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Resumen

Objetivo: Evaluar las diferencias en
sangrado, tiempo quirurgico y
complicaciones de la histerectomia total
abdominal y la histerectomia total
laparoscopica. Metodologia: Serie de
casos consecutivos, se incluyeron 431
mujeres sometidas a histerectomia en
Instituto Nacional de Perinatologia de 2018
a 2020, se analizd sus causas de
intervencion quirurgica, asi como el tipo de

intervencion laparoscépica o abierta y los

beneficios de ambas intervenciones.

Resultados: Se incluyeron 431 pacientes,
la frecuencia de miomatosis uterina como
causa de histerectomia en nuestro instituto
fue de 87.3% (n= 376) p 0.006. En sangrado
transquirudrgico se observé menor sangrado
en el abordaje laparoscopico con una media
de 2166 ml + 216.3 (0-1700 ml), a
diferencia de la abdominal con una media de
656.20 ml + 657.7 ml (100-4000 ml). El

tiempo quirdrgico en el abordaje

laparoscopico una media de 146.26 min =+
63.6 (100-480 min) vy en la abdominal una
media de 181.48 min + 99.5 (60-600 min),
con una p <0.001. Conclusiones: La
patologia mas frecuente encontrada como
causa de histerectomia en nuestro instituto
es la miomatosis uterina. Se observé menor
sangrado y tiempo en el abordaje
laparoscopico en comparacion de la

histerectomia abdominal.

Palabras clave: Histerectomia

Laparoscopia Cirugia minimamente

invasiva



Abstract

Objective: To evaluate the differences in
bleeding, surgical time and complications of
total abdominal hysterectomy and total
laparoscopic hysterectomy. Methodology:
Series of consecutive cases, including 431
women undergoing hysterectomy at the
National Institute of Perinatology from 2018
to 2020, their causes of surgical intervention
were analyzed, as well as the type of
intervention, laparoscopic or laparotomy and

the benefits of both interventions.

Results: We included 431 patients. The
frequency of uterine myomas as a cause of
hysterectomy in our institute 87.3% (n= 376)
p< 0.006. Regarding trans-surgical bleeding,
we observed less bleeding in the
laparoscopic approach with a mean of 216.6
ml + 216.3 (0-1700 ml), compared with the
laparotomy with a mean of 656.20 ml +
657.7 ml (100-4000 ml). In the surgical time,
a mean of 146.26 min + 63.6 (100-480 min)

was obtained in the laparoscopic approach

and a mean of 181.48 min = 99.5 (60-600
min) in the abdominal approach, with a p
0.001. Conclusions: The most frequent
pathology in our institute is uterine myomas.
Less bleeding and less time are observed in
the laparoscopic approach compared to

abdominal hysterectomy.

Keywords: Hysterectomy - Laparoscopy -

Minimally invasive surgery



Antecedentes

La primera histerectomia se atribuye a
Sorano de Grecia en el afio 120 d.C., al
extirpar un utero invertido que se habia
vuelto gangrenoso. El anatomista italiano
Berengario da Carpi de Bolonia llevé a cabo
la primera histerectomia vaginal autenticada
en 1507 (1,2. A medida que avanzaban
la ciencia y la tecnologia, Kurt Semm, en
Kiel, Alemania, en 1984, fue el primero en
describir una técnica para la asistencia
laparoscopica en la histerectomia

vaginal, sentando asi las bases para todos

los procedimientos endoscopicos. (3)

La histerectomia es el procedimiento
ginecoldgico mas comunmente realizado en
los Estados Unidos (4). Hasta el presente, los
abordajes para las histerectomias son
histerectomia vaginal, abdominal,
laparoscopica y laparoscopica asistida por
robot. Un numero considerable de mujeres

se someten a histerectomia anualmente y el

70 % de las histerectomias se realizan por

indicaciones benignas, como leiomioma,
adenomiosis, dismenorrea grave y prolapso
uterino (4). ElI abordaje quirdrgico de la
histerectomia es el factor mas importante
responsable de la morbilidad postoperatoria.
Como con

cualquier  procedimiento

quirurgico, pueden surgir  diversas
complicaciones anatomicas. Estos incluyen
dafios a estructuras anatémicas como la
vejiga, los uréteres, el intestino, el recto, el
ano y muchas estructuras neurales. Otras
complicaciones incluyen disfuncién sexual,
ruptura del manguito vaginal e incontinencia
urinaria. En conclusion, los cirujanos que
realizan histerectomia o participan en
pacientes que se someten a una
histerectomia posoperatoria deben estar
familiarizados con las posibles
complicaciones de este procedimiento
comun y con los pasos que se pueden tomar
para ayudar a reducir el riesgo de tales
complicaciones (5). Desde que Reich realizd

por primera vez la histerectomia



laparoscopica en 1989, se han desarrollado
varias técnicas e instrumentos
laparoscopicos, lo que ha dado como

resultado la vigorosa implementacion de la

histerectomia laparoscopica (6).

La histerectomia por enfermedad
ginecoldgica benigna, en su mayoria
sangrado uterino anormal, es uno de los
procedimientos ginecoldgicos mas
frecuentes (30% de las mujeres mayores de
60 anos; 590.000 procedimientos anuales

en los EE. UU.) (4).

Las indicaciones mas comunes para la
histerectomia son leiomiomas uterinos
sintomaticos (51,4 %), sangrado uterino
anormal (41,7 %), endometriosis (30 %) y

prolapso (18,2 %) (4).

El andlisis de los datos quirurgicos de los
EE. UU. entre 1998 y 2010 arroja luz sobre
la evolucién de los patrones de practica en
esta area y subraya una tendencia a la

disminucién del numero de histerectomias

realizadas por via abdominal (del 65 % al 54
% durante este periodo) a favor de las

técnicas minimamente invasivas ().

El cirujano debe considerar los factores
clinicos de la paciente y, segun la situacion
clinica y la capacitacion y experiencia del
cirujano, determinar qué procedimiento de
histerectomia es el mas seguro para facilitar
la histerectomia y optimizar los resultados.
Las opciones deben discutirse con el
paciente, con recomendaciones claras para

cada enfoque (7).

La via laparoscopica se asocié con una
mayor incidencia de deteccion de
patologias inesperadas. En una paciente
con alto riesgo de adherencias pélvicas
graves, pacientes con obesidad morbida,
que tienen una anatomia pélvica restringida,

que no tienen descenso uterino se

recomienda la via laparoscopica (g).



Las principales ventajas de la histerectomia
laparoscépica son un abordaje con
incisiones menores, menor dolor
posoperatorio, menos pérdida de sangre
intraoperatoria que con el abordaje por via
laparotomia, y por lo tanto caida menor de la
hemoglobina, reduccién de la estancia
hospitalaria, menor riesgo de infecciones de
las heridas o de la pared abdominal, menor
agresion inmunitaria, menor incidencia de
hernias 'y, en consecuencia, una

reincorporacion mas rapida a las actividades

diarias ().

Las complicaciones potenciales de Ia
histerectomia laparoscépica y su manejo
son generalmente las mismas que las de la
histerectomia abdominal. Se ha informado
que las tasas generales de complicaciones
de la histerectomia laparoscépica por
enfermedad benigna oscilan entre el 5 y el
14 por ciento (9. Los datos de grandes
estudios y revisiones sistematicas de

histerectomia laparoscopica informan las

siguientes estimaciones de complicaciones

especificas (g, 7, 10):

eConversion a laparotomia: 3,9 %.

el esion del tracto urinario: 1,2 a 2,6 %.

el esiones vesicales:

*Histerectomia Abdominal: 0.9%

*Histerectomia laparoscépica: 1%

el esiones uretrales:

*Histerectomia Abdominal: 0.3%

*Histerectomia laparoscopica: 0.3%

eDehiscencia de la cupula:

*Histerectomia Abdominal:0.02%

*Histerectomia laparoscopica: 1.27%

el esion intestinal: 0,34 a 0,45 %.

*Histerectomia Abdominal:0.2%

*Histerectomia laparoscopica: 0.4%

eHemorragia

» Histerectomia Abdominal: 238-660.5 ml



* Histerectomia Laparoscépica: 156-568 mi

Una revision Cochrane de 2015 de 47
estudios, que incluyé a 5.102 pacientes
que se habian sometido a histerectomia
por varias vias (vaginal, abdominal vy
laparoscopica), informé  que, en
comparacion con la histerectomia
abdominal, la histerectomia laparoscoépica
se asocié con un retorno mas rapido a
las actividades normales y una mejor
calidad de vida, HL (DM -13,6 dias, IC del 95
%: -15,4 a -11,8; seis ECA, 520 mujeres,
|2=71 %), pero hubo mas lesiones de las
vias urinarias en el grupo de HL (odds ratio

[OR] 2,4, IC del 95%: 1,2 a 4,8, 13 ECA,

2140 mujeres, | 2 = 0) ).

Y en cuanto satisfaccion y calidad de vida no
hubo evidencia de wuna diferencia
significativa en la satisfaccion de ambos

abordajes ).

En comparacién con la histerectomia

laparoscopica, la histerectomia abdominal

se asocio con un tiempo quirdrgico mas
cortoy una estancia hospitalaria mas corto
en el abordaje laparoscépico, lo que resulté
en un procedimiento mas rentable. Mayor
tiempo  quirargico en  histerectomia
laparoscopica (39.29 min, IC 95% 38.71-

39.86) (11).

En un estudio, el ingreso medio generado
la histerectomia laparoscopica total y las
histerectomias robéticas se asociaron con
pérdidas de $ 4000 ddblares por

procedimiento (11,12).

Costo promedio anual:

*Histerectomia Abdominal:10,000 ddlares

*Histerectomia laparoscopica: 11,500

dolares

Una revision sistematica llamada

“Histerectomia laparoscopica como
procedimiento ambulatorio: una revision
sistematica del 2017 muestra que la

histerectomia vaginal y laparoscopica

como procedimientos ambulatorios son



una opcidén segura, con bajo riesgo de
reingreso y bajas tasas de complicaciones
y se pueden realizar de manera segura en

un entorno ambulatorio (13).

A nivel mundial la medicina busca
ser minimamente invasiva, para garantizar
entre muchas otras cosas la recuperacion
mas rapida de las pacientes, los costos y el
regreso lo antes posible al estilo de vida.
Para poder tomar la decision de
que procedimiento es el mas adecuado en
cada una de nuestras pacientes debemos
de tomar en cuenta multiples variables entre
ellas la patologia de base, la experiencia
del cirujano, enfermedad concomitante, si se
realizara algun procedimiento en conjunto,

la economia de la paciente entre muchas

otras (s).

Material y Métodos

Objetivo del estudio: Conocer los

beneficios de la histerectomia laparoscoépica

frente a la histerectomia abdominal en el

Instituto Nacional de Perinatologia.

Disefio de estudio y participantes: Serie

de casos consecutivos, analitico,

retrospectivo.

Poblacion de estudio: La poblacion de
estudio fueron mujeres a las que se les
realiz6 histerectomia laparoscopica y
abdominal en el INPer de la Ciudad de

México.

Periodo de estudio: Enero de 2018 a

diciembre de 2020.

Tamafno de muestra: Se realiz6 un
muestreo por conveniencia de casos
consecutivos en el se incluyeron todas las
pacientes que cumplieron los criterios de

seleccion, 431 pacientes.

Criterios de seleccion: Pacientes
ginecoldgicas sometidas a histerectomia

abierta y laparoscépica.

Criterios de inclusion: Pacientes que se

les haya realizado histerectomia abdominal



y laparoscépica por patologia benigna (
miomatosis uterina, poélipo endometrial,
adenomiosis e hiperplasia endometrial) y
patologia maligna (cancer de endometrio,

cancer de ovario y cancer cervicouterino).

Criterios de exclusion: Los criterios de
exclusion fueron histerectomias realizadas
por via vaginal, por causa obstétrica y
cambio de la via quirdrgica por decision del

médico a cargo.

Variables: Del expediente electréonico se
obtuvieron los siguientes datos: edad de la
paciente, fecha de atencion del
procedimiento, numero gestaciones previas,
hemoglobina prequirurgica, antecedente de
transfusion prequirurgica, tipo de
intervencion quirargica, tipo de anestesia
administrada, sangrado, tiempo quirurgico,

presencia de adherencias, complicaciones y

didmetro mayor del utero.

Variables de estudio: En nuestro instituto
se realizan histerectomias laparoscopicas y

abdominales ginecolégicas por multiples

patologias tanto benignas como malignas.
Dentro de las principales causas se incluyo
la miomatosis uterina, pdlipo endometrial,
adenomiosis, hiperplasia  endometrial,
endometriosis, cancer de endometrio,

cancer de ovario y cancer cervicouterino.

Para los resultados primarios, las mujeres
se clasificacion en dos grupos, en mujeres a
las que se les realizo histerectomia
abdominal y laparoscépico. Los resultados
que se obtuvieron fueron tiempo quirurgico,
anestesia,

tipo de sangrado y

complicaciones.

Anadlisis estadistico: El analisis estadistico
se realizd utilizando el programa SPPS
V.16, Chicago, IL, EE. UU. Las variables
continuas se expresaron como media *
desviacién estandar y las categoricas como
frecuencias absolutas y porcentajes. Se
utilizé la prueba t de student o la prueba U

de Mann- Whitney para comprar Ilas



variables continuas de acuerdo con la
distribucion de las variables. Se utilizaron la
prueba la prueba x2 y exacta de Fisher para
evaluar las diferencias en proporciones. La
significancia estadistica se consideré p <

0.05.

Resultados

Durante el periodo de estudio se les realiz6
a 472 mujeres una histerectomia en nuestro
instituto, de ellas 431 mujeres cumplieron
con los criterios de inclusidn, se excluyeron
41 pacientes por ser histerectomias
obstétricas y conversiones de un abordaje
laparoscopico a uno abdominal. No se
contabilizaron las pacientes programadas
para un abordaje vaginal. En la poblacion
analizada 71 (16.4%) se les realizd
histerectomia total abdominal, mientras que
a 360 (83.5%) histerectomia laparoscépica.
Las caracteristicas de los datos

demograficos se muestran en la tabla 1.

La edad promedio de Ilas pacientes
seleccionadas fue de 43.35 afios + 8.3 DE
(13-71). En esta poblacion se encontré una
media de gestaciones de 2.13 +- 1.6 DE (0-
7) en abordaje abdominal y 2.35 + 1.4 DE (0-
7) en el laparoscopico, cesareas 1.03 + 1.1
DE (0- 4) en la abdominal y en la
laparoscépica 0.97 + 1.0 DE (0- 4) y en
abortos 0.39 +0.74 (0- 3) en la abdominal y
en laparoscopico 0.45 + 1.8 DE (0- 5). La
hemoglobina prequirdrgica media en la
poblacién fue de 12. 6g/dl + 2.2 DE (8- 18)
en la histerectomia abdominal y una media
129 g/dl =+ 1.8 DE (8- 17) en la
histerectomia laparoscopica, de estas
pacientes las que recibieron apoyo
prequirurgico transfusional fueron 52
(14.4%) pacientes que se sometieron a
histerectomia laparoscépica y 8 (11.3%)
pacientes en la abdominal. En el diametro
mayor del utero se encontr6 que ambos

abordajes el rango va de 3-32 cm, con una

media 13.01 cm + 5.0 DE (5- 28) en el



abordaje abdominal y 10.76 cm + 3.9 DE
(3- 32) en el laparoscépico. En el tipo de
anestesia lo mas frecuente fue la general en
la laparoscopica con una cantidad de 309
(85.8%), seguido de la mixta con 48 (13.3%)
pacientes y por ultimo la regional con 3
(0.8%) pacientes y en el abordaje abdominal
lo mas frecuente fue la mixta con una
cantidad de 30 (42.3%) , seguido de la
general con 22 (31%) y por ultimo la regional
con 19 (26.8%) pacientes. Los datos
demograficos sin  p estadisticamente
significativa a excepcidén de tipo anestesia

que tuvo p <0.01.

El diagndstico ginecolégico benigno mas
frecuente en ambos abordajes fue la
miomatosis uterina, con 314 (72.9%)
pacientes en la histerectomia laparoscoépica
y 62 (14.4%) paciente en la histerectomia
abdominal, polipo endometrial estuvo
presente en 1 (0.2%) paciente en abordaje
laparoscopico, la hiperplasia endometrial 11

(2.6%) en el mismo abordaje, Ila

endometriosis se presento en 2 (0.5%)
paciente en abordaje abdominal y 12 (2.8%)
en el laparoscopico. En patologia maligna
hubo 10 pacientes en cancer de endometrio
de las cuales 9 (21%) fueron
laparoscépicas y 1 (0.2%) abdominal,
seguido el cancer de ovario con 5 (1.2%)
pacientes en el abordaje abdominal y 3
(0.7%) en el laparoscépico con p
estadisticamente significativa, por ultimo el
cancer cervicouterino se presento en 2
pacientes, uno en cada abordaje (0.2%).
Todos estos diagndsticos tuvieron una p

<0.5 como se muestra en la tabla 2.

En cuanto al sangrado transquirurgico vy
hemorragia mayor de 500 ml se observo
menor sangrado en el abordaje
laparoscopico con una media de 216.56 ml
+ 216.3 DE (0- 1700ml) a diferencia de la
abdominal con una media 656 ml + 675.7
DE(100-4000ml)con una p estadisticamente

significativa de <0.001, de la misma forma

en hemorragia de mas 500 ml en



histerectomia total laparoscépica se
encontraron 26 pacientes (7.2%) y en la
abdominal 33 (46.5%) con p
estadisticamente significativa. En el tiempo
quirargico se obtuvo en el abordaje
laparoscopico una media de 146.26 + 63,6
DE ( 100-480 min) y en la abdominal una
media de 181.48 min + 99.5 DE ( 60- 600
min), con una p <0.001 estadisticamente
significativa. Los resultados anteriores se

muestran en la tabla 3.

Respecto a las complicaciones no se
observaron complicaciones mayores
transquirurgicas como lesiones intestinales,
y lo mas frecuente fueron las lesiones de
vias urinarias destacando pérdida de la
continuidad vesical que se presento en 6
(1.4%) en abordaje laparoscopico y 1 (0.2%)
en el abdominal, por ultimo en lesiones
vasculares se presento 1 caso en ambos
abordajes (0.2%), estos resultados no
fueron significativos. La Tabla 4 muestra

dichos resultados.



Tabla 1. Datos demograficos.

Mixta

30 (42.3%)

48 (13.3%)

Histerectomia total abdominal Histerectomia total p
Media + DE (rango) laparoscopica
Media + -DE (Rango)
Edad 4348 + 8.3 (13-71) 43.44 + 6.8 (44- 66) NS
Gesta 213 + 1.6 (0-7) 235 + 1.4 (0-7) NS
Parto 0.72 + 1.3(0-7) 0.93 +1.1(0-5) NS
Cesarea 1.03 £1.1 (0-4) 0.97 + 1.0(0-4) NS
Aborto 0.39 +0.74 (0- 3) 0.45 +1.8(0-5) NS
Hemoglobina 12.6 g/dl + 2.2 (8- 18) 12.9 g/dl + 1.8 (8-17) NS
prequirargica
Diametro utero 13.01 cm +5.0 (5- 28) 10.76 cm * 3.9(3- 32) NS
Tipo de
anestesia
(%total)
19 (26.8%) 3 (0.8%) 0.01
Regional
22 (31%) 309 (85.8%)
General




Transfusion

prequirargica

8 (11.3%)

52 (14.4%)

0.480

Tabla 2. Comparacion de los diagnésticos entre el abordaje abdominal y laparoscépico

(p<0.006).
Histerectomia total | Histerectomia total p
abdominal laparoscopica
Miomatosis uterina 62 (87.3%) 314 (87.2%) NS
Pélipo endometrial 0 1 (0.2%) NS
Adenomiosis 0 9 (2.5%) NS
Hiperplasia endometrial 0 11 (3.1%) NS
Endometriosis 2 (2.8%) 12 (3.3%) NS
Cancer de endometrio 1(1.4%) 9 (2.5%) NS
Cancer de ovario 5 (7.0%) 3 (0.6%) 0.006
Cancer cervicouterino 1(1(0.2%) 1 (0.2%) NS




Tabla 3. Comparacién de sangrado y tiempo entre el abordaje abdominal y laparoscépico.

minutos

Histerectomia total Histerectomia total p
abdominal laparoscopica
Media + DE (Rango o %) | Media + DE (Rango o
%)

Sangrado 656 ml +675.7(100- 216.56 ml + 216.3 (0- | <0.001

4000ml) 1700ml)
Hemorragia mayor 33 (46.5%) 26 (7.2%) <0.001

500 ml

Tiempo 181.48 min + 99.5 ( 60- 146.26 + 63,6 ( 100- | <0.001

600 min) 480 min)
Tiempo mayor 180 31 (43.7%) 102 (28.3%) <0.001




Tabla 4. Comparaciéon de complicaciones y presencia de adherencias entre el abordaje

abdominal y laparoscépico.

Histerectomia Histerectomia total p
total abdominal laparoscopica
Lesiones vasculares 1 (0.2%) 1 (0.2%) NS
Lesiones vias 1 (0.2%) 6 (1.4) NS
urinarias
Lesiones 0 0 NS
intestinales

Adherencias 15 (21.1%) 32 (8.9%) <0.02

Discusion

La histerectomia es el procedimiento
ginecoldgico mas frecuente a nivel mundial.
Existen diversos enfoques para Ila
realizacion de la histerectomia abdominal y
laparoscopica, asi como también hay varios

factores que pueden influir en la eleccion del

abordaje como la habilidad del cirujano, el

tamano del utero, patologia benigna o

maligna y otras caracteristicas (14).

Es importante estar informados sobre los
beneficios y riesgos de cada abordaje para
tomar decisiones en conjunto con la

paciente que necesite una histerectomia (15).

Hay wuna gran variedad de causas

potenciales para el sangrado uterino



anormal, estos incluyen miomatosis uterina,
polipos endometriales, adenomiosis e
hiperplasia endometrial. La causa mas
frecuente de visita al ginecdlogo para la
realizacion de histerectomia es por
enfermedad benigna, principalmente la
miomatosis uterina y se encontré6 en mas
80% de los casos. Hay otras causas de
histerectomia como la endometriosis y
causas malignas, como cancer de
endometrio, ovario y cervicouterino. En
nuestro estudio la causa mas frecuente de
histerectomia en mas de los 80% de los

casos fue la miomatosis uterina, seguida de

la endometriosis y la hiperplasia endometrial
4)-

El presente estudio compara el tiempo
quirurgico, sangrado y complicaciones en
mujeres sometidas a cirugia abdominal
versus cirugia laparoscopica por
enfermedad benigna y maligna. Se observo

menor sangrado y menor tiempo quirurgico

con diferencia significativamente menor en

el abordaje laparoscopico. En ambos
abordajes hubo una baja prevalencia de
lesiones vasculares y de vias urinarias, sin

significancia estadistica entre los grupos.

Hay estudios donde se ha encontrado que si
bien el peso uterino fue un factor de riesgo
independiente para las complicaciones
posteriores a la histerectomia, la
histerectomia abdominal tuvo mayores
probabilidades de cualquier complicacién,
en comparacion con la histerectomia
laparoscopica, incluso para  uteros
marcadamente agrandados. Como lo
muestra un estudio de cohorte realizado por
Luie et al. la histerectomia abdominal tuvo
probabilidades significativamente mas altas
de cualquier complicacion en comparacion
con la histerectomia laparoscépica por el
peso uterino, incluso después de ajustar
posibles factores demograficos, médicos y
quirurgicos. En su estudio, muestra que en

uteros >250 g, la histerectomia abdominal

tuvo el doble de probabilidades de cualquier



complicacion, en comparacion con la
histerectomia laparoscépica ). Nuestro
estudio sugiere que el tamafio uterino por si
solo no es una indicacidon absoluta para la
histerectomia abdominal y para la presencia
de complicaciones. También identificamos
que es seguro realizar histerectomias mas
grandes por via laparoscépica. Las
pacientes pueden beneficiarse de la
derivacion a cirujanos experimentados que
pueden ofrecer histerectomia laparoscoépica
incluso para uteros marcadamente
agrandados. En el estudio observamos que
en ambos abordajes hubo uteros grandes y
este factor, no fue decisivo para la eleccion
del mismo. En el abordaje laparoscopico se
observan uteros que fueron de los 3 a los 32
cm en su diametro mayor a comparacion del
abordaje abierto que fue de los 5 a los 28
cm, observado con estas medidas que el

utero mas grande fue extraido por abordaje

laparoscopico sin complicaciones.

En cuanto a complicaciones no se
observaron diferencias significativas en
nuestro estudio a pesar de presentar
complicaciones en ambas vias de abordaje.
Las principales complicaciones que
encontramos fueron lesiones de vias
urinarias seguido de lesiones vasculares. En
un estudio del 2020 de Chang et al donde
habla sobre la lesién vesicouterina concluye
que el riesgo es mayor en el abordaje
laparoscopico, aunque menciona que en
general este riesgo es bajo
independientemente de las modalidades de
la histerectomia (16. Un analisis de 2434
histerectomias laparoscopicas (tipo no
especificado) realizado por Makinen et al.
encontrd que los cirujanos con experiencia
menor a 30 procedimientos, tenian el doble
de probabilidades de lesionar la vejiga y
cuatro veces mas probable de lesion
ureteral que los cirujanos con experiencia de
mas de 30 procedimientos (17). Estudios

previos de resultados en histerectomia



laparoscopica han destacado el efecto de la
curva de aprendizaje en el abordaje
laparoscépico y el impacto de experiencia
quirurgica sobre las tasas de
complicaciones y los tiempos operatorios

(18,19).

En un metaanalisis hecho por Colin A. et al
en el 2009 menciona que el abordaje
laparoscopico se asocia con una reduccion
de las complicaciones perioperatorias
generales y reduccion de la pérdida de
sangre estimada (DMP 183 ml; IC del 95 %:
346 ml a 21 ml; p = 0,03). Ademas, muestra
tendencias hacia una estancia hospitalaria
mas corta (DMP 2,5 dias; IC del 95 %: 5,1
dias a 0,01 dias; p = 0,05) y una menor
formacion de hematoma postoperatorio (OR
agrupado 0,17; IC 95 % 0,03-1,01) cuando
se contrasta el abordaje laparoscoépico con
el abdominal. La uUnica compensacion
parece ser un tiempo de operacion mas

prolongado en el grupo del grupo de

histerectomias laparoscopicas (DMP 22
min; IC del 95 % 5-39 minutos; p = 0,01) (18).
En nuestro estudio se observo que el
sangrado fue menor en la histerectomia
laparoscopica con una p <0.001, con una
media de 216.56 ml a comparacion de la
abdominal con una media de 656 ml con un
rango que fue de 100 ml hasta 4000 ml a
diferencia de la laparoscopica que su
maxima fue de 1700 ml. A diferencia de este
meta analisis, en nuestro estudio se mostro
menor tiempo quirdrgico en el abordaje
laparoscopico con una media de 146.26 min
con un rango de 100-480 min a diferencia de
la abdominal con una media de 181.48 min

con rango de 60-600 min.

El abordaje laparoscopico puede ofrecer
ventajas sobre la via abdominal en mujeres
que requieren una histerectomia total por
enfermedad benigna, particularmente con
respecto a complicaciones perioperatorias

menores y menor pérdida sanguinea. La



histerectomia  laparoscopica ha ido
aumentando paulatinamente y, aunque hay
estudios que mencionan que la cirugia suele
ser mas prolongada en tiempo quirurgico, se
puede argumentar que la via laparoscopica
es una via de acceso segura y reproducible
como alternativa a la via abdominal en un

tiempo razonable dada la pericia acumulada

de los cirujanos.

Dado que existen multiples enfoques para la
histerectomia, cada uno con sus ventajas y
desventajas especificas, es importante
saber que procedimiento muestra mejores
resultados perioperatorios relacionados con
la paciente. En nuestro estudio se observo
que el abordaje laparoscoépico muestra
ventajas en cuanto a tiempo y sangrado
quirargico al contrastarse con la via

abdominal.

Conclusion

La patologia benigna mas frecuente

encontrada en nuestras pacientes como

causa de histerectomia es la miomatosis
uterina. La via laparoscopica es un acceso
seguro como alternativa al abordaje
abdominal para la realizacion de una
histerectomia. Adicionalmente aporta
ventajas en relacién con la laparotomia

respecto a menor cantidad de sangrado y

tiempo quirurgico.
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