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CISH: Histerectomia supra cervical Intrafascial
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HTL: Histerectomia Total laparoscdpica

LAPE: Laparotomia Exploradora

SOB: Salpingooforectomia Bilateral



RESUMEN

La histerectomia es la operacién ginecoldgica mas frecuentemente practicada en el
mundo y la segunda intervencion quirurgica, en general, después de la cesarea. Un
alto porcentaje de este tipo de cirugias es debido a sangrado uterino anormal,
originado frecuentemente por miomatosis uterina.

Si revisamos la frecuencia de la histerectomia, podemos observar que la misma es
elevada, sélo en Estados Unidos (EU) se realizan mas de 600 000 anualmente, con
un costo de 5 millones de dolares. Y aunque es una intervencion quirurgica de rutina
su morbilidad tiene repercusion econdmica en términos de cuidados de salud y
pérdida de dias habiles, por lo que los cirujanos para asegurarse de que cada
paciente recibe los mejores cuidados posibles analizan las diferentes vias en cuanto
a: indicaciones, contraindicaciones, complicaciones, estadia y costos.

La cirugia laparoscopica llevé a cabo una revolucion en la cirugia general, sin pasar
por alto la cirugia ginecoldgica. Con el progreso de la electrénica, en 1985, se
desarrollaron las camaras de television a color, lo que permitid proyectar en
monitores lo que ocurria en el abdomen de la paciente.

La HVAL, define un procedimiento quirargico que se inicia con el abordaje
laparoscopico, la ligadura de los vasos uterinos por via vaginal y concluye con la
extraccidn vaginal del utero y sus anexos.

Motivados por la oportunidad que ofrece la HVAL de incrementar el nimero de
pacientes a las cuales se le realiza la histerectomia por abordaje vaginal, con una
mayor posibilidad de extraccidn de los anexos, adicional a las mayores ventajas con
respecto al abordaje abdominal clasico, se inicié el empleo de la HVAL en el Hospital
Juarez de México. En el nuestro hospital, se oferta este tipo de procedimiento a las
pacientes que dadas las caracteristicas principalmente de tamano del utero o alguna
patologia concomitante sean candidatas a Laparotomia, con el beneficio de
incisiones principalmente mas pequefas aunado a tiempo de recuperacidon mas
rapido, menores complicaciones posoperatorias y menor perdida sanguinea durante

la cirugia.



ANTECEDENTES

La miomatosis uterina es la causa mas comun de tumores pélvicos solidos en
mujeres, y ocurre en 20 a 40% de mujeres en edad reproductiva. Pueden ser
clinicamente evidentes en el 20 a 25% de los casos; el pico mayor de presentacion
tiene lugar en la cuarta a quinta décadas, presentandose hasta en 80% de los
especimenes de patologia de los uteros resecados de manera quirurgica,
independientemente del diagndstico preoperatorio. Se le conoce también como

leiomiomatosis uterina, fibromiomas, leiofibromiomas y fibroleiomiomas (2).

CLASIFICACION (21).

ESCALAS
CUADRO |. CLASIFICACION ANATOMICA DE LA MIOMATOSIS
CLASIFICACION LOCALIZACION ANATOMICA
_*__Submucoso Por debajo de |a capa mucosa ;
e Intramurales En el espesor de |la capa muscular del
utero

Subserosos Por debajo de la capa serosa

Otros:

o Cervical

o Comual

o Intraligamentoso corporal

CUADRO II. CLASIFICACION RADIOLOGICA DE LOS MIOMAS

_Mioma de pequeiios elementos Diametro igual 0 menor de 2 cm.
Mioma de mediancs elementos Diametro entre 2 y 6 cm
Mioma de grandes elementos Diametro mayor a 6cm hasta 20 cm.
Miomatosis gigante Diametro mayor a 20 cm.

El tratamiento quirdrgico varia ampliamente y depende no solo de los sintomas y
del tamano uterino, sino que ademas es importante el deseo de fertilidad de la
paciente. Las técnicas conservadoras como miomectomia, ablacion histeroscopica
y miolisis tienen en general menos riesgos y complicaciones. La histerectomia se
realiza en pacientes que no tienen deseos de fertilidad o cuando se sospecha de

otras patologias asociadas.



HISTERECTOMIA

La histerectomia es la operacién ginecologica mas frecuentemente practicada en el
mundo y la segunda intervencion quirurgica, en general, después de la cesarea. La
histerectomia es una técnica o procedimiento que consiste en la extirpacion
quirurgica del utero y en ocasiones las trompas de Falopio y/o los ovarios, ocupa el
tercer lugar en frecuencia de realizacién entre las operaciones de cirugia mayor
electiva y el segundo como procedimiento quirdrgico en las mujeres no
embarazadas. Puede realizarse por via abdominal, vaginal, y laparoscépica (pura o

combinada con técnicas vaginales) (2).

Las indicaciones mas frecuentes por las cuales se realiza una histerectomia son los
leiomiomas, el cancer, la menorragia excesiva, el dolor pélvico cronico, el prolapso,

y la endometriosis (1).

Algunas referencias a la histerectomia se remontan al siglo V a. C., en la época de
Hipocrates. Los primeros intentos de extirpar el utero fueron por via vaginal por
prolapso uterino o inversion uterina. Hacia el siglo XVI d. C, ya se habian realizado

varias histerectomias en paises europeos (3).

La histerectomia abdominal fue practicada por primera vez por Lagenbeck, quien
extrajo un utero con cancer cervical por esta via, después le siguieron Charles Clay
en 1843, A. M. Health y John Bellinger en 1846, siendo la hemorragia la causa

principal muerte en todos los casos.

Fue Waler Burham quien logré efectuar la primera histerectomia abdominal exitosa
en 1853 y ese mismo ano G. Kimball le sigue; no obstante, fue hasta 1864 cuando
se controla con mayor €ficiencia, la hemorragia gracias a un articulo publicado por
el francés Koeberle en 1864 introdujo su método la ligar el gran pediculo vascular
de la parte inferior del utero con un instrumento inventado por él llamado “serrenoud”
(cierranudos). Fue la técnica habitual para controlar el sangrado asociado a la
histerectomia durante los primeros afios (5).



En 1878 W.A. Freud, de Alemania refin6 la técnica de histerectomia usando
anestesia, una técnica antiséptica, la posiciéon de Trendelemburg y una ligadura
alrededor de los ligamentos y los grandes vasos. Este cirujano separaba la vejiga
del utero y desinsertaba los ligamentos cardinales y uterosacros; luego cerraba el
peritoneo pelviano. En las primeras décadas del siglo XX la histerectomia se
convirti6 en el tratamiento empleado con mayor frecuencia para tratar
enfermedades y sintomas ginecoldgicos. La ginecologia estaba en vias de
desarrollarse como especialidad y los ginecélogos contaban con poco mas que la

cirugia para ayudar a sus pacientes (4).

Los primeros intentos de histerectomia vaginal se remontan a la antigiedad, cuando
pretendian amputar el cuello uterino en uteros prolapsados1. En 1878 se realizo,
por Czerny, la primera histerectomia vaginal reglada en utero canceroso. Entre 1880
y 1890 los cirujanos franceses como Doyen, Pean, Segond y Pozzi emplearon
técnicas de troceado para el tratamiento por via vaginal de los miomas. Todas estas
técnicas culminaron cuando en 1901 Schauta practicé la primera histerectomia
vaginal radical en el cancer cervical uterino con supervivencia de la paciente. (22)
La idea fundamental que impulsé el desarrollo de la via vaginal fue la menor
morbimortalidad de estas técnicas comparadas con las de la histerectomia

abdominal, que hacia el 1890 tenia un 30% de mortalidad, frente al 2% de la vaginal.

En Latinoamérica, la primera histerectomia se realiz6 en México, en 1878,
encabezados por Rafael Lavista (1839-1900), en 1884 el registro de la primera
operacion de Porro (Cesarea Histerectomia), programada y practicada por Juan Ma.

Rodriguez (1828-1894), padre de la obstetricia mexicana (3).

Si revisamos la frecuencia de la histerectomia, podemos observar que la misma es
elevada, sélo en Estados Unidos (EU) se realizan mas de 600 000 anualmente, con
un costo de 5 millones de ddlares. Y aunque es una intervencidn quirurgica de rutina
su morbilidad tiene repercusion econdémica en términos de cuidados de salud y

pérdida de dias habiles, por lo que los cirujanos para asegurarse de que cada
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paciente recibe los mejores cuidados posibles analizan las diferentes vias en cuanto

a: indicaciones, contraindicaciones, complicaciones, estadia y costos (5).

Con el progreso de la electrénica, en 1985, se desarrollaron las camaras de
television a color, lo que permitié proyectar en monitores lo que ocurria en el
abdomen de la paciente (9). Finalmente, el desarrollo de la electrocoagulacién
bipolar, la radiofrecuencia, el ultrasonido, el laser, grapas, clipes, suturas, fibra
optica, micromecanica, ampli6 el campo quirurgico, permitiendo realizar por
laparoscopia intervenciones cada vez de mayor dificultad, pero con mayores limites
de seguridad (6).

La cirugia laparoscopica llevo a cabo una revolucidn en la cirugia general, sin pasar
por alto la cirugia ginecoldgica. El procedimiento quirdrgico combinado de
histerectomia y laparoscopia fue propuesto inicialmente por Mettler y Semm. En
1989, Reich y DeCarpio describieron la histerectomia laparoscopica por primera
vez, un procedimiento quirdrgico laparoscépico de electrocoagulacion de los
ligamentos por arriba de las arterias uterinas y extraccion total del utero por via

vaginal: en realidad, una histerectomia vaginal asistida por laparoscopia.

La histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL), define un procedimiento
quirurgico que se inicia con el abordaje laparoscopico, la ligadura de los vasos
uterinos por via vaginal y concluye con la extraccion vaginal del utero y sus anexos.
Por contraste, cuando la ligadura de las arterias uterinas se realiza por via
laparoscopica, el procedimiento se le denomina histerectomia laparoscoépica (16).
Por consiguiente, todas las maniobras posteriores a esta ligadura de los vasos
uterinos pueden ser realizados indiferentemente por via laparoscépica o vaginal,
con extraccion del utero por via laparoscopica, tras su morcelacion, o bien por via
vaginal. Existen varias modalidades de histerectomias laparoscopicas, tales como
la histerectomia supracervical intrafascial (CISH siglas en inglés) de Semm (13),
otras subtotales (17), y otras totales, como la de la escuela francesa de Clermont

Ferrand, de Maurice Bruhat, Humbert Manhés y Jacques Hourcabie (18).

11



No existe un consenso mundial acerca de las indicaciones de la HVAL, porque la
mayoria de los estudios que las describen son retrospectivos, con pocos casos y
sin controles adecuados. Summitt, considera que las indicaciones actuales son
intuitivas con base en los propésitos previstos. Los criterios de 1995, del Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG, por sus siglas en inglés), para la
HVAL, sehalan que la indicacion es ayudar a la realizacién de una histerectomia
vaginal en circunstancias en las que la via abdominal pudiera estar indicada desde
otros puntos de vista (19). A partir de estos criterios, las posibles indicaciones
incluyen la presencia de tumor pélvico, la ligadura de los ligamentos
infundibulopélvicos y la exéresis de los ovarios para facilitar una histerectomia
vaginal y los antecedentes de adhesiolisis, endometriosis y enfermedad inflamatoria
pélvica. En este sentido, Hefni y Davies, destacan que la principal ventaja de la
HVAL es el acceso mas facil a los ovarios. De esta manera, permite la observacion,
diseccién y liberacidén de estructuras que muchos cirujanos podrian lograr s6lo por
la via transabdominal;, sin embargo, como es posible realizar SOB
(salpingooforectomia bilateral) exitosas en pacientes sometidas a histerectomia
vaginal, la vision laparoscopica de este acto aumenta la seguridad del procedimiento
(20).

Motivados por la oportunidad que ofrece la HVAL de incrementar el nimero de
pacientes a las cuales se le realiza la histerectomia por abordaje vaginal, con una
mayor posibilidad de extraccion de los anexos, adicional a las mayores ventajas con
respecto al abordaje abdominal clasico, se inicié el empleo de la HVAL en el Hospital
Juarez de México. Nuestro criterio es que el procedimiento requiere pacientes con
indicaciones para cirugia abdominal; pero que no son candidatas primarias para
histerectomia vaginal, ya sea por antecedentes quirurgicos o la presencia de

enfermedad anexial que contraindiquen la cirugia vaginal.
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JUSTIFICACION

La histerectomia constituye un tema de gran interés, debido a su alta frecuencia de
realizacion y el gran costo socioecondmico que representa, enfatizado por el hecho
de realizarse sobre todo a pacientes con edades laborales. Este hecho es bien
reconocido tanto en el contexto nacional como internacional. Por otra parte, no
existe un consenso entre los cirujanos de cual es la via mas apropiada para su
realizacion. Ademas de que el abordaje a realiza impacta en el costo del

procedimiento.

En cuanto a la histerectomia vaginal, existen articulos con reporte de reduccién de
complicaciones sobre la via abdominal, existiendo como ventajas, mejor tiempo de
estancia hospitalaria, ademas de recuperacion mas rapida que la abdominal, sin
embargo no se puede ofertar a todas las pacientes este abordaje debido
principalmente a antecedente de cirugias previas (cesareas), obesidad, tamano y
forma del utero, fijacion del mismo entre otras. Sin embargo, con el paso del tiempo
y gracias a los progresos en la antisepsia, la anestesia, las transfusiones y los
antibidticos, la histerectomia abdominal fue dominando en la mayoria de los paises,

quedando la histerectomia vaginal relegada a algunas escuelas.

De acuerdo con Torres del Toro y col., quienes publicaron la primera experiencia en
México de HVAL, ésta permite efectuar histerectomias con mayores ventajas en los
casos donde no exista prolapso genital, con poca movilidad uterina, cuando se
requiera realizar anexectomias uni o bilaterales, cuando existe historial médico de
cirugia abdominopélvica previa, endometriosis y procesos infecciosos o

adherencias.

Los beneficios de la histerectomia total laparoscépica en comparacion con la
histerectomia total abdominal se han establecido ampliamente, como: menor
pérdida sanguinea, menos dias de estancia hospitalaria, disminucién del dolor
posoperatorio y rapida reincorporacién a sus actividades normales; en comparacion,
la histerectomia total abdominal implica que la reincorporacion a la vida cotidiana
de las pacientes es mas prolongada. El unico parametro significativamente menor
en dicha técnica es la duracion del procedimiento quirdrgico. Con los avances

13



tecnoldgicos y los beneficios caracteristicos de la laparoscopia, se intenta reducir la
cantidad de histerectomias abdominales y ofrecer el abordaje laparoscopico en
casos donde la histerectomia vaginal no sea viable, pues es una buena alternativa
con una tasa baja de morbilidad y con la posibilidad de realizar otros procedimientos
durante la cirugia (ooforectomia, ablacion de focos endometridsicos, reseccion de

adherencias y evaluacion de la cavidad pélvica).

El uso de la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia nos ha permitido
convertir lo que tradicionalmente fuera una histerectomia abdominal en una cirugia
vaginal con todas sus ventajas, sin embargo existe aun controversia acerca de su
uso, principalmente por la tecnologia que se requiere y el costo. En nuestro hospital,
se oferta este tipo de procedimiento a las pacientes que dadas las caracteristicas
principalmente de tamafo del utero o alguna patologia concomitante sean
candidatas a Laparotomia, con el beneficio de incisiones principalmente mas
pequenas aunado a tiempo de recuperacion mas rapido, menores complicaciones

posoperatorias y menor pérdida sanguinea durante la cirugia.

La eleccion de la via en la histerectomia es un tema de controversia tanto en el
contexto nacional como internacional. No se trata, sin embargo, de realizar un
estudio competitivo, ni de adoptar posiciones radicalistas, sino de demostrar una
técnica alternativa en las enfermedades benignas, premalignas y malignas (en
estadio inicial) del utero. En la actualidad existen escasos trabajos de investigacion
con nuevas técnicas con mejores resultados posoperatorios, o que nos lleva a
realizar este proyecto y poder contribuir a estandarizar la técnica en las
enfermedades benignas, premalignas y malignas (en estadio inicial) del utero de tal
forma que se permita su generalizacion a todos los servicios quirdrgicos que traten

estas enfermedades.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia, factibilidad y resultados posoperatorios de la histerectomia
vaginal asistida por laparoscopia en pacientes con miomatosis uterina de grandes

elementos en poblacién del Hospital Juarez de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la relevancia de la paridad, operaciones abdominales anteriores, y
tamano del utero como factores aislados y determinantes para la via quirurgica de

eleccion para la histerectomia.
2. Evaluacion de las técnicas de reduccion de volumen uterino en cuanto a tiempo
quirurgico y complicaciones, asi como el apoyo para complementar la extraccion de

piezas quirurgicas sin morcelacion.

3. Correlacionar las variables que determinan la factibilidad técnica del Proceder.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION.

¢Es la Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia una alternativa de

tratamiento para pacientes con miomatosis uterina de grandes elementos?

HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION.

La Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia es una técnica eficaz la cual tiene
resultados posoperatorios favorables para el tratamiento de la miomatosis uterina
de grandes elementos en pacientes con cirugias abdominales previas o patologia

abdominal.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Experimental, Transversal, prospectivo, investigacion con riesgo mayor al minimo,

dado que las posibilidades de afeccidn son significativas.

TIPO DISENO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Aleatoria simple. No probabilistica. Toda paciente que se encuentre en protocolo
prequirurgico y/o se hospitalice por miomatosis uterina de grandes elementos, para

histerectomia vaginal asistida por laparoscopia.

CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion:
e Pacientes del género femenino, con diagnéstico clinico de Miomatosis
uterina de grandes elementos.
e Pacientes con 2 o 3 cesareas previas o cualquier otra cirugia vaginal

e Pacientes con uteros de hasta 16 cm, con miomatosis uterina

Exclusion:
e Pacientes con miomatosis uterina de pequefios elementos
e Pacientes que no cuenten con cirugias previas
e Paridad no satisfecha
¢ Pacientes con enfermedad tromboembdlica
e Contraindicacion para la posicion
e Obesidad maxima

e Contraindicacion para CO2.
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VARIABLES

Independiente: miomatosis uterina de grandes elementos, cirugias abdominales

previas.

Dependiente: tiempo quirurgico, sangrado, dias de estancia hospitalaria, tamafno

uterino, IMC, complicaciones posquirurgicas.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Miomatosis Uterina de grandes elementos: Uteros con miomas de igual o mayor

a 16 cm de diametro.

Tiempo quirdrgico: Son las etapas en las que se divide la cirugia que son diéresis,

exeresis y sintesis

Sangrado: hemorragia existente durante todo el tiempo quirurgico.

Estancia hospitalaria: es un indicador de eficiencia hospitalaria. En un hospital
de tercer nivel se considera estancia prolongada aquella que sobrepasa el estandar
de nueve dias. El tiempo de estancia hospitalaria de un paciente responde a

multiples factores institucionales, patoldgicos y personales, entre otros.

Complicaciones posquirargicas: Dificultades agregadas a la cirugia o al manejo

posterior a la misma.
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OBTENCION DE DATOS

Pacientes con sangrado uterino anormal, que acudan a solicitar valoracién a
consulta externa de ginecologia del Hospital Juarez de México, con el diagndstico

de miomatosis uterina de grandes elementos que ingresen a protocolo quirurgico.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico de los datos se mostrara por cifras absolutas y relativas,

con medidas de tendencia central y dispersion.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes Actividad

Enero — Diciembre 2015 Inclusion de pacientes al estudio y
Aplicacion de la técnica quirurgica

Enero — Mayo Recoleccion de datos

Junio Analisis estadistico

Julio Resultados
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CONSIDERACIONES ETICAS

Investigacion con riesgo mayor al minimo, por pruebas de seguimiento.
Requiere consentimiento informado para la realizacion del procedimiento quirurgico.
Es importante reflexionar que el estudio propuesto es de caracter organizacional,
como bien se mencion6 anteriormente. De tal manera no se introduce, ni se
experimenta con nuevas técnicas quirurgicas, sino se le dan un mejor uso desde el

punto de vista cientifico, l6gico y racional a las técnicas ya presentes.

Se concuerda que todo proceder diagndstico y terapéutico lleva implicito un
consentimiento del paciente, el cual se otorgara en la consulta externa de
ginecologia previa a su cirugia. Es por ello que se decidié incluir la parte ética en
este proyecto con la fuerza necesaria para recordar que la integridad personal y el
bienestar de las pacientes participantes en la investigacion son responsabilidad

fundamental del investigador.
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TECNICA QUIRURGICA

La preparacion preoperatoria implica desde que la paciente ingresa a consulta
externa y se realiza protocolo de estudio a quienes cumplan con los criterios de
inclusion, una vez seleccionada, y completado protocolo quirurgico se ingresa 2 dias
previos a la cirugia en caso de contar con patologia agregada, y 24 horas antes,
inicia con la aplicacion preparaciones intestinales. Todas las pacientes reciben
antibidticoterapia profilactica con cefalotina. La anestesia es general inhalatoria
balanceada. La paciente se coloca en posicion de Lloyd Davies, con pierneras
semiflexionadas disefiadas por el equipo, que hacen posible que actuen
simultdneamente dos equipos quirurgicos, que se encargan del abordaje
laparoscopico y vaginal, disefados por 1 cirujano y 2 ayudantes. Se realiza
vaciamiento vesical con sonda de Foley. El utero se manipula mediante un
movilizador uterino, con la paciente en posicion de Trendelenburg de 45°. El equipo
encargado del procedimiento de videolaparoscopia, realiza el neumoperitoneo,
previo ingreso a cavidad con técnica de Hasson, inyectando CO2 hasta una presién
de 15 mm Hg y luego coloca un trocar subumbilical de 12 mm, que contiene el
laparoscopio de 10 mm y 0 grados con la endocamara, que permite explorar la
cavidad abdominopelviana, ratificando la correcta colocacion de la puncion, la
ausencia de lesiones viscerales o vasculares asi como el curso de los uréteres, y
revision de pared abdominal y parénquima hepatico. A continuacién y a nivel de |

luna linea imaginaria se traza incision tipo Pfannenstiel, se colocan dos
trocares accesorios de 5 mm, por los cuales se pasa el material quirdrgico. Con
ayuda del movilizador uterino, se realiza la ligadura y seccién de los ligamentos
redondos con coagulacién bipolar y/o tijera. Posteriormente se disecan las dos hojas
del ligamento ancho, hasta llegar a ligamento redondo, al cual se realiza corte y
coagulacion, se localiza la vaina de las arterias uterinas y posteriormente, el equipo
encargado del procedimiento vaginal realiza la circuncision de cuello cervical, se
abren fondos de saco diseccion de la vejiga, el pinzamiento, ligadura y seccion de
los pilares vesicales, de la parte baja de los parametrios que contienen los vasos

cérvicovaginales y de los uterosacros. Los fondos de saco de Douglas y
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vésicouterino se abren, sélo cuando finaliza el tiempo laparoscépico para evitar la
fuga del gas. Se inicia rodete vaginal con diseccion de uterosacros y cardinales,
posteriormente nacimiento de arterias uterinas con doble sello con pinza bipolar, se
verifica hemostasia, se procede a extraccion de pieza quirdrgica por vagina. La
reconstruccion vaginal se hace por esta misma via, con peritonizacion del Douglas
y adosamiento de ambos uterosacros a la cupula vaginal con puntos en cruz, con
vicryl del 1, y 2 puntos en cruz en parte central, se verifica hemostasia. Finalmente,
se realiza una revision abdominopelviana con la endocamara, se vacia el gas y se
realiza la sintesis de las incisiones abdominales, la del puerto de 10 mm se cierra
por planos desde aponeurosis con vicryl del 1, con puntos simples, tejido celular
subcutaneo con puntos invertidos, misma sutura, piel con nylon 3-0, subdermico, se
verifica hemostasia, se cubren heridas quirdrgicas con apdsito estéril, se limpia
paciente y sale de sala a recuperacion. Posteriormente la paciente sube a piso de

ginecologia para continuar con observacién de 24 a 48 aproximadamente.
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GLOSARIO LAPAROSCOPICO

Histerectomia vaginal con laparoscopia diagnostica: Indica que la laparoscopia
es usada para diagnostico y determinar si la via vaginal es posible: Ademas para
determinar si los bordes vaginales y pediculos tienen hemostasia completa, ademas

permite la evacuacion de los coagulos.

Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia: Es la histerectomia vaginal
después de la lisis de adherencias, escision de endometriosis u oforectomia.
Infortunadamente cuando los ligamentos uterinos superiores (redondos, infundibulo
pélvicos o uteroovaricos) son seccionados o electro seccionados, usando estaples

o diseccidn bipolar.

Histerectomia laparoscoOpica: Permite la ligadura laparoscopica de las arterias
uterinas por electro cirugia. Todos los demas pasos después de la ligadura de los
vasos uterinos pueden ser realizados por via laparoscopica o vaginal. La ligadura

de las arterias uterinas es el sine qua non para la histerectomia laparoscopica.

Histerectomia totalmente laparoscoépica: Comprende toda la diseccion por via
laparoscopica hasta que el utero queda libre en la cavidad abdominal. El utero es
extraido de la cavidad abdominal con morcelacion si es necesario. La vagina es
cerrada laparoscépicamente. No se realiza cirugia vaginal a menos que la

morcelacion sea necesaria
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RESULTADOS

TIEMPO QUIRURGICO/ MIN

350
300
250
200
150
100

50

En este estudio se encontré un promedio de 135 min, con una maxima de 307 min, con
conversion a laparotomia por dificultad técnica originado por el tamafio uterino, y una minima de
90 min, presentando la mayoria de las cirugias un tiempo quirargico entre 90 y 120 minutos,
excluyendo la conversién a laparotomia, tiempo promedio de 100 minutos.

SANGRADO/ml
600
500
400
300
200
100
, 1 B = 0 B
1 2 3 4 5 6

En la ilustracién se muestra una grafica la cual representa el sangrado en mililitros por cada
paciente, con una maxima de 500 ml en la paciente a la cual se realizé Laparotomia Exploradora,
y un minimo de 50 ml, presentando la mayoria de las pacientes 100 ml, con una Mediana y Moda
de la misma cifra.
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METODO DE EXTRACCION

3.33% = miomectomia

= [uxacion

= hemidiseccion

En cuanto a tamaiio, se presento un Utero de 20 x 15 cm con dificultad técnica para la extraccion,
realizando conversién a Laparotomia Exploradora con previa hemidiseccion, y el mas pequefio
fue de 13 x 10 cm, mismo que se extrajo via vaginal mediante luxacién uterina.

COMPLICACIONES

conversion, 17%

FVV, 16%

ninguna, 67%

® ninguna = FVV = conversion

En cuanto a las complicaciones que se presentaron, un 17% presento dificultad técnica para la
extraccion, con la necesidad de conversion a Laparotomia Exploradora, y en un 16% se presenté
como complicacién posquirdrgica tardia una Fistula Vesico-Vaginal, con intervencion del servicio
de urologia para su tratamiento.
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No de Pacientes
N

0

2 3 4 6

DEIH

Por parte de los dias de estancia hospitalaria, se presentaron con un maximo de 6 dias, minimo
de 2 dias, promedio de 3.75 dias, con una Media y Moda de 3 dias.

PATOLOGIA ABDOMINAL

otb + quiste
complejo der, 17%

3 cesareas, 17% 2 cesareas, 50%

CCL, 16%

m 2 cesareas = CCL = 3 cesareas otb + quiste complejo der

Se presentd en un 17% quiste complejo de anexo, 17% paciente con 3 Ceséreas previas, 16%
antecedente de Colecistectomia y en un 50% 2 Cesareas previas, siendo esta el antecedente
quirdrgico que mas se presento en las pacientes candidatas a HVAL.
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IMC

NORMAL, 17%

OBESIDAD, 33%

SOBREPESO, 50%

La mitad de las pacientes sometidas a este procedimiento quirdrgico presentaba sobrepeso, el
33% con obesidad y solo un 17% presento indice de masa corporal normal.

DOLOR POSQUIRURGICO

Se realizé un cuestionario a las pacientes posoperadas de HVAL, para evaluar del 1 al 10 en
escala de dolor, el dolor posoperatorio que presentaban las primeras 24 horas del procedimiento.
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PACIENTE HALLAZGOS: TAMARNO UTERINO
13X8, MIOMA 3X3
13X 10 CM
20 X10CM
11 X 8 CM, MIOMA INTRAMURAL DE 7 X 5 CM
15X 10 CM, MIOMA DE 12 X4 X8 CM
UTERO DE 10 X 7CM, MIOMA EN CARA POSTERIOR 1 CM

o wWN I~

La mitad de las pacientes sometidas a este procedimiento quirirgico presentaba sobrepeso, el
33% con obesidad y solo un 17% presento indice de masa corporal normal.

DOLOR POSQUIRURGICO

1 2 3 4 5 6

=
o

O LB N W b U1 O N 00 ©

La mitad de las pacientes refieren un puntaje en escala de dolor de 4 puntos en promedio, con
un maximo de 7, en la paciente con la conversién a Laparotomia Exploradora.

28



DIAS DE INCORPORACION A ACTIVIDADES

30
25
20
15

10

0
1 2 3 4 5 6

La mayoria de las pacientes se incorporaron antes de las 2 semanas a sus actividades normales,
en cambio la paciente con Laparotomia exploradora, presento una recuperacion aproximada de
3 semanas.

CONFORMIDAD EN LAS PACIENTES CON HVAL

0%

= muy conforme = poco conforme  ® nada conforme

Se presentd una conformidad de 67%, y un 33% de las pacientes que presentaron
complicaciones, refieren sentirse poco conformes con el procedimiento.
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en la técnica quirdrgica empleada en nuestro

hospital se realiza el siguiente analisis.

En cuanto al tiempo quirdrgico, podemos concluir que el promedio para la técnica
descrita es aproximadamente de 90 a 120 minutos, solo en uno de los casos se
supero los 120 minutos, en el cual se vio la necesidad de convertir la cirugia a
laparotomia por dificultad técnica en el procedimiento de la histerectomia. En
comparacion con otros estudios, el tiempo quirdrgico pudiera ser un poco mas corto,
sin embargo habra que tomar en cuenta la curva de aprendizaje, ademas de que,
se encontrd en algunos otros articulos, se describe el inicio de la técnica simultanea
tanto del equipo quirurgico de laparoscopia como el equipo quirurgico vaginal, sin
embargo, cabe mencionar que en la técnica descrita, en nuestro hospital, inicia el
equipo de cirugia laparoscoépica y antes de iniciar el rodete vaginal, se inicia la toma

de cardinales, uterosacros y arterias uterinas via vaginal (1).

Se demuestra también que la técnica descrita, reduce costos por empleo de material
de sutura y hemostasia, ya que en tanto cirugia laparoscépica como vaginal se usa
coagulacion y corte con energia, evitandose el uso de equipos de sutura costosos
y engrapadoras, ademas de reducir también el sangrado, encontrando en nuestro
estudio de 50 a 100 ml promedio, comparado con otros estudios en donde el
sangrado promedio fue de 274 cc (10). En un estudio de 85 casos de HVAL en 1996
se presentod un trabajo de HVAL en el centro médico de Caracas con engrapadoras
endoscopicas, con un promedio de 65 min, estancia hospitalaria de 36 horas y 3
casos como complicaciones (36). Probablemente con el paso del tiempo y la
experiencia quirurgica, rebasando la curva de aprendizaje, se pueda optimizar aun
mas el tiempo quirdrgico y reducir aun mas los costos, dado que, con en nuestro
caso, con el uso de energia tanto a nivel vaginal como laparoscépica se reduce
mucho el sangrado, comparado con otros estudios, en donde no se usa energia

para el tiempo vaginal.
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De acuerdo a los resultados publicados en 1988 por la Asociacion Americana de
Laparoscopistas Ginecdlogos reporto una tasa de complicaciones de 15,4% por
cada mil procedimientos de laparoscopia operatoria. Mas concretamente Councell
y col (561) y Hill y col (52), reportan para casos de HVAL una tasa global de
complicaciones de 11.2% y 15,9% respectivamente. Entre otras técnicas
operatorias, la HVAL es la que con mas frecuencia se asocia a lesiones de vias
urinarias. De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio se presentd en

cuanto a complicaciones transoperatorias un 17% y en 16% posoperatorias.

Se ha reportado que el antecedente quirurgico de Cesarea y la nuliparidad
imposibilitan la realizacion de la histerectomia vaginal, debido a la menor laxitud de
los ligamentos uterinos, estrechez vaginal, ademas de adherencias principalmente
a pared anterior del utero y plica vesicouterina (53). De acuerdo con estos
resultados, mas del 50% de las pacientes presentaban antecedente de 2 Cesareas
previas y un 17% con 3 cesareas previas ademas de otra patologia abdominal
concomitante, esto aumenta la dificultad para ligadura de ligamentos o liberacion de
adherencias principalmente, por tanto la HVAL beneficia ain mas a estas pacientes.
Se ha vinculado también a la HVAL con menos dolor posoperatorio, debido
principalmente a la ausencia de incisién abdominal, en este estudio se presenta un
cuestionario el cual se realizé a las pacientes, para evaluacion de manera subjetiva
el dolor, reportandose en promedio un dolor de 4, en escala del dolor, las primeras
24 hrs posterior a la cirugia, si bien, sabemos que estos resultados, son subjetivos,
quedamos satisfechos con los resultados obtenidos por medio de los cuestionarios
y con la aceptacion de las pacientes a la técnica descrita, ademas de que, aunado
a esto, algunas pacientes con cirugia abdominal previa, comparaban los resultados
posoperatorios con su cirugia previa ademas del tiempo de estancia en el hospital
y un retorno mas rapido a sus actividades cotidianas.

La estadia de las pacientes se reduce con este procedimiento, en promedio
estuvieron de 24 a 48 hrs posteriores al procedimiento, con un total desde 3 dias
desde su internamiento. La breve duracion de la estancia hospitalaria contribuye a
una disminucion de los costos también (51).
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En cuanto al tamafio uterino, existen trabajos con reporte de uteros de 12 hasta 14
cm como maximo, la idea de implementar esta técnica quirdrgica en nuestro
hospital, ademas de beneficiar a las pacientes con cirugias abdominales previas es
tomar en cuenta también a las pacientes con patologia abdominal como quistes
anexiales o endometriosis en lo que corresponde a patologia ginecoldgica, asi
también podra realizarse el procedimiento de histerectomia y extraccidon vaginal,
con la facilidad de resolver las dificultades técnicas o patologias abdominales con
el equipo de laparoscopia previo a la toma de uterinas y extraccion de la pieza via
vaginal, en este estudio se presentaron en un 17% pacientes con patologia
abdominal como quiste de anexo y endometriosis, los cuales se resolvieron de
manera adecuada y sin complicaciones via laparoscépica y extraccion de las piezas
quirurgicas via vaginal. Se encontraron en cuanto a tamafo uterino, el menor de 10
x 7 cm y el mayor de 20 cm, con dificultad técnica toma de ligamentos y extracciéon
de pieza por lo que se vio la necesidad de conversién a via abdominal, sin mayores
complicaciones para la paciente. Cabe mencionar que en nuestro estudio no se
implement6 la extraccidon de morceladores, por lo que se realizd6 en un 33%
hemidiseccion uterina para facilitar la extraccién de la pieza, otro 33% se realiz6
durante la extraccién la miomectomia y en 33%, se realizd luxacion uterina dado
que el tamano del utero lo permitia, sin presentar complicaciones para ninguno de
estos procedimientos.

Se evalué también el indice de masa corporal, dado que en algunos estudios no se
reporta especificamente en IMC de la mayoria de sus pacientes, cabe mencionar
que esto es de alta importancia principalmente para el equipo de laparoscopia, al
momento de ingresar a cavidad, sin embargo en este estudio solo se presentd
obesidad grado 1 en un 33% sin complicaciones al momento de ingreso a cavidad

abdominal.
Se realiz6 un cuestionario a las pacientes que fueron sometidas para evaluar

resultados posquirurgicos, dias de recuperacion ademas de nivel de conformidad,
reportando mas de la mitad de las pacientes sentirse muy conformes con el
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procedimiento quirurgico realizado, ademas de presentar en la mayoria de ellas

recuperacion y regreso a sus actividades cotidianas en menos de 2 semanas.

Con el advenimiento de nuevas tecnologias quirurgicas, la ginecologia moderna
tiene un nuevo enfoque a través de las técnicas de cirugia laparoscopica. A pesar
de las inmensas ventajas de estas nuevas técnicas, en nuestro medio no es un
procedimiento establecido, debido al costo inicial de los equipos, ademas de la
demanda en la técnica y la habilidad de los cirujanos. El éxito de este procedimiento
depende de un entrenamiento adecuado en cirugia abdominal, vaginal y
laparoscopica, asi como un instrumental y equipos de alta calidad.

La idea de presentar este trabajo ademas de obtener un beneficio principalmente
para las pacientes, fue ademas de la evaluacion de la técnica, determinar ciertos
parametros, para en base a ellos, mejorar el procedimiento haciéndolo mas seguro
para nuestras pacientes ademas de valorar algunos puntos a mejorar, uno de los

principales el costo para las pacientes entro otros a evaluar.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos se concluye que:

- Se recomienda utilizar esta técnica en pacientes con uteros de hasta 18 cm,
debido a que, en uteros mas grandes, se pueden presentar dificultades técnicas

durante el procedimiento quirurgico o en la extraccion.

- Se pueden utilizar técnicas de extraccion via vaginal como hemidiseccion o

miomectomia en casos de piezas quirurgicas de grandes dimensiones.

- En promedio se recomiendan de 24 a 48 horas de estancia hospitalaria para la

vigilancia posquirurgica.

- Determinar con trabajo social un monto de cobro y rubro especifico para la técnica

quirurgica, para evitar cobros dobles de cirugias.

- Se requiere realizar un numero mayor de cirugias para un analisis estadistico

mas completo sobre sus resultados, seguridad y complicaciones.
- No se encontraron contraindicaciones en cuanto a la paridad o a las cirugias

previas que presentaba la paciente de acuerdo a los resultados obtenidos en este

estudio.
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ANEXOS

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

CUESTIONARIO DE CONFORMIDAD PARA ACIENTES
POSOPERADAS HVAL

1.- Describa del 1 al 10, el nivel de dolor que tuvo después de que su
cirugia.

2.- ¢ Cuantos dias permaneci6 en el Hospital posterior a su cirugia?

3.- En que tiempo, después de su cirugia volvid a realizar actividades
de su vida cotidiana (dias).

5.- ¢, Quedo conforme con el procedimiento realizado?

a) Muy conforme b) Poco conforme c) Nada conforme

6.- ¢ Recomendaria este procedimiento?
a) Si b) No Por qué:
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COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del protocolo:

HISTERCTOMIA VAGINAL ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA UNA ALTERNATIVA DE
TRATAMIENTO PARA MIOMATOSIS UTERINA DE GRANDES ELEMENTOS

**Investigador principal: JUAN JIMENEZ HUERTA

**Teléfono: 04455 1066 1949  **Direccion Av. Instituto Politécnico Nacional
5160, Gustavo A. Madero,

Magdalena de las Salinas, 07760
Ciudad de México, D.F

**Sede y servicio donde se realizara el estudio: HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

**Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigaciéon médica.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude
a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una
copia firmada y fechada.

(Enunciar brevemente cada uno de los apartados en un lenguaje no médico,
accesible a todas las personas).

*+1 . JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. (Dar razones de caracter médico y social).

La eleccion de la via en la histerectomia es un tema de controversia tanto en el contexto
nacional como internacional. No se trata, sin embargo, de realizar un estudio competitivo,
ni de adoptar posiciones radicalistas, sino de demostrar una técnica alternativa en las
enfermedades benignas, premalignas y malignas (en estadio inicial) del utero. En la
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actualidad existen escasos trabajos de investigacion con nuevas técnicas con mejores
resultados posoperatorios, o que nos lleva a realizar este proyecto y poder contribuir a
estandarizar la técnica en las enfermedades benignas, premalignas y malignas (en estadio
inicial) del atero de tal forma que se permita su generalizacion a todos los servicios
quirdrgicos que traten estas enfermedades.

**2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

Determinar la eficacia, factibilidad y resultados posoperatorios de la histerectomia
vaginal asistida por laparoscopia en pacientes con miomatosis uterina de grandes
elementos en poblacién del Hospital Juarez de México.

Determinar la relevancia de la paridad, operaciones abdominales anteriores, y tamafio
del utero como factores aislados y determinantes para la via quirdrgica de eleccion para la
histerectomia. Ademas evaluacion de las técnicas de reduccion de volumen uterino en
cuanto a tiempo quirurgico y complicaciones, asi como el apoyo para complementar la
extraccion de piezas quirurgicas sin morcelacion.

**3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

El uso de la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia nos ha permitido convertir lo
que tradicionalmente fuera una histerectomia abdominal en una cirugia vaginal con todas
sus ventajas, sin embargo existe aun controversia acerca de su uso, principalmente por la
tecnologia que se requiere y el costo. En nuestro hospital, se oferta este tipo de
procedimiento a las pacientes que dadas las caracteristicas principalmente de tamafio del
utero o alguna patologia concomitante sean candidatas a Laparotomia, con el beneficio de
incisiones principalmente mas pequefias aunado a tiempo de recuperacién mas rapido,
menores complicaciones posoperatorias y menor pérdida sanguinea durante la cirugia.

Motivados por la oportunidad que ofrece la HVAL de incrementar el nimero de pacientes a
las cuales se le realiza la histerectomia por abordaje vaginal, con una mayor posibilidad de
extraccion de los anexos, adicional a las mayores ventajas con respecto al abordaje
abdominal clasico, se inici6 el empleo de la HVAL en el Hospital Juarez de México. Nuestro
criterio es que el procedimiento requiere pacientes con indicaciones para cirugia abdominal;
pero que no son candidatas primarias para histerectomia vaginal, ya sea por antecedentes
quirurgicos o la presencia de enfermedad anexial que contraindiquen la cirugia vaginal.

**4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Se sometera a las pacientes que cuenten con los criterios de inclusion a la técnica
descrita, se valoraran resultados posquirurgicos como sangrado, tiempo, dolor
posoperatorio. La técnica quirurgica se describe en el trabajo de investigacion.
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Posterior a la técnica quirurgica se mantendra en vigilancia de 24 a 48 hrs para
valorar los resultados previamente descritos.

Con cita a consulta externa de ginecologia se asignara un cuestionario de 5
preguntas para evaluar dolor subjetivo, dias de estancia y tiempo en retornar a sus
actividades de la vida cotidiana.

**5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

(Sélo si existen. En caso de haberlos, anotar solamente los predecibles, haciendo
la aclaracién de que también pudiera haber riesgos impredecibles que escapan al
conocimiento del investigador)

Complicaciones quirurgicas como: Sangrado, lesion a érganos vecinos, reaccion a
medicamentos anestésicos, fistulas, ileo posquirurgico, fistulas urinarias, lesion
intestinal, lesiones por energia.

**6. ACLARACIONES

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion. Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo
desee, -aun cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar
0 no, las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

Usted también tiene acceso a los Comités de Investigacién y Etica en Investigacién
del Hospital Juarez de México a través del Dr. José Moreno Rodriguez, Director de
Investigacién o la Dr. José Maria Tovar Rodriguez presidente del Comité de Etica
en Investigacion. En el edificio de Investigacion del Hospital Juarez de México.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si
asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este
documento.

Yo, he leido y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.
He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio
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de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de
consentimiento.

**Eirma del participante o del padre o tutor Fecha

**Testigo 1 Fecha (parentesco)

**Testigo 2 Fecha (parentesco)

**Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propésitos de la
investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.
Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el
presente documento.

DR JUAN JIMENEZ HUERTA

Firma del investigador Fecha

**7.  CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo del protocolo:

HISTERCTOMIA VAGINAL ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA UNA ALTERNATIVA DE
TRATAMIENTO PARA MIOMATOSIS UTERINA DE GRANDES ELEMENTOS

Investigador principal: JUAN JIMENEZ HUERTA

Sede donde se realizara el estudio: HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Nombre del participante:
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Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de
investigacion por las siguientes razones:

Si el paciente asi lo desea, podré solicitar que le sea entregada toda la
informacion que se hayarecabado sobre él, con motivo de su participacion en
el presente estudio.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Testigo Fecha

Testigo Fecha

c.c.p El paciente.
(Se deberé elaborar por duplicado quedando una copia en poder del
paciente)
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