quirurgica.

La pieza se retira igualmente por vagina, la cirugia se completa cerrando
vaginalmente con un tiempo operatorio de 180 minutos, el utero con un peso de 230 grs. La

paciente evoluciona sin complicacion y egresa en el cuarto DIA postoperatorio. (4)

VARIACION SOBRE LAS TECNICAS DE HISTERECTOMIA

Histerectomia Abdominal Total (HTA)

Esta técnica ha sufrido pocas modificaciones en la época moderna desde que fue
descrita por el Dr. Edward Richardson en 1920 y es aun hoy la técnica principal en la
mayor parte de los centros hospitalarios del mundo. La técnica implica que la incision
abdominal sea por linea media o segin pfannestiel, los pediculos superiores son pinzados,
ligados y separados. Las hojas del ligamento ancho se inciden y la vejiga se diseca
caudalmente, las arterias uterinas son esqueletizadas y pinzadas, ligadas y separadas. El

utero se retira incidiendo la vagina por debajo del cervix. (17)

Histerectomia Abdominal Subtotal

La técnica de la histerectomia subtotal es idénticas a la utilizada para la HTA hasta

la ligadura de las artenas uterinas, posteriormente el cuerpo uterino es amputado cortando a



través del cervix a nivel del orificio cervical interno. El mufion cervical se cierra y se

suspende con los ligamentos. (17)

Histerectomia Vaginal

Se realiza una incision circumferencial alrededor del cervix, la vejiga se diseca
cranealmente y se accede a la cavidad peritoneal por el fundo de saco anterior. Los
ligamentos cardinales y utero sacros se ligan para permitir el descenso uterino antes de
cortar los vasos uterinos. Los pediculos superiores se ligan después de que el atero se ha
Prolapsado vaginalmente, si los ovarios se han de retirar, se colocan pinzas en el

mesosalpinx y posteriormente a través del ligamento infundibulo pélvico. (17).

Igualmente hay varias técnicas para reducir el tamano uterino durante el
procedimiento. El utero puede ser bisectado con un bisturi en direccion antero posterior
hacia el fondo. La Morcelacion en cufia se puede realizar amputando el cervix y
removiendo porciones de tejido en forma de V, lo cual se puede combinar con

Miomectomia, de ser necesario. (18-20)

La literatura Japonesa reporta una técnica sin ligar los ligamentos paracervicales.
Los ligamentos inferiores se cortan unicamente con tijera y lar arterias uterinas, ligamentos
superiores y tubas de ligan y se cortan, el paso posterior es unir las arterias uterinas y
ligamentos cardinales. (21). Otra modificacion de la histerectomia vaginal es la
histerectomia vaginal de Doderlein, después de prolapsar el fondo por la pared vaginal
anterior o posterior, los pediculos pueden ser asegurados en el mismo orden que se haria en
la histerectomia total abdominal. (22). La histerectomia subtotal también puede realizarse

de esta forma, (23)



Histerectomia Laparoscopica

La laparoscopia puede ser utilizada para retirar totalmente el Gtero o para facilitar la
histerectomia vaginal. Después de realizar la primera histerectomia laparoscopica en Enero
de 1998 (4) se han reportado varias técnicas diferentes en la literatura . El procedimiento
usualmente inicia con la insuflacion del abdomen por medio de la aguja de Veress o por
técnica de Hasson, con la insercion del trocar primario a través de la cicatriz umbilical y
con la insercion de un video laparoscopio por el trocar umbilical. Posteriormente se insertan
de uno a cuatro trocares accesorios bajo vision directa, evitando los vasos abdominales, se
han utilizado instrumentos reutilizables (24) o deshechables (25), electrocoagulacion (4) ,
laser (6,7), clips (26), suturas (27), Endoloops (26) y bisturi ultrasonico (28) se han usado

para ligar los ligamentos y para hemostasia en estos procedimientos.

Los cambios metabolicos y hemodinamicos causados por el pneumoperitoneo
pueden ser evitados por la laparoscopia sin gas (29), donde el espacio operatorio es creado
con un elevador de la pared abdominal el cual hace posible el uso de instrumentos de

cirugia convencional por los puertos laterales bajo la vision del laparoscopio. (30,31).

Actualmente el termino “histerectomia laparoscopica” conlleva un amplio espectro
de posibilidades terapéuticas ya que ha sido utilizada para describir cualquier tipo de evento
quirurgico donde la laparoscopia y la histerectomia se unan. A continuacion presentare el

sistema de clasificacion mas utilizado. (13)



Laparoscopia Diagnostica con Histerectomia Vaginal

El laparoscopio se usa con proposito diagnostico para determinar si la histerectomia
vaginal es posible. Se puede utilizar al principio de la histerectomia que ha sido
recomendada para ser realizada abdominalmente debido a las posibles contraindicaciones
por la ruta vaginal. Si no se encuentra una patologia pélvica, el procedimiento puede

continuar vaginalmente (16,13, 32).

Histerectomia vaginal asistida laparoscopicamente (LAVH)

Las trompas de falopio, los ligamentos infundibulo pélvicos o los redondos y utero-
ovaricos se ligan laparoscopicamente. El ligamento ancho se abre y la vejiga se jala hacia
abajo. Los vasos uterinos, los ligamentos cardinales y utero sacros se ligan vaginalmente y

el itero también se remueve a través de la vagina (13,32).

Histerectomia Laparoscopica (LH)

El procedimiento consiste en ligar laparoscopicamente los pediculos superiores y las
arterias uterinas. Los ligamentos cardinales y utero sacros se pueden dividir ya sea
laparoscopicamente o vaginalmente. El Gtero se remueve y la incision vaginal se sutura

vaginalmente (13,32).
Histerectomia Laparoscopica Total (HLT)
Este procedimiento consiste en una diseccion laparoscopica completa hasta que el

utero quede libre de todas las ataduras en la cavidad peritoneal. El tero puede ser disecado

retroperitonealmente. El utero es morcelado en la cavidad abdominal o se remueve a traves



de la vagina. La incision vaginal se cierra con suturas colocadas laparoscopicamente
(13,32).

Histerectomia Supracervical laparoscopica (HSL)

Los pediculos superiores se ligan, las hojas del ligamento ancho se abren y la vejiga
se jala hacia abajo. Posterior a ligar los vasos uterinos el cervix se amputa debajo del
orificio endocervical. La fascia pubocervical anterior y el cervix posterior se suturan juntos
y el cuerpo uterino es morcelado o se remueve a través de la pared posterior de la vagina
(13, 33).

Histerectomia cldsica intrafacial Supracervical laparoscopica (HCIS)

Este procedimiento fue descrito por Kurt Semmm en Alemania, primero por la via
abdominal y posteriormente por la via laparoscopica. El cilindro perforador es introducido
transcervicalmente arriba a través del fondo uterino con control laparoscopico. Para disecar
el cilindro transcervical-transuterino, una herramienta uterina calibrada (CURT) se utiliza y
el cervix restante es electro coagulado. El cuerpo uterino se separa del cervix y el mufién

cervical es suspendido al unirlo al los ligamentos redondos.

El utero es morcelado y se extrae utilizando un Morcelador macro con borde
serrado (SEMM) (15).

Histerectomia Laparoscopica asistida con Doderlein (HLAD)
Los pediculos superiores se dividen y la wvejiga es jalada hacia abajo

laparoscopicamente. Posteriormente es neumoperitoneo es liberado. Una incision se realiza

vaginalmente en la pared vaginal anterior. Se aplica un tentaculo al fondo del Gtero y se



aplica traccion hacia abajo para entregar el fondo vaginalmente. Los vasos uterinos y los

ligamentos se toman con forceps de histerectomia estandar vaginalmente (34-36).

Histerectomia Laparoscopica vaginal asistida (HLVA)

El procedimiento se inicia con la parte vaginal. Una incision circular se realiza
alrededor del cervix, la vejiga es disecada cranealmente y las paredes vaginales anterior y
posterior se abren. Posterior a ligar los ligamentos inferiores y los vasos uterinos, el cervix
es empujado hacia la cavidad abdominal y la boveda vaginal se cierra con una sutura
continua. El neumoperitoneo se crea y los ligamentos restantes se cortan
laparoscopicamente. Cuando todo el utero queda libre en el abdomen es morcelado con un

macromorcelador (37,38).

CARACTERISTICAS DE LA HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

Indicaciones

Tradicionalmente la histerectomia abdominal se ha indicado en caso de miomatosis,
sangrado, sospecha de patologia Anexial, endometriosis severa, enfermedad pélvica
inflamatoria y dolor pélvico cronico. La histerectomia vaginal se ha indicado

principalmente en casos de prolapso ttero vaginal.

En el estudio CREST en 1982 las indicaciones para histerectomia abdominal incluia
miomatosis (40%) , dolor abdominal y endometriosis (22%) pero aquellas para
histerectomia vaginal incluian relajacion pélvica (30%), sangrado (28%) displasia cervical

(21%) y miomas (7%) (39). La histerectomia laparoscopica es considerada como una



alternativa de la histerectomia abdominal cuando la histerectomia vaginal esta
contraindicada, con las ventajas de evitar una cicatriz abdominal mayor y reducir el tiempo
de recuperacion. Aquellos que estin familiarizados con el abordaje vaginal para la

histerectomia no se beneficiaran mucho de la técnica laparoscopica (40).

Sin embargo, no todos los ginecologos estan preparados para realizar un
procedimiento vaginal dificil y la histerectomia laparoscopica podria ser la manera para
familiarizarse con el abordaje vaginal. La histerectomia laparoscopica puede ser usada en
conjunto con aquellas indicaciones que tradicionalmente han sido contraindicadas con
respecto a la histerectomia vaginal, de esta manera evitando la incision abdominal (40) A
pesar de que los cirujanos expertos en la forma vaginal reportan u 94% de éxito en la
Ooforectomia laparoscopica (41), la mayoria de los ginecologos prefieren realizar
Ooforectomia laparoscopica (40). La gran mayoria de las histerectomias en mujeres
nulipara se han realizada abdominalmente porque el acceso vaginal podria dificultarse
debido la limitada movilidad uterina (42). En un estudio francés, el 80% de las
histerectomias en nuliparas se realizaron laparoscopicamente por expertos laparoscopistas
cuando el peso del utero era de 40 a 840 g (43). La cirugia laparoscopica con pequefias
incisiones puede también reducir el riesgo de infeccion en mujeres obesas (44). Con uteros
grandes frecuentemente es dificil ligar los vasos uterinos laparoscopicamente y puede
forzar al cirujano a convertir el procedimiento a una cirugia abdominal. Una técnica
extraperitoneal en la histerectomia laparoscopica ofrece una diseccion sistematica del
retroperitoneo para identificar los uréteres y las arterias uterinas, donde estas puedan ser

ligadas de forma segura sin el peligro de dafio Ureteral (45).

Curva de Aprendizaje

En Bélgica, un grupo de ocho ginecologos cirujanos laparoscopicos de 6 centros

iniciaron un registro en la histerectomia laparoscopica en junio de 1991 para estudiar



primero las experiencias de la histerectomia laparoscopica (el registro Belcohyst): Cada
cirujano tenia mucha experiencia en cirugia endoscopica antes de realizar el primer
procedimiento. En conjunto, se realizaron 413 histerectomias, dos tercios fueron HLVA,

un tercio HL y solo unas cuantas HTL.

El tiempo promedio de cirugia entre todos los casos fue de 118 minutos y durante el
primer afio de registro el tiempo disminuyo al aumentar la experiencia. En los primeros 30
casos, el tiempo de operacion disminuyo rapidamente en un centro de 200 min. a 100 min.
y se nivelo después de 40 casos a 80 min. El tiempo de operacion no diminuyo mas ya que
al mismo tiempo el peso uterino se incremento ligeramente. Las complicaciones mayores y
la conversion a histerectomia abdominal continio ocurriendo en la misma proporcion

durante todo el estudio (46).

Otro estudio se llevo a cabo en Australia para determinar las curvas de aprendizaje
para histerectomia laparoscopica para un residente y para un ginecologo experimentado.
Los investigadores querian ver cuantos procedimientos se requieren para alcanzar un nivel
aceptable de actuacion. En un periodo de 12 meses 21 mujeres fueron operadas por un
residente y 33 mujeres por un cirujano experto. El promedio del tiempo de cirugia para el
residente fue de 145 min. disminuyendo de 180 min. a 105 min. al final del periodo.
Después de 16 procedimientos realizados el tiempo de operacion fue de 105 min. y el
equipo supervisando concluyo que el residente habia alcanzado la competencia suficiente.
Como se esperaba, el tiempo de cirugia para el cirujano experimentado fue mas corto (90
min.), diminuyendo de 145 min. a 80 min. en el primer ano. Alcanzando una meseta
después de 10 casos. No se encontrd correlacion en ningun grupo entre el tiempo de
cirugia y el peso uterino, el peso del paciente o cirugia abdominal previa y no existio
diferencia en cuanto a las complicaciones entre los pacientes del residente y aquellos del

cirujano experimentado (47).
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Resultados Clinicos

Después del reporte de la primera histerectomia laparoscopica (4) muchos reportes
observacionales de experiencia personal o resultados de centros especializados fueron
publicados. Mas adelante en algunos estudios comparativos en cuanto a los resultados
clinicos entre las diferentes técnicas de histerectomia se reportaron e incluso se han
realizado estudios aleatorios controlados en donde se han comparado la histerectomia
abdominal y la vaginal (11, 48-57): Dos articulos grandes de revision se han publicado con
datos concernientes en los resultados clinicos de series personales pequefias y series
comparativas e incluyendo diferentes técnicas. Munro y Deprest analizaron todos los
estudios reportados de 1989 a 1994. Un total de 2975 histerectomias laparoscopicas fueron
registradas con 314 reportadas en el contexto de un estudio comparativo (14). Melkle et al.
reviso la literatura publicada en histerectomia laparoscopica de 1989 a septiembre de 1995.
Los casos identificados incluyan 3112 laparoscopicas, 1618 abdominales y 690
histerectomias vaginales. Los estudios fueron de cohorte paises pero mas de la mitad se
realizaron en los Estados Unidos (58). Otras dos revisiones se concentraron en
complicaciones: 29 estudios y 3189 procedimientos (59), y 34 estudios y 2412

procedimientos (60).

Tiempo de cirugia

Los tiempos de cirugia tienen un rango en promedio de dos a cuatro horas en

reportes personales y por expertos en laparoscopia (16, 52, 6,7,11,61,62,26,63,49,24). En

21



las dos revisiones, el tiempo promedio de cirugia fue de 115 y 117 minutos (14, 58). Estos
autores determinaron que la mayoria de estos reportes fueron la primera experiencia del
cirujano o de la institucion y que el tiempo de cirugia disminuira con la curva de
aprendizaje. El grupo con un promedio de 4 horas de cirugia tenia 29 cirujanos pero 13
realizaron el procedimiento solo una vez y solo 4 cirujanos realizaron mas de cinco
cirugias (64). Los tiempos mas cortos de cirugia fueron aquellos de un solo cirujano o de un
pequefio grupo de cirujanos que reportaron mas de 100 histerectomias laparoscopicas

(rango de 65 a 180 min.).

En todos los estudios comparativos es tiempo mas corto de cirugia fue en la

histerectomia vaginal y el més largo en histerectomia laparoscopica (14,58).

En un estudio grande retrospectivo sobre histerectomia, 2563 histerectomias se
realizaron de 1991 a 1993 (1184 abdominales, 530 vaginales y 839 laparoscopias) y el
tiempo promedio de cirugia fue de 82,63 y 102 minutos respectivamente (65): En el estudio
Belcohyst el tiempo promedio de cirugia entre todos los 413 casos fue de 118 min., pero
esta diferencia de acuerdo con la extension de la parte laparoscopica en la cirugia (104
min. para HLAV, 123 min. para HL y 120 min. para HTL): El tiempo de cirugia fue
correlacionado de forma negativa con la experiencia del cirujano y correlacionado de forma
positiva con el pero uterino (46). Algunos cirujanos han reportado que el tiempo de cirugia
disminuye cuando se usan engrapadoras (49,66) y un tiempo promedio de 60 minutos se ha
reportado cuando los casos se ligan vaginalmente (67). Tiempos cortos de cirugia también
se han reportado en HSL; un tiempo promedio de cirugia de 62 minutos en una serie de 500

cirugias (68):

Nueve de los 11 estudios alatorios controlados compararon histerectomia
laparoscopica con cirugia abdominal y 2 de ellos con histerectomia vaginal. En ocho
estudios se concluyo que los procedimientos laparoscopicos tomaban mas tiempo en
realizarse que las histerectomias tradicionales (Tabla 1). En un estudio existio una
correlacion positiva entre el peso uterino y el tiempo de cirugia en la histerectomia vaginal

pero no en la histerectomia laparoscopica (51).Los resultados en dos de estudios aleatorios

el



mostraron por primera vez que el tiempo de cirugia fue similar en la histerectomia

abdominal y laparoscopica (55, 57).

Tabla 1. Estudios aleatorios que comparan histerectomia laparoscopica con histerectomia

abdominal o vaginal.

Autores Estudio Tiempo Perdida Dolor  Estancia

Nezhat et al. 1992 10 LH vs. 10 TAH 160 vs. 102* 210 vs. 330* NR
2.4 vs. 4.4* 21 vs. 35* 10% vs. 20%

Phipps et al. 1993 24 LH vs. 29 TAH 65 vs. 30* NR more in TAH* 2.0 vs. 6.0* 14 vs.
42* 0% vs. 0%

Raju et al. 1994 40 LAVH vs. 40 TAH 100 vs. 57* 260 vs. 220 more in TAH* 3.5
vs. 6.0% 21 vs. 42* 5% vs. 2.5%

Langebrekkeet al1996 46 LH vs. 54 TAH 100 vs. 61* Hb drop same more in TAH* 2.0 vs.
5.0% 20 vs. 37* 22% vs. 26%

Olsson et al. 1996 71 LH vs. 72 TAH 148 vs. 85* Hb drop in TAH* more in TAH* 2.0 vs.
4.0% 16 vs. 35*% 27% vs. 33%

Summit et al. 1998 34 LAVH vs. 31 TAH 180 vs. 146 568 vs. 661 more in TAH* 2.1 vs.
4.1* 28 vs. 38% 21% vs. 32%

Yuen et al. 1998 20 LH vs. 24 TAH 95 vs. 105 200 vs. 450* NR 4.0 vs. 6.0* NR 50% vs.
63%

Falcone et al. 1999 23 LH vs. 23 TAH 180 vs. 130* 450 vs. 250* more in TAH* 1.5 vs.
2.5*% 33 vs. 42 43% vs. 24%

Marana et al. 1999 58 LAVH vs. 58 TAH 91 vs. 92 265 vs. 354* more in TAH* 4.0 vs.
5.9* NR 5% vs. 12%

Summitt et al. 1992 29 LH vs. 27 VH 120 vs. 65* 204 vs. 376* more in LH* 0.5 vs. 0.5 NR
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11% vs. 7%
Richardson et al. 1995 22 LH vs. 23 VH 131 vs. 77* 272 vs. 181 same 3.2 vs. 3.3 23 vs. 22
36% vs. 30%

LH = Histerectomia laparoscopica

LAVH = Histerectomia laparoscopica asistida vaginalmente
TAH = Histerectomia total abdominal

VH = Histerectomia vaginal total

NR = No reportada, *estadisticamente significativa P < 0.05

Pérdida sanguinea durante la cirugia

La pérdida sanguinea frecuentemente calculada como la diferencia entre la cantidad
de liquido de irrigacion introducido en la cavidad pélvica y la cantidad de liquido aspirado
durante la cirugia. Algunos autores han estimado la perdida sanguinea por la caida en la
concentracion de hemoglobina o hematocrito del valor preoperatorio. En le estudio
Balcohyst la caida del hematocrito fue de 6.2% del valor preoperatorio y el rango de
transfusion fue de 5.4% (46). En un estudio observacional retrospectivo la caida del
hematocrito fue de 5.4% en la histerectomia abdominal, 5.5% en la vaginal y 6% en la
laparoscopica, pero no existio una diferencia significativa en estos parametros (65). Se
observo una perdida significativamente menor de sangre en la laparoscopia en comparacion

con las histerectomias tradicionales en seis de diez estudios aleatorios (Tabla 1)
Dolor posquirirgico

En la revision de Mekle, la analgesia posquirirgica fue reportada por 6 autores.

Los requerimientos de analgesia fueron medidos ya sea por la duracion de
cualquiera de los analgésicos o la cantidad de tanto medicacion oral como inyectable para

el dolor. Las mujeres operadas abdominalmente necesitaron mas medicamento para el dolor

que las mujeres operadas por laparoscopia y un incremento leve en el uso de medicamentos

A




para el dolor o no se observo diferencia entre la histerectomia vaginal y laparoscopica (58)
En un estudio prospectivo, el menor dolor postoperatorio se experimento en la
histerectomia laparoscopica y en la histerectomia laparoscopica subtotal, seguido de la

histerectomia vaginal y abdominal (37,38).

Finalmente en nueve estudios aleatorios, el dolor se midid con la necesidad de
analgesia o por medio de una escala analoga visual. En siete estudios existi6 menos dolor
después de la histerectomia laparoscopica comparando con la histerectomia abdominal, un
estudio mostré menos dolor después de la histerectomia vaginal en relacion con la
laparoscopica y en un estudio no se encontr¢ diferencia entre la histerectomia vaginal y

laparoscopica (Tabla 1).

Estancia hospitalaria

En un reporte en Texas, el promedio de estancia hospitalaria fue de 44 horas para la
histerectomia laparoscopica, 68 para la abdominal y 43 para la vaginal. Durante los tres
afos de estudio, el tiempo de estancia para la histerectomia vaginal y laparoscopica
convergio y fue idéntica al final del tiempo del estudio (65). En el estudio Belcohyst la
duracion promedio de la estancia hospitalaria fue de 4 dias, pero un paciente al que se le
realizo histerectomia abdominal usualmente tenia una estancia de 7 a 9 dias postoperatorios
(46). En la revision por Munro y Deprest (14) el promedio de estancia hospitalaria fue de
1.6 dias para la histerectomia laparoscopica, 4.2 dias para la abdominal y 4 dias para la
vaginal y en la revision por Mekle et al. (58) el promedio de estancia hospitalaria fue de 2

dias para la histerectomia laparoscopica y 3.3 dias para la abdominal
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En todos los estudios aleatorios la estancia hospitalaria fue significativamente mas
corta después de la histerectomia laparoscopica comparada con la abdominal y fue similar

con la vaginal (Tablal):

Tiempo de convalescencia

Un rastreo retrospectivo telefonico de 100 mujeres a las que se le realizo
histerectomia laparoscopica mostré el tiempo promedio para regresar al trabajo fue de 3.3
semanas en Australia. Las mujeres reportaron que pudieron hacer regresado al trabajo

después de 2.3 semanas en promedio (69).

En un estudio comparativo los pacientes regresaron al trabajo en 2 semanas después
de la histerectomia laparoscopica en comparacion con cinco a seis semanas después de la
histerectomia abdominal y vaginal (2 a 6 semanas para HL y 5 a 9 semanas para HTA): En
todos los estudios excepto uno de los estudios aleatorios comparando la histerectomia
laparoscopica con la abdominal el promedio de convalecencia fue menor después de la
histerectomia laparoscopica, pero no existié diferencia entre la histerectomia vaginal y la

laparoscopica (Tabla 1).

Trauma tisular

El trauma quirurgico tisular se puede medir por medio de marcadores bioquimicas.

El trauma quirirgico provoca la liberacion de citosina de los linfocitos, macrofagos,
fibroblastos y celulas endoteliales de los tejidos dafiados.Una de las citosina principales es
la interleucina-6 (IL-6) que estimula la fase aguda de sintesis de proteinas como la proteina
C-reactiva (CRP) en el higado y los niveles elevados de IL-6 y CRP se han detectado en el
posquirurgico (70-73). El inhibidor de tripsina asociado a tumor (TATI) es sintetizado, por
ejemplo, en el pancreas y el higado. Se ha sugerido que TATI es un reactante de fase aguda

que es inducido por las citosina inflamatorias como las interleucinas 1 y 6. El mecanismo



que causa la elevacion en las concentraciones de TATI y CPR no son idénticas y se
requiere de un estimulo inflamatorio muy fuerte antes de que los niveles de TATI se
incrementen. Los niveles elevados de TATI después de una cirugia mayor se pueden
relacionar con la reparacion de un tejido lesionado (74, 75). El antigeno asociado a tumor
CA 125 es una glicoproteina y su concentracion en la circulacion se reportaron inicialmente
de estar elevados en cancer de ovario, pero posteriormente también se encontré que era un
producto normal del endometrio. Las concentraciones elevadas de CA 125 se ha detectado

durante la menstruacion, embarazo, endometriosis y posterior a cirugia (76-78).

Los cambios metabolicos y el trauma Intraperitoneal se ha encontrado que son mas
marcados posterior a una laparotomia ginecologica que posterior a laparoscopia (79). El
dafio tisular se ha verificado y comparado durante la histerectomia laparoscopica,
abdominal y vaginal la medida la actividad de la cratinin cinasa. Estadisticamente, los
valores mas altos se asociaron con la histerectomia abdominal seguidos de la laparoscopica
y la vaginal, sugiriendo que el mayor dafio tisular es en la histerectomia abdominal (80).
Dos estudios aleatorios se han publicado en donde se ha investigado el daiio tisular
posterior a la histerectomia abdominal y laparoscopica. En un estudio las concentraciones
postoperatorias de IL-6, cortisol, CRP, elastasa polimorfonucear y el complejo del
complemento termina C5b-9 fueron determinadas. Se observaron niveles elevados en todos
excepto el ultimo marcador después del procedimiento, pero no existio diferencia entre la
histerectomia laparoscopica y abdominal (81). En otro estudio el grupo de histerectomia
laparoscopica demostro una respuesta al estrés menos intensa en términos de una menor
concentracion de [L-6, CRP y cortisol, conteo de células blancas y excrecion urinaria de

cortisol y norepinefrina comparado con el grupo de histerectomia abdominal (55).
OBJETIVOS
Identificar las complicaciones en la Funcionalidad Sexual en pacientes

ginecologicas que se someten a diferentes técnicas de abordaje quirurgico como lo son

LSH vs Histerectomia Subtotal Abdominal.
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Sefialar la funcionalidad sexual previa a la realizacion de un abordaje quirargico

dado a las cuales se les realice una técnica quirirgica

Establecer la frecuencia de complicaciones en la Funcionalidad Sexual posterior a la
realizacion de un abordaje quirargico dado, tanto a las pacientes del 2002, 2003 y 2004 a

través de un instrumento previamente validado.

Indicar la patologia de base que determino la realizacion del acto quirurgico inicial
y comparar sus frecuencias en cada grupo de estudio, estableciendo los indicadores de

riesgo reproductivo relacionados con posibles complicaciones en la funcionalidad sexual.

Comparar otros factores asociados en la aparicion de la sintomatologia de las

complicaciones de la funcionalidad sexual entre los grupos de estudio.

MATERIAL Y METODOS

METODOLOGIA

Se invitdé a toda paciente del servicio de ginecologia a las que se evalud
integralmente a través de historia clinica para aplicar previo a la cirugia con su
consentimiento informado el cuestionario previo validado en pacientes con prolapso
¢ histerectomia para evaluar su percepcion de su “funcionalidad sexual” asi como el

cuestionario posterior un mes después de su abordaje quirirgico.

Se les cito especificamente a las 9:00 horas del un dia para responder
libremente las preguntas del cuestionario, sefialandole que lo entregarian a la
secretaria del servicio y donde se respetaria su anonimato, no sabiendo quién habia
asentado tal o cual respuesta. Se les indico a las pacientes que tenian una hora para

contestar el cuestionario.
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Un mes después de la cirugia fueron nuevamente citadas ex profeso para
contestar el cuestionario postcirugia, realizando las observaciones nuevamente de
que se respetaria su anonimato, haciendo incapié de la importancia de su
participacién para evaluar las consecuencias en la funcionalidad sexual por el
compromiso institucional de atender a estudiar todos procedimiento en cuanto a
buscar los mayores y mejores beneficios en y para nuestra pacientes que ameritan un

abordaje quirargico.

Se les seleccion6 el abordaje quirtirgico aleatoriamente teniendo las mismas

posibilidades de realizarles una y otra cirugia.

Lograndose un total de 15 pacientes con Histerectomia Abdominal Subtotal
que lo considerariamos como controles y 59 con Laparoscopia que se estimé como
caso una vez que cumplieron con los criterios de inclusion y asistieron tanto a su cita
para la aplicacion del cuestionario pre y post sobre su percepcién sobre su

“funcionalidad sexual”.

Se realizo una prueba de proporciones comparando las respuesta en cada uno de
los items de cada uno de los dos abordajes la Histerectomia Abdominal Subtotal vs.
Laparoscopia determinando un nivel de confianza del 95% en la mayoria de las

preguntas exploradas.
UNIVERSO
Pacientes del servicio de ginecologia que ameriten histerectomia y que

libremente decidieron participar en el estudio y que completaron todo el estudio

desde la aplicacion del cuestionario pre hasta el posterior a su cirugia.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Definicién de participantes: Toda paciente que amerite histerectomia por
causas diversas y acepte participar en el estudio bajo consentimiento informado,

sefialandole que se guardara su anonimato.

Criterios de Inclusidn:

Toda paciente del servicio de ginecologia del INPer

Toda paciente que se haya estudiado integralmente bajo una Evaluacién Clinica
Pacientes sin enfermedades cronicas agregadas.

Pacientes que firmen su carta de consentimiento informado

Pacientes que realicen los dos cuestionarios pre y post de su percepcion de su

“funcionalidad sexual”.

Criterios de Eliminacion:

Toda paciente que no complete su evaluacion integral y no acepte participar.

Toda paciente con complicaciones quirtirgicas tanto por Histerectomia Abdominal

Subtotal como por Laparoscopia.

Paciente con enfermedades cronicas agregadas.

N



VARIABLES EN ESTUDIO

Las preguntas del cuestionario pre y post evaluacion de la percepcion de su
funcionalidad sexual se encuentran validadas con un nivel de confianza del 95 %, se
han de considerar como variables cualitativas ordinales donde en cada una de ellas

encontramos una escala que va desde siempre, usualmente, a veces o rara vez.

RECOLECCION DE DATOS

Reclutamiento de las Pacientes: Para la realizacion de establecer sus
respuestas de los cuestionarios pre y post evaluacion de la “funcionalidad sexual” se
les invit6 a participar un dia especificamente, dedicandose exclusivamente la
paciente a responder, indicandoles que sefialaran las respuestas que les fueran mas a
fines a la percepcion que ellas tenian en cuanto a su “funcionalidad sexual”. Todas
dejaban en una mesa sus cuestionarios que posteriormente recogia el residente
responsable de la investigacion, sefialandoles que no se sabria de quién podria ser el

cuestionario.

Intervenciones: los procedimientos quirurgicos sefialados como la
Histerectomia Subtotal Abdominal y Laparocdpica realizados por el equipo

quirurgico de amplia experiencia.

Se cumplieron con los criterios de inclusion en 77 pacientes, de las cuales a 15 se
les realizo histerectomia subtotal abdominal y a 59 se les realizo histerectomia subtotal
laparoscopica, el fin del presente estudio, principalmente serd confirmar la efectividad y el
costo beneficio de la histerectomia laparoscopica como objetivos secundarios, como
objetivo principal se comprobara que la histerectomia Supracervical laparoscopica tiene los
mismos beneficios en cuanto a la funcion sexual que la histerectomia subtotal abdominal,

con un menor numero de complicaciones y con un costo institucional menor



RESULTADOS

Como ya se menciono, se aplico el cuestionario a un total de 74 pacientes, siendo 15

pacientes en el grupo de cirugia convencional y 59 en el grupo de cirugia laparoscopica, el

cuestionario consta de 31 preguntas, las cuales fueron contestadas en su totaluidad por las

pacientes segun la metodologia anteriromente mencionada, los resultados se exponan a

continuacion:

PREQX LAPA
Preguntas todos los dias 1-3x 85 1-3xm <ixm nunca
1 & 2 22 22 8
2 9 20 6 16 8
Siempre usualmente a veces rara vez nunca
3 8 7 24 13 7
4 10 13 20 10 6
5 13 20 0 17 9
6 8 17 15 6 13
7 6 9 19 12 13
8 12 14 10 20 3
9 11 7 18 13 10
Diario usualmente a veces rara vez nunca
10 6 8 10 22 13
11 20 15 19 3 2
Sumamente seca Bastante seca Un tanto seca No es muy seca No es seca
12 21 19 8 9 2
Sumamente apretado Bastante apretado Un tanto apretado No es muy apretado No es apretado
13 19 11 9 18 2
Siempre usualmente a veces rara vez nunca
14 13 16 3 15 12
15 13 6 7 11 22
16 23 8 8 3 17
17 2 5 12 19 21
18 19 15 4 13 8
19 3 4 9 12 3
20 21 7 18 7 6
21 15 20 10 8 6
22 10 16 6 T 20
23 18 19 16 4 2
24 12 13 10 9 15
25 19 1 16 5 8
26 5 7 19 18 10

i ie)

59
59

59
59
59
59
59
59
59

59
59

59

59

59
59
59
59
59
59
59
59
59
59
59
59
59



27 8 12 16 13 10

28 18 7 10 12 12
29 3 5 15 19 17
30 19 20 6 8 6
31 25 15 4 6 9
Tabla 2 -Respuestas numericas al cuestionario por pacientes del grupo laparoscopico en el
preoperatorio
POST LAPA
Preguntas todos los dias 1-3x s 1-3xm <1xm nunca
1 13 18 21 5 2
2 15 20 18 4 2
Siempre usualmente a veces rara vez nunca
3 6 i 24 15 7
4 10 13 15 10 11
5 6 19 11 10 13
6 24 9 21 2 3
7 10 11 18 8 12
8 16 18 18 6 1
9 14 16 19 6 4
Diario usualmente a veces rara vez nunca
10 11 10 26 9 3
1 8 6 27 14 4
Sumamente seca Bastante seca Un tanto seca No es muy seca No es seca
12 T 8 19 10 15
Sumamente apretado Bastante apretado Un tanto apretado No es muy apretado No es apretado
13 8 10 9 18 14
Siempre usualmente a veces rara vez nunca
14 3 8 19 15 14
15 11 8 7 1 22
16 7 12 7 14 19
17 1 0 19 16 23
18 4 6 12 28 9
19 3 4 3 20 29
20 3 8 16 18 14
21 2 12 11 7 27
22 28 19 6 4 2
23 27 13 17 2 0
24 25 13 19 1 1
25 19 12 3 5 20
26 28 15 13 3 0
27 23 20 14 0 2
28 24 20 6 7 2
29 11 8 8 14 18
30 8 18 14 13 6
N 8 10 4 21 16
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59
59
59
59
59

59
59

59
59
59
59
59
59
59

59
59

59

59

59
59
59
59
59
59
59
59
59
59
59
59
59
59
59
59
59
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Tabla 3.- Respuestas numericas al cuestionario por pacientes del grupo laparoscopico en el

postoperatorio

PREQX ABD
Preguntas fodos los dias 1-3x 5 1-3x m <1ixm nunca
1 0 2 10 2 1
2 2 8 5 0 0
Siempre usualmente a veces rara vez nunca
3 0 0 10 5 0
4 1 2 10 2 0
5 3 7 2 3 0
6 2 3 9 1 0
7 4 4 4 2 1
8 7 3 2 3 0
9 4 3 3 2 3
Diario usualmente a veces rara vez nunca
10 2 8 5 0 0
11 10 2 1 1 1
Sumamente seca Bastante seca Un tanto seca No es muy seca No es seca
12 8 3 1 2 1
Sumamente apretado Bastante apretado Un tanto apretado No es muy apretado No es apretado
13 0 5 2 2 6
Siempre usualmente a veces rara vez nunca
14 0 4 7 4 0
15 0 0 0 7 8
16 1 5 4 0 5
17 0 1 3 7 4
18 2 6 5 1 1
19 0 0 0 3 12
20 3 5 6 1 0
21 6 2 4 0 3
22 2 6 1 2 4
23 ) 5 1 1 1
24 9 4 1 0 1
25 6 4 3 1 1
26 3 7 1 3 1
27 2 5 3 2 3
28 5 3 1 5 1
29 1 3 0 9 2
30 6 4 3 2 0
31 3 3 6 1 2

Tabla 4.- Respuestas numericas al cuestionario por pacientes del grupo abdominal en el

preoperatorio
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POST ABD

Preguntas fodos los dias 1-3x s 1-3x m <fxm nunca
1 3 2 10 0 0
2 6 5 3 1 0
Siempre usualmente a veces rara vez nunca
3 0 1 8 6 0
4 0 3 9 3 0
5 3 7 2 3 0
6 5 4 5 1 0
7 4 5 3 1 2
8 7 5 2 0 1
9 8 3 1 2 1
Diario usualmente a veces rara vez nunca
10 6 5 3 1 0
11 8 2 0 3 2
Sumamente seca Bastante seca Un tanto seca No es muy seca No es seca
12 2 3 3 5 2
Sumamente apretado Bastante apretado Un tanto apretado No es muy apretado No es apretado
13 0 4 1 6 4
Siempre usualmente a veces rara vez nunca
14 0 2 9 2 2
15 0 1 1 6 7
16 1 3 2 2 7
17 0 0 1 7 7
18 0 3 5 4 3
19 0 0 0 2 13
20 1 2 6 1 5
21 3 1 4 3 4
22 5 6 3 1 0
23 9 5 1 0 0
24 9 5 1 0 0
25 2 1 6 1 5
26 3 4 2 4 2
27 5 3 3 3 1
28 9 3 1 1 1
29 3 2 0 9 1
30 4 4 3 4 0
31 0 3 6 4 2

Tabla 5.- Respuestas numericas al cuestionario por pacientes del grupo abdominal en el

postoperatorio
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A continuacion, el cuadro comparativo entre histerectomia subtotal abdominal vs.
Laparoscopica evidencia con dos asteriscos (**) aquellas preguntas donde la paciente
percibio cambios significativos <.05 entre el grupo, es decir, entre si mismos. Igualmente se
sefiala con tres astersicos (***) las preguntas donde se obtuvo una p < .01 evidenciando un
cambio mas significativo entre el grupo pre y post quirurgico en los grupos abdominal y

laparoscopico.



POST

Preguntas
1
2

w0 o~ W

10
1

12

13

14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

ABD casos15
todos los dias 1-3x s 1-3xm <1xm nunca
3 2 10 0 0
6 5 3 1 o*
Siempre usualmente a veces rara vez nunca
0 1 8 6 o*
0 3 9 3 0
3 7 2 3 0
5 4 5 1 0o*
4 5 3 1 2
7 ) 2 0 >
8 3 1 2 1*
Diario usualmente a veces rara vez nunca
6 5 3 1 o+
8 2 0 3 2*
Sumamente seca Bastante seca Un tanto seca No es muy seca No es seca
2 3 3 5 2%
Sumamente apretado Bastante apretado Un tanto apretado No es muy apretado No es apretado
0 4 1 6 4
Siempre usualmente aveces rara vez nunca
0 2 9 2 2
0 1 1 6 7
1 3 2 2 y f
0 0 1 ¥ T
0 3 5 4 3
0 0 0 2 13
1 2 6 1 5*
3 1 4 3 4*
5 6 3 1 g
9 5 1 0 0
9 5 1 0 0
2 1 6 i §**
3 4 2 4 2
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27 5 3 3 3 1
28 9 3 1 1 '
29 3 2 0 9 1
30 4 4 3 4 0
k| 0 3 6 4 2*
Tabla 6 - Comparacion de resultados en el grupo abdominal.
POST LAPA casos5e9
Preguntas fodos los dias 1-3x s 1-3x m <fxm nunca
1 13 18 21 5 2= 0.05
2 15 20 18 4 2+ 0.05
Siempre usualmente a veces rara vez nunca
3 6 7 24 15 7 0.05
4 10 13 15 10 11 0.05
5 6 19 11 10 13 0.05
6 24 9 21 2 3= 0.01
7 10 1 18 8 12 0.08
8 16 18 18 ] ) S 0.05
9 14 16 19 ] 4*  0.001
Diario usualmente a veces rara vez nunca
10 11 10 26 9 3+ 0.05
1" 8 6 27 14 4 0.01
Sumamente seca Bastante seca Un tanto seca No es muy seca No es seca
12 7 8 19 10 § [ i 0.05
Sumamente apretado Bastante apretado Un tanto apretado No es muy apretado No es apretado
13 8 10 9 18  14™ 0.01
Siempre usualmente a veces rara vez nunca
14 3 8 19 15 14* 0.08
15 11 8 7 11 22 0.01
16 7 12 7 14 19+ 0.05
17 1 0 19 16 23+ 0.05
18 4 6 12 28 g 0.01
19 3 4 3 20 29 0.05
20 3 8 16 18  14™ 0.05
21 2 12 1 T 0.01
22 28 19 6 4 2* 0.01
23 27 13 17 2 o+ 0.06
24 25 13 19 1 1 0.08
25 19 12 3 5 20* 0.01
26 28 15 13 3 o 0.01
27 23 20 14 0 2 0.05
28 24 20 6 7 2 0.01
29 11 8 8 14 18* 0.01
30 8 18 14 13 6™ 0.05
kil 8 10 4 21 16 0.01

Tabla 7.- Comparacion de resultados en el grupo laparoscopico.
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Posteriormente se sefiala en el margen derecho del cuadro la diferencia entre los
dos grupos a nivel de la percepcion de la funcion sexual en el postoperatorio. Igualmente se
sefiala en el cuadro las diferencias entre ambos grupos de histerectomia, sefialando

igualmente los indicadores y su forma de categorizar las respuestas en una escala dada.

Es evidente que los cambios que son percibidos en una proporcion mayor (83%) en
la paciente abordada por laparoscopia, reflejado en el cuestionario a comparacion de las
pacientes del gruo abdominal. Es de primordial importancia enmarcar la importancia del
abordaje quirurgico, ya que por nuestros resultados resulta evidente que la laparoscopia
permite una mejor calidad en calidad de vida en cuanto a la funcionalidad sexual. A

continuacion mistramos

DISCUSION

Funcion Sexual

Ya que uUnicamente han pasado diez afios desde la primera histerectomia
laparoscopica, no existen resultados a largo plazo. No existe informacion que sugiera o
refute que el abordaje laparoscopico para la histerectomia reduzca o incremente el riesgo de

prolapso vaginal posterior o incontinencia.

Los cambios posquirurgicos en el eje vaginal se han notado después de la
histerectomia abdominal, vaginal y laparoscopica. En la revision posquirurgica a las siete
semanas, la forma angulada de la vagina permanece practicamente sin cambios posterior a
la histerectomia vaginal, mientras que posterior a HTA, la vagina se vuelve mas recta. La
angulacion vaginal posterior a la LH fue similar a aquella posterior a la histerectomia
vaginal y puede ser importante especulando acerca del riesgo de prolapso de cupula

posterior a la histerectomia.
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La histerectomia y la sexualidad han sido sujeto de debate por décadas las razones
para conservar el cervix han sido tradicionalmente la prevencion del dafio al piso pélvico y
el limitar el riesgo quirargico (17, 82). Tanto el mejoramiento y el deterioro de la funcion
nerviosa sacra y de la fuerza muscular pélvica han sido hallazgos posteriores a la
histerectomia abdominal subtotal, pero los cambios no tuvieron valor en predecir o evaluar

la funcion sexual postoperatoria (83, 84).

Las mujeres con riesgo de desarrollar problemas con la sexualidad son aquellas con
poca o ninguna actividad sexual, actitud negativa hacia el sexo, con poco apoyo social, con
problemas psiquiatricos o somaticos de fondo y con historia de disfuncion sexual en la
pareja (85). En reportes tempranos la histerectomia por si sola no tuvo ningiin efecto sobre
el libido (86). Kilkku et al. Reportaron en 1983 que la histerectomia total abdominal
afectaba adversamente el orgasmo femenino y la dispareunia al ser comparada con la
histerectomia subtotal (87,88) pero 10 anos mas tarde los resultados de otro estudio
mostraron que la histerectomia abdominal total no provocaba sintomas urinarios o sexuales
adversos (89). De acuerdo con un estudio de la histerectomia laparoscopica la vida sexual
mejoro en u 40%, se mantuvo igual en el 53% y empeoro en el 7% de las mujeres después

de la operacion (90).

En los primeros estudios de LH los costos de los procedimientos laparoscopicos
fueron mayores que los de la histerectomia vaginal y abdominal por el uso de instrumental
desechable. Aunque la estancia hospitalaria fue mas corta y los grupos de histerectomia

laparoscopica los cargos hospitalarios se incrementaron (14, 91,84).

En dos grandes estudios comparativos los costos de hospitalizacion fueron mayores
para histerectomia abdominal, seguido de la histerectomia laparoscopica y posteriormente
la vaginal, utilizando instrumentos reutilizables. Mas aun en el postoperatorio las pacientes
de histerectomia abdominal solicitaban mas consultas con el medico lo que aumento mas el

costo total de la histerectomia abdominal (65,77).
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En un estudio belga se encontré que la LH es el método de histerectomia mas barato

cuando se utilizan instrumentos reutilizables (93).

En 5 estudios aleatorizados se compararon los costos totales de estos 3 tipos de
histerectomia. La histerectomia laparoscopica fue mas cara que la abdominal y vaginal
cuando se usaron instrumentos desechables (48,49,54). Sin embargo en un estudio los
costos totales fueron menores para la cirugia laparoscopica debido a la menor estancia
intrahospitalaria (50).

Complicaciones de la Laparoscopia

El estudio de las complicaciones por Laparoscopia se inicio en Alemania en 1949,
en Francia en los cincuentas y en los Estados Unidos en 1972 En el Reino Unido un
estudio nacional de las complicaciones de Laparoscopia fue realizado afio con ano desde
1976. Los resultados de este estudio nos dicen que las principales complicaciones que
requieren de laparotomia disminuyeron y que al final de los ochentas el indice de
complicaciones mayores vario de 1.0 por 1000 y 3.1 por 1000 en laparoscopias
diagnosticas de 0.4 por 1000 a 2.1 por mil en la histeroscopia para esterilizacion y de 1.4 a

4.7 por 1000 en laparoscopias operatorias.

La Asociacion Americana de Laparoscopistas Ginecologos fue fundada en 1972 y
desde ese entonces a evaluado las complicaciones de laparoscopia entre sus miembros. La

taza de respuesta de los mismos ha disminuido de 78% en 1972 a 12% en 1993

Las complicaciones mayores que incluyen las lesiones que requieren de
laparotomia disminuyeron en las laparoscopia para esterilizacion pero aumentaron en las
laparoscopias diagnosticas y operativas, mas aun las lesiones a viseras y a tracto urinario

aumentaron de 1.6 por 1000 en 1998 a 4.1 por 1000 en 1993
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En Francia siete centros de laparoscopia avanzada estudiaron retrospectivamente las
complicaciones mayores de 1987 a 1989 vy las estudiaron prospectivamente de 1990 a
1995, Las laparoscopias menores incluyeron Adherenciolisis minima, endometriosis en
estadios tempranos, biopsia y puncion ovérica y esterilizacion tubaria. Las laparoscopias
mayores incluyeron Adherenciolisis extensiva, tuboplastias, procedimientos asociados con
el embarazo Ectopico y endometriosis de estadios avanzados, fueron catalogados como
laparoscopia avanzada la histerectomia, Ooforectomia, Miomectomia, colposuspenciones y

linfadenectomias.

Se han realizado un total de 29,966 procedimientos con una taza de complicacion de
4.6 por 1000 laparoscopias y con una taza de mortalidad de 3.3 por 100 000 laparoscopias.
La incidencia de complicaciones mayores en las laparoscopias diagnosticas y menores fue
significativamente menor que en laparoscopias mayores y avanzadas. Las complicaciones
de la laparoscopia avanzada desde el primero hasta el ultimo estudio y la proporcion de
laparoscopias mayores y avanzadas aumento de 49 a 71% El dafio a visceral disminuyo y
la lesion urologica incremento en los 9 anos del estudio y la incidencia de las

complicaciones mayores en la histerectomia laparoscopica fue de 13.3 por 1000 (94, 95).

En los paises bajos se llevo a cabo un estudio prospectivo nacional en 1994, se
enviaron cuestionarios a todas las unidades ginecologicas y el 55% lo contestaron Se
investigaron todas las complicaciones mayores que requirieron una reintervencion ya sea
laparoscopica o por laparotomia y se investigaron todas las muertes. La taza de
complicacion total fue de 5.7 por 1000 laparoscopias, 2.7 por 1000 en las laparoscopias
diagnosticas 4.5 por 1000 en las laparoscopias para esterilizacion y 17.9 por 1000 en las
laparoscopias operatorias. La incidencia mas alta se registro para las complicaciones
derivadas de la histerectomia laparoscopica (90.2 por 1000). La taza total de laparotomias
fue de 3.3 por 1000 y la taza de mortalidad fue de 7.8 por 100 000. Las complicaciones mas
frecuentemente observadas fueron la hemorragia de la vaina epigastrica y la lesion
intestinal. La laparotomia previa y la experiencia quirurgica del cirujano se asociaron a las

complicaciones que requirieron laparotomia (96).
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Al realizar analisis retrospectivos centro por centro arrojan tazas de complicacion
mayor de 1.2 a 2.2 por 1000 laparoscopias sin incluir las histerectomias laparoscdpicas
(97,98). En un centro francés la taza de complicaciones mayores fue de 0 por 1000 en
laparoscopias diagnosticas pero de 10.6 por 1000 en laparoscopias operatorias, aun sin

histerectomias laparoscépicas (99)

No obstante a lo anterior en algunos estudios personales de laparoscopias
operatorias realizadas por cirujanos experimentados la taza de complicacion reportada ha
sido de 10.4% vy la taza de reintervencion para el manejo de complicaciones ha sido del
3.8% (100-102).

Complicaciones de la histerectomia abdominal y vaginal

La mayor parte de los estudios de las complicaciones realizados entre 1950 y 1980
fueron descriptivos, retrospectivos y de un centro. Estos estudios generalmente encontraban
que la histerectomia vaginal a una mayor morbilidad que la histerectomia abdominal. La
taza de morbilidad febril ha sido del 16 al 36% en la histerectomia abdominal y del 26 al
55% en la histerectomia vaginal. La taza de lesion Ureteral ha sido del 0.1 al 0.3% vs. 0 a
0.1%. La lesion vesical 0.3 a 0.4% vs. 0.2 a 0.3%, lesion intestinal de 0.2 vs. 0% y la
mortalidad de 0.3 a 1% vs. 0.2 a 0.3% en la histerectomia abdominal vs. La vaginal

respectivamente (103, 58).
En Austria donde el 60% de las histerectomias son realizadas vaginalmente de 1958

a 1985 la taza de complicacion total fue de 3.1%, la taza de lesion a tracto urinario fue de

0.6% y la taza de mortalidad fue de 0.3% en mas de 6000 histerectomias vaginales (104).
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Un estudio prospectivo multicentrico observacional para comparar 1283
histerectomias abdominales y 568 histerectomias vaginales fue realizado de 1978 a 1981 en
los Estados Unidos y arrojo resultados contradictorios a los estudios previos. La taza de
complicacion total fue de 42.8% en la abdominal y un 24.5% en la histerectomia
abdominal. La morbilidad febril fue de 32.3% en la histerectomia abdominal y 15.3% en la
histerectomia vaginal, la reintervencion secundaria a problemas quirirgicos fue de 1.7 vs.
51% y la taza de mortalidad 0.1 vs. 0.2% en la histerectomia abdominal vs. La

histerectomia vaginal respectivamente (39).

Complicaciones de la histerectomia laparoscopica

Después de la primera histerectomia laparoscopica se han reportado varias series de
operaciones por muchos cirujanos experimentados. Cuatro meta analisis de esos estudios de
1989 a 1995 se han desarrollado (14, 59, 60, 58). Segun sus resultados la taza media de
complicacion mayor fue de 3.4%, la taza media total de complicaciones fue de 11.6 a
15.6% y la taza de mortalidad fue de 0 a 6 por 6000. Una taza de complicacion total de tan
solo 58% ha sido reportada por dos expertos en la histerectomia laparoscopica

Supracervical (6,7).

Todas las histerectomias laparoscopicas en una region de Australia fueron
analizadas para identificar la incidencia verdadera de complicaciones entre ginecologos con
experiencia diferente durante la fase de aprendizaje con una taza de compOlicacion total de
17% (105)

La vejiga y los uréteres son facilmente dafados durante la histerectomia
laparoscopica y las lesiones del tracto urinario han sido la complicacion mas comun con
una incidencia de 1.4 a 2.5%. Las lesiones ureterales se han reportado en el 0.3 de los casos
en los meta analisis, no obstante en una serie pequefa de 70 histerectomias laparoscopicas
la incidencia de lesion Ureteral fue de hasta el 4.3% (106). La mayor parte de las lesiones

ureterales ocurren al asegurar los vasos uterinos laparoscopicamente

A7



El riesgo de la lesion Ureteral puede ser menor en la histerectomia Supracervical
laparoscopica como se demuestra en series de 300 a 500 procedimientos sin dafio Ureteral
(67, 68). El dafio a la vejiga es mas comun que la lesion Ureteral debido a que el cuerpo
vesical siempre se debe disecar de la superficie anterior del utero. La incidencia reportada

de esta lesion ha sido del 1.0 a 1.8% y con una taza de fistula vesico-vaginal del 0.2%.

La lesion intestinal puede ocurrir durante la Adherenciolisis o la electrocoagulacion
y se correlacionan ampliamente con la dificultad de la operacion. En promedio la incidencia
de la lesion intestinal en 4 meta analisis fue de 0.2 a 0.5% (14, 59, 60, 58) y con una
extensiva diseccion intestinal o con una diseccion agresiva de fondo de saco con

endometriosis la incidencia puede aumentar a 1.2 hasta 2.2% (60).

Dos grandes tipos de estructuras vasculares estan en riesgo durante la histerectomia
laparoscopica, aquellas que corren por la pared abdominal y aquellas que se encuentran
retroperitonealmente en la pared abdominal posterior y en la pared pélvica lateral. Las
lesiones pueden ocurrir durante la fase de acceso o durante el procedimiento (107). La
incidencia varia considerablemente dependiendo en que tipo de complicaciones
hemorragicas se incluyen. El riesgo fue de 0.4 a 1.3% en los meta analisis (14, 59, 60, 58) y
del 3.0 al 3.5 en otros estudios (105,108,109).

Comparacion de las complicaciones en los tres tipos alternativos de histerectomia

En cuanto se fue popularizando la histerectomia laparoscopica varios estudios
comparativos acerca de los diferentes tipos de histerectomia fueron planeados a principios
de los noventas Los estudios retrospectivos unicentricos revelan tazas medias de
complicaciones mayores y tazas de complicaciones totales del 1% y del 9% en la
histerectomia abdominal, del 5% y del 7% en la histerectomia vaginal y del 3% y 8% en la

histerectomia laparoscopica (14,91).
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Esto concuerda con los resultados de un gran analisis de mas de 160 000
histerectomias en 180 hospitales de Ohio de 1988 a 1994 que revelo una taza de
complicacion total del 9.1%, 7.8% y 88% en histerectomia abdominal, vaginal y

laparoscopica respectivamente (92).

Diez estudios aleatorizados también involucraron tazas de complicacion total en
histerectomia laparoscopica vs. abdominal o vaginal, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cualquiera de los estudios. En uno de estos estudios hubo
significativamente mas morbilidad febril en la histerectomia abdominal comparada con la

laparoscopica (55) con la misma tendencia encontrada en otros estudios.

CONCLUSIONES

La histerectomia es un procedimiento eficiente cuando se usa en los pacientes
apropiados que requieren extirpacion del utero. Existe informacion que apoya el uso
de este procedimiento para el tratamiento de hemorragia uterina anormal,
miomatosis uterina sintomatica, endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria,
cancer endometrial, cancer ovarico, adenomiosis y dolor pélvico. Aunque el
procedimiento ha sido sobreusado en el pasado, la seguridad y la eficacia de la
cirugia no han sido cuestionadas. En esta era en la que intentamos controlar la
morbilidad medica y los costos economicos de los procedimientos quirirgicos las
alternativas de invasion minima para procedimientos abiertos estan plenamente
justificados. Tal como fue el caso con la colecistectomia laparoscopica en 1988, la
LSH propuesta en 1990 debe de ser considerada como una posible alternativa a la
histerectomia abdominal para disminuir la morbilidad y ampliar indicaciones
Simon et al. Evaluo la morbilidad econdmica de la LSH comparada con la
histerectomia total abdominal en un hospital comunitario encontrando que la LSH

era una alternativa costo efectiva para pacientes con indicacion para histerectomia.
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El sentir comun de la mujer que la histerectomia tiene un efecto detrimental
sobre su sexualidad no ha sido corroborado por evidencia, la mayoria de los
estudios publicados muestran que el procedimiento tiene un efectro neutral o una

mejoria sobre la sexualidad, lo que coincide con nuestros hallazgos.

La mayor parte de los estudios existentes han sobre simplificado los conceptos
que constituyen la satisfaccion sexual, esta sobresimplificacion se refleja en los
instrumentos de medicion que se han utilizado para evaluar la funcion sexual en la
paciente histerectomizada. La mayor parte de los estudios han dependido del interes
sexual y de la satisfaccion con el coito heterosexual como indicadores de bienestar
sexual, pero una gran e importante falla en estos estudios es que no se ha
investigado el numero de mujeres que son capaces de llegar al orgasmo por medio
de la masturbacion, lo cual se intento llevar a cabo en el presente estudio, lo que
refleja en gran parte, la persistencia de el esteroetipo social de la mujer latina y las

supuestas prohibiciones sociales que esta conlleva.

En el estudio se encontro que un procentaje de las mujeres no consideran al
sexo como parte importante de sus vidas, tales mujeres en ambos cuestionarios no

respondieron con gran interes acerca de su sexualidad.

La mayor parte de los estudios revisados, incluyendo el presente no pueden
tomar en consideracion varios factores que operan tanto dentro como fuera de la
mujer en relacion con su funcion sexual, estos son: estado socio economico,
educacion y antecedentes religiosos. La presencia de una pareja con la cual la
paciente tenga una buena relacion mejora el comportamiento sexual, mientras que la

presencia de una mala relacion tiene el efecto adverso.
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La LSH tiene como sus atributos mas positivos una disminucion de la
morbilidad en general, una aplicacion a cualquier tamafio uterino y una probable
mejoria en el soporte del piso pélvico secundario a un anillo peri cervical intacto y a
un aporte neurovascular ininterrumpido, mas aun el abordaje subtotal en la mayor
parte de los casos enfrenta adecuadamente las condiciones patologicas de ingreso de

la paciente.

Muchas mujeres tienen reservas acerca de estas cirugias que son destructivas a
su anatomia reproductiva y sus efectos psicosociales asociados. La LSH es una
alternativa legitima para estos individuos y ofrece un procedimiento menos invasivo
y menos destructivo que puede eliminar la sintomatologia compleja que las lleva al

quirofano.
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