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RESUMEN

ANTECEDENTES En Europa alrededor del 20% de las mujeres en el Reino Unido
se les realiza una Histerectomia a la edad de 55 arfios. Mas del 80% son
Histerectomias Abdominales (HA). En Estados Unidos la tasa de Histerectomia del
Met. Life Study, muestra que: ta HA se realiza en el 63.4%, Histerectomia vaginal en
24.6% y la Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia (HVAL) en el 12%. En
1970 en México se introduce la Laparoscopia en el hospital de Ginecologia y
Obstetricia del Centro Médico Nacional “la Raza”. En 1995 el Colegio Americano de
Obstetricia (ACOG) seiRala que la indicacién de la HVAL es “ayudar” a la realizacion
de una Histerectomia vaginal en circunstanctas en las que la via abdominal pudiera
estar indicada, siendo una alternativa quirdrgica de minima invasion. Tiene ventajas
importantes en cuanto a morbilidad. menor tiempo de recuperacidon, de estancia
hospitalaria y la posibilidad de un diagnostico integral pélvico y genital. Estudios
aleatorios con buen manejo prospectivo no muestran diferencia significativa en costos
entre la HVAL y la HA

OBJETIVO. Analizar el estado actual de la HVAL en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No 3 del Centro Médico Nacional “La Raza" del IMSS

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio transversal, observacional,
descriptivo y ambispectivo en las pacientes sometidas a HVAL en el servicio de
Ginecoliogia del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No3 del Centro Meédico
Nacional “La Raza" del IMSS del 02 de enero de! 2001 al 30 de junio del 2002. Se
obtuvieron las variables de los expedientes clinicos como edad, indice de masa
corporal, antecedentes de cirugias pelvicas previas, antecedentes de enfermedades
cronico-degenerativas y obstétricos; indicacion de la cirugia; clasificacion de cirugia
laparoscopica, tiempos quirdrgicos y anestésicos, conversidn a laparotomia,
complicaciones; sangrado quirirgico, morbilidad y mortalidad, uso de antibidtico. peso
de la pieza quirurgica y tiempo de incapacidad. Todos los datos se capturaron en la
base de datos del programa estadisticos SPSS10 y se analizaron con estadistica
descriptiva. con frecuencias, porcentajes. medidas de tendencia central y de
dispersion

RESULTADOS. Se analizaron 65 expedientes clinicos donde el promedio de edad fue
de 40.57 anos. E!l 70.8% de las pacientes presentaron sobre peso, obesidad grado |y
obesidad grado Il. El 69.2% tuvieron antecedente de por lo menos una cirugia
abdominopelvica o del piso pélvico. El 46.2% contaba con antecedente de
enfermedad cronica. La indicacion quirurgica que se presentd mas frecuentemente
fue Miomatosis uterina (41.5%). Se realizd Histerectomia vaginal asistida por
Laparoscopia tipo It y llIl en 49.6% y 38.5%. EIl tiempo quirurgico total promedio fue
de 122.68 minutos (rango 70 a 210). La conversiéon a laparotomia fue del 1.5%. EI
promedio de estancia hospitalaria fue de 2.29 dias. El peso de la pieza quirdrgica
promedio fue de 157.98 gramos (rango 40 a 340). Al 36.9% requirieron
incapacidad con un promedio de 21.08 dias

COMENTARIO. E! mas grande beneficio es la habilidad de convertir una
Histerectomia total abdominal a la ruta vaginal con las ventajas de ésta, ademas de
ser una cirugia menos invasiba. Se necesitan mas estudios con las caracteristicas de
nuestras pacientes (Obesidad, enfermedades cronicas, uso de medicamentos
inmunosupresores, etc.) para poder establecer si esta via quirdrgica es la mas
adecuada en este tipo de pacientes.
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INTRODUCCION.

En Europa esta estimado que alrededor del 20% de las mujeres en el Reino
Unido, se les realizara una Hlisterectomia a la edad de 85 anos. Mas del 80% de
estas ' Histerectomias son realizadas por la ruta clasica abdominal.' En Igélia él
rango de Histerectomia en la mujer entre las edades de 40 y 70 aﬁo# es vdei Is%.‘

En Suecia alrededor de 9000 Histerectomias son realizadas cada'éﬁo y 'ely
numero tiende a incrementarse durante los proximos 10 afos. Mas del 95% ﬁe las
Histerectomias en este pais son realizadas abdomihalmen’éé 'illljcllij'yéndo la
indicacion de prolapso uterino. 2 S ‘

La Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia (HVAL) fu'e’intrbdu'cida
en Escandinavia a principios de 1990.%

La Histerectomia es el segundo procedimiento quirdrgico mas ffécuente
realizado en Estados Unidos. La tasa Histerectomia del Met. Life Study,,mueéfra:
Histerectomia abdominal en el 63.4%, Histerectomia ‘vaginal del 4a.6% e
Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia en el 12%, 34 5.7 7

La endoscopia ginecolégica en México se inicio con la culdoscopia due
practico Donato Ramirez en el Hospital Jesis Aleman Pérez (después hoépital de
la Mujer) simultaneamente José Manuel Septiem en el hospital Santa~Teresa y
Manuel Urrutia Ruiz en el hospital General (SSA), por sepafado hacen uﬁ reporte

preliminar de sus experiencias en 1949. 8

[
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A finales de |la década de 1960, Rodolfo Quifiénez en el hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional inicio el uso de la
laparoscopia e histeroscopia publicando sus resultados preliminares en 1970. 8

Previamente en 1968 Nava y Sanchez y sus colaboradores publicaron en
las memorias de la | jornada Médica Nacional del Instituto Mexicano del Seguro
Social los métodos endoscopicos de exploracion ginecoldgica.

Por lo que se refiere a la laparoscopia en la década de 1970 en el hospital
de Ginecologia y Obstetricia del Centro Meédico Nacional *la Raza" se formc'; la
clinica de endoscopia ginecologica para efectuar estudios diagno’sticps.

En la década 1980 se origino la fundacién de Ia'As‘ociac‘:iébn Mexicana de
Endoscopia Ginecoldgica y Microcirugia.® ' : . :

En 1988 se introducen en México las enddcamérés, lo que févbréce Ié

participacion de todo el equipo humano de la cirugia.

Reich y De Carpio en 1989 describen: por primera vez laiHiéteréctomia

Laparoscopia reportando en realidad una Hlsterectomla vagmal asnstlda por

Laparoscopia en la cual sélo los pediculos situados por arr\ba d

uterinos fueron cortados mediante electrccoagulacnpn—blpolar co

Kleppinger. °

La Histerectomia es una especial operac:on gmecooglca reallzada
comunmente en pacientes con sangrado*chsfuncnonal Ielomlomas uterinos,
prolapso uterino, endometriosis adenom:osns dolor pelvtco crénico, condiciones

premalignas, cancer, entre otras e




Los leiomiomas uterinos representan la indicacion mas frecuente para
Histerectomia, pero el rango de Histerectomia vaginal (HV) en esas pacientes
puede llegar a reportarse tan bajo como el 4%. Es por lo tanto importante evaluar
el ro! de la Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia como una alternativa
de la Histerectomia total abdominal entre mujeres con fibromas uterinos. !

A pesar de que Histerectomia vaginal esta asociada con menor trauma
quirdrgico, un tiempo quirdrgico corto, menor estancia intrahospitalaria y por lo
tanto menor costo, menor complicacion posquirlrgica y mas rapida recuperaciéon
que la Histerectomia total abdominal, solo una de cuatro Histerectomia con
patologia benigna es realizada vaginalmente. !

El numero de Histerectomias wvaginales podria ser incrementado
consideradamente si las contraindicaciones tradicionales para la ruta vaginal,

como son: presencia de udteros grandes, necesidad de -salpingooforectomia,

masas anexiales, cirugia pélvica previa y necesidad . de. exploracién pélvica,

representan contraindicaciones relativas en manos: bien entrenadas del cirujano

vaginal. 19 '

Las indicaciones para Hnsterectomna vaglnal asnstnda por Laparoscopia en

relacion con las indicaciones de la Hlsterectomla abdommal y vaglnal alin no

tienen un consenso universal. Sin embargo se propone que Ia Hlsterectomla
vaginal asistida por laparoscopia puede reahzarse en cas: todas las |nd|cac1ones
de la Histerectomia abdominal sin embargo.;, esta no sustituye Ias indicaciones de

la Histerectomia vaginal. 12 13.14.18
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El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) da ha escoger

el abordaje de la cirugia dependiendo de’ la anatomia y de la experiencia del

cirujano. ®7

Por otro lado los cntenos de 1995 de la ACOG para la Hlsterectomla
vaginal asistida por Laparoscopla sefialan que la indicacion es ayudar" a Ia‘
realizacion de una Histerectomia vaginal en c:rcunstanc:as en; las que Ia via
abdominal pudiera estar indicada desde otros puntos de vista. 5-7- :

Se le denomina Histerectomia Laparoscopia, a la extirp'acién,quierkrgyivca dél

utero bajo control endoscopio. 10

En cuanto a la Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopaa no exnste,

una clasificacion universal para todas: las: varlantes, resultando dificil

evaluacién, precisar sus indicaciones, morblhda
beneficio, habilidades y aptitudes que deben tener los endoscoplstas
realizar esta técnica. °

Munro ha propuesto” 'dUrz-i'ﬁié* el
procedimiento. '° & e

Tipo O Incluye aque f)céd'mienrtos' or ~Uial . 'ursa_ el
laparoscopio, pero no se usa este para la excere5|s del utero. : Fo :

Tipo 1. Al menos uno de los pedlculos (ovarlco i eI Ilgamento
infundibulopélvico, trompa o el ligamento redondo). es Ilgado ' leIdldOS bajo
direccién laparoscopia. La diseccion no incluye la arteria uterina.

El tipo 1A incluye la oclusion de lo(s) vaso(s) ovarico(s). sea lateral o

medial al ovario y con o sin diseccion del ligamento ancho adyacente.
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El tipo 1B debe comprender la disecciéon de las estructuras localizadas
en la parte anterior al Gtero. Si la incision solo se realiza en el pliegue peritoneal
vesicouterino constituye el tipo IB 1, mientras |a separacion de la vejiga se
clasifica 1B 2. La realizacion de la culdotomia anterior bajo direccién laparoscopia
es el procedimiento 18 3. 7

Las operacionés ti;;o 1_C también incluyen colpotomia posterior con la
cavidad peritoneal abierta bajo direcciéon laparoscopia. ] ‘

Las obei‘aciones tiho 1D combinan la colpotomia posteriof con la diseccién
anterior de tipé 1B.

Tipo li. ' Las operaciones siguen un esquerha de clasificacion similar al
procedimientd Clases |, con la vision ‘de la oclusion y divisién de la arteria uterina
ya sea unilateral o bilateral.

Tipo HI. Para calificar un procedimiento como tipo I, debe disecarse una
porcidon (no todo) de uno de los complejos del ligamento cardinal o uterosacro.
Como no se pinzan como en la histerectomia vaginal estos ligamentos, no queda
muy claro como se hace la reconstruccion de la fascia endopélvica para
restablecer su continuidad y que la operacion sea realmente reconstructiva.

Tipo V. Las operaciones tipo IV difieren del tipo llIl | en que los ligamentos
cardinales y uterosacros enteros son disecados en al menos un lado; Los
subgrupos restantes se definen como los otros tipos excepto del tipo IV E, el cual
describe aquellas instancias en que el Utero entero. es cortado bajo guia

laparoscopia.




Esta clasificacion es necesaria, pues permiten ofrecer consistencia a los
estudios prospectivos, contrastar y evaluar resultados, valorar las técnicas y tener
un sistema de medicion en la certificacion del cirujano endoscopista y validacién
de los resultados. *°

La Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia es una alternativa
quirdrgica de invasion minima que se tiene en lugar de la Histerectomia
convencional. 8 17 18. 19

Aparentemente se tienen ventajas importantes en cuanto a tiempo de
recuperacion, menor estancia hospitalaria, considerable capacidad de exploracion
de la cavidad abdominal y pélvica; y por lo tanto, de tener un diagndstico integral
pélvico y genital; los problemas de adherencias son menores, y en general de
menor morbilidad en manos experimentadas, pues no hay complicaciones de

16, 17.

pared. Las desventajas hasta ahora que se le han atribuido son: la Iarga

experiencia en cirugia de minima_ invasién que requiere el equupo qunrurglco, la

sofisticacion del equipo técnico e mstrumentacuon desechable Io que la hace maé

costosa.

En la- Histerectomia  vaginal asistida por Laparosco a.se c'arece,én el

usar medlos de

hemostasia como es la energia monopolar y/o grapas*no es Ia via adecuada para

tiempo laparoscopico del sentido de! tacto y

los casos de trastornos de prolapso utenno en donde la Histerectomla vaginal
tiene una indicacidn precisa; tampoco en las grandes tumoraciones genitales o
procesos adherenciales severos en donde la Histerectomia abdominal podria

tener ventajas'2 13- 1415




Los costos de la Histerectomia vaginal son menores que - los de la
Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia con base en estudios, grandes
revisiones y datos de compafias aseguradoras. '8

Estudios aleatorios con buen manejo prospectivo del cqntrol' no muestran
diferencia significativa en costos entre la Histerectomia vaginal ‘asistfqa por
Laparoscopia y la Histerectomia total abdominal. ‘% '8 Johné y colaboradores y
otros, mencionan que si se usan instrumentos reutilizables y se hacen eficaces los
tiempos quirdrgicos, los costos de la Histerectomia  vaginal asistida por
Laparoscopia disminuiran por debajo de los de la Histerectomia total abdominal. 2

Como cualquier técnica nueva, hay preguntas acerca de las indicaciones
apropiadas, costo-beneficio, costo-eficiencia y costo-financiero, requisitos de
acreditacion y capacitacion; ventajas, desventajas y limitaciones y otros topicos
que son de gran interés.

A causa del impacto en la comunidad médica y en la sociedad, hay
necesidad de establecer estrategias que monitoreen de un modo consistente,
veraz, comprensivo y cuantificable todos sus aspectos.

Muchos especialistas vaticinan que dentro d’e dna décaaa précticamente se
efectuara el 80 al 85% de Ia cirugia por.endoscopio. .

El objetivo del presente estudid es! fﬁostrar nuestra experiencia en
Histerectomia vaginal asistida por Lapa‘rAdscopi‘e; y de esta forma tener bases para
establecer los conocimientos avanzadds queavalen el criterio de aplicacidén o
finque la controversia en su ejecucion; cdmparando nuestros resultados con el

resto del mundo.




Por otro lado es indispensable iniciar un rol de entrenamiento en este tipo
de cirugia a los médicos residentes para que obtengan mejor preparacion al

término de su especialidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Histerectomia es el segundo procedimiento quirirgico realizado mas
frecuente a nivel mundial.

La Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia ha demostrado en los
ultimos afos tener mejores resultados en cuanto costo, complicaciones, tiempo
quirurgico, recuperacion de las pacientes asi mismo se han incrementado el

numero de indicaciones y han disminuido las contraindicaciones para realizarla.
Por lo que es necesario:
Evaluar los resultados obtenidos en Histerectomia ' vaginal asistida por

Laparoscopia en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Centro Nacional *La

Raza"” con respecto a los resultados obtenidos a nivel mundial.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




JUSTIFICACION.

A pesar de que en |la década de 1970 se formo la clinica de endoscopia en
el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Centro Medico Nacional “La Raza" y
esto nos habla de la amplia experiencia adquirida en este ambito, no se cuenta
con un estudio que evalué los resultados de esta técnica quirdrgica comparados

con los resultados obtenidos a nivel mundial.

El presente estudio intenta tener las. bases cientificas para seguir
capacitando al personal médico de base y a los médicos residentes  para mejorar
ia calidad de atencion de la paciente y tener un impacto en la salud a nivel

nacional.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




OBJETIVO GENERAL.

Analizar el estado ; ‘z-ig:tuélv.,drerfl\a‘ 'His'ter‘ecto'ml’a .vaginal asistida _por
Laparoscopia en el Iv-{osp'italyde fGlhe’ ologia'y ,Ob‘stetrici‘a No' 3 del Centro Médico

Nacional “La Raza” del Instituto Mexvii':yan'o‘del Segurc';sdcial. el

TESIS
FALLA DT




TIPO DE ESTUDIO.

Se realizé un estudio transversal, observacnonal descnpt:vo y ambispectivo.

MATERIAL Y METODOS.
UNIVERSO DE TRABAJO.

La poblacion de estudio fue formada por aquellas pacientes. sometidas a
Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia en el servicio de Ginecologia del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No3 del Centro Médico Nacional “La Raza”
del Instituto Mexicano del Seguro Social de 02 de ' enero del 2001 al 30 de junio
del 2002. :

TAMANO DE LA MUESTRA.

Se incluyeron 65 pacientes las cuales fueron sometldas a Histerectomia

vaginal asistida por laparoscopia, en un penodo de 18 meses.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Todas las pacientes que fueron sometldas a Hnsterectomla vagmal asnsnda

por Laparoscopia del 02 de enero del 2001-al 30 de del 2002 en el HOSpltal

de Glnecologla y Obstetricia No 3 del Centro Medlco Nacmnal “La Raza del
instituto Mexicano del Seguro Social.
CRITERIOS DE ELIMINACION.

Informacion clinica incompleta.




METODOLOGIA

Se revisaron todos los expgdientes: clirrjicos”d’ev las pacienpes Sometjdas a
Histerectomia vaginal asistida pér La‘paroscopia del Servicib de Ginecologia y
Obstetricia No 3 del Centro Médfco lez-:ciohal‘“La Raza" del Institufo Mexicano del
Seguro Social del 02 de enero del 2001 al 30 de Junio del 2002, proporcionados
por el archivo clinico del hospital. L :

Se obtuvieron las variables de. los expedientes clinicos como son: edad,
indice de masa corporal, cirugias pélvicas previas, antecedentes de enfermedades
cronico-degenerativas, numero de embarazos, partos, abortos y cesareas;
indicacion de la cirugia; tipo de cirugia Laparoscopica, tiempo quirdargico
laparoscopico, vaginal y anestésico; complicaciones transquirdirgicas, inmediatas,
mediatas y tardias quirurgicas, complicaciones anestésicas; sangrado
transoperatorio, conversion a laparotomia, uso de antibidtico, peso de la pieza
quirdrgica, tiempo de:incapacidad y reincorporacion a sus actividades laborales

cotidianas de las pacientes.

ANALISIS ESTADIISTICQS

Todos los datos se . recolectaron en hojas de concentracion (anexo 1)
y posteriormente se capturakon:'en la base de datos en ¢l programa estadisticos
SPSS10 y se analizaron : medvianrte' éstadistica descriptiva, con frecuencias,
porcentajes, medidas de tel];de’:’n‘ciai“vv’c‘emral‘ y de dispersion de las diferentes

variables. Calculo de la signiﬁcancfa de Prueba exacta de Fisher de dos colas.




n

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos proporcionados
por servicio de archivo clinico del Hospital de Ginecologia y Obstetricia no 3 del
Centro Médico Nacional “La Raza” del Institutc Mexicano del Seguro Social.

Se informd a todas las pacientes de! estudio de acuerdo a los cr’iterios de

Helsinki de 1975, enmendadas en 1989.




RESULTADOS

Se analizaron 65 expedientes clinicos de las pacientes sometidas a
Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia en donde el promedio -de edad
fue 40.57 afios (rango de 20 a 54). GRAFICA i

El 70.8% de las pacientes presentaron sobrepeso. obesndad grado i y

obesidad grado Il. Ver porcenta;es especxt‘cos en 1a GRAFICA 2.

GRAFICA 4.

En cuanto a sus antecedentes obstétricos.tuvieron un,prprriedio de: 3.69
gestaciones (rango 0 a 9); partos 2.57 (rango 0 a 7). abortos 0.68 (rango O a 4) y

cesareas 0.48 (rango 0 a 3).
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La indicacion quirdrgica principal fue Miomatosis uterina en 27 pacientes
(41.5%). Esta misma patologia se asocio a otras en el 12.4%, Displasia cervical
(3.1), Trastornos de la estatica pélvica (3.1%), Hiperplasia endometrial (3.1%) y

Tumor de ovario en (3.1%).

La segunda indicacion fue Displasia cervical persistente (NIC | + VPH,
NIC ti y NIC I} (18.4%), vy la tercer indicacion fue: Cancer Cervicouterino 1a1l
(7.7%). Otras causas menos comunes fueron el Cancer Cervicouterino in situ,
I'rastorno de la estatica pélvica, Incontinencia urinaria de esfuerzo, Adenomiosis,

Hiperplasia endometrial y Congestion pélvica. Ver distribucion especifica en la

GRAFICA 5.

Segun la clasificacibn de Munro y Parker de la Histerectomia  vaginal
asistida por Laparoscopia la tipo Il y Ill se les realizaron en 49.6% vy 38.5%

respectivamente .GRAFICA 6 : o

En 21 pacientes se efectu' ‘qulrurglcos’

adicionales como fue: Adherencilisis: a:11: pacxentes Colpoplastla anterior .2

pacientes, Colpoperlnoplastla PV eyra a una paC|ente. Exeresus de

tumor de ovario con estudlo transoperatono az2 pacuentes.

El liempé quil:ﬁrgico total promedio fue de 122.68 minutos (rango 70 a 210)
y el tiempo anestésico ' total promedio fue de 183.75 minutos

(rango 120 a 300). GRAFICA 7
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El sangrado transoperatorio estimado promedio fue de 208.30 mililitros

(rango 30 a 550). GRAFICA 8

Solo 2 pacientes que corresponde al 3 1% (IC 95% 0.01-7. 2%) ‘presento
sangrado durante el procedimiento qulrurglco controlandose en. una de ellas por

laparoscopia y en la otra (1 5%) fue necesarlo controlarlo por laparotomla‘

No se presentaron complicaciones inmediatas.

13 1% presento ﬁebre por mas de 24

En el periodo media{o posqui urg cO;

horas, 4.6% presento mfeccwn de vnas'urmanas. 1.5% ‘mfeccton de vias
respiratorias y por ultimo, - 1.5% presento hematoma de herida quirﬁrgica; un

porcentaje del 12.3% (IC 95% 4.5-20.1%).

Una paciente (1.5%) presento absceso de clpula vaginal, una (1.5%)
Fistula vesicovaginal y dehiscencia de herida quirdrgica, y una (1.5%) Fistula
vesicovaginal. El porcentaje total de complicaciones tardias fue de 4.6% (IC 95%

0.03-9.5%). PORCENTAJES EN TABLA 1,

El 38% de las pacientes con enfermedad crénico-degenerativa presento
complicaciones, la mayoria mediatas, sin embargo a pesar de que OR es de 4.43,
los IC son de 0.71-35.17 con una p 0,12 por lo que no tiene significancia

estadistica.
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No existieron complicaciones anestésicas.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 2.29 dias (rango 1 a 5), a
partir de la intervencion quirurgica hasta su egreso.. El 60% solo permanecio 2

dias y el 30.8% permanecio 3 dias. GRAF‘ICA 9.

El peso de Ia pieza quirtrgica’ promedio fue de  157.98 gramos

(rango 40 a 340). GRAFICA 10. .=

En 61 pacientes se utilizo antibidtico profilactico (93.8%). El mas empleado

fue Cefotaxima (76.9%).

A 41 pacientes (63.1%) no se les otorgo incapacidad por no ser
faboralmente activas, reincorporandose a sus actividades normales en 7 dias
promedio. A 24 pacientes (36.9%) requirieron incapacidad con un promedio de -

21.08 dias (rango 7 a 147) por ser laboralmente activas.
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DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A
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PACIENTES
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LAS PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA VAGINAL ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA

TABLA 1

TABLA DE COMPLICACIONES PRESENTADAS EN

COMPLICACIONES COMPLICACIONES MEDIATAS COMPLICACIONES
TRANSOPERATORIAS TARDIAS
3% 12.3% 4%
(IC 95%0.01-7.2%) |  (IC95%45-204%) |  (IC95% 0.03:9.5%)
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ANALISIS.

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) en 1995 dio a
conocer los criterios para la Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia
sefalando que la indicacién es “ayudar” a la realizacion de una Histerectomia
vaginal en circunstancias en las que la via abdominal pudiera estar indicada,
dando a escoger el abordaje quirlrgico dependiendo de la anatomia y la
experiencia del cirujano. Nuestra estudio reportd, que la indicacidn mas frecuente
fue Miomatosis uterina en 41.5% y en 9.3% asociada con otra patologia pélvica
quirargica, siendo similar con lo reportado en otros estudios a nivel mundial 2 3+
.5 6.

Excluyendo a la Miomatosis en el 49.2% de la Histerectomia vaginal
asistida por Laparoscopia se realizo en una amplia gama de indicaciones como
fue: Displasia cervical persistente (NIC | + VPH, NIC Il Y NIC 1), CaCu 121, CaCu
in situ, trastornorno de la estatica pélvica, Adenomiosis, Hiperplasia endometrial y
congestion pélvica., lo que demuestra que esta técnica quirtrgica se puede
realizar en multiple patologia uterina.

Una de las caracteristicas observada en nuestro estudio fue que solo el
27.7% de las pacientes obtuvo un indice de masa corporal normal. El 56.9%
presento sobrepeso, el 10.8% obesidad grado | y 3.1% obesidad ll. Esto no
parece ser una contraindicacion absoluta de la Histerectomia Vaginal Asistida por

Laparoscopia; lo contrario de lo reportado por el Dr. Gayon y colaboradores. o




Otro punto importante es que al realizar el estudio en un Centro Medico
Nacional en donde su cémpo clinico es de éoncentracién. encontramos que el
46.2% de las pacientes contaba con una o dos patologias créonico-degenerativas
en donde el padecimiento mas comun fue la Diabetes Mellitus. En la literatura
Mundial no existen estudios en pacientes con estas caracteristicas a las cuales
se les haya realizado Histerectomia Vaginal Asistida por Laparoscopia, siendo de
interés porque esta condiciéon puede influir en el nimero de complicaciones y de
estancia hospitalaria.

El 69% de nuestras pacientes tuvo por lo menos una cirugia
abdominopelvico o del piso pélvico no constituyendo una contradiccion para la
realizaciéon de la cirugia.

Frecuentemente no se menciona el tipo de Histerectomia vaginal asistida
por Laparoscopia de acuerdo a un Vsis‘teima“de clasificacion, esto es importante
para que exista una adecuada compéfécién de resultados. Nosotros utilizamos la
de Monro y Parker, donde el meaybr aorcéntaje fue la Ligadura unilateral o

bilateral de los vasos uterinos’: (44

é%)fy‘ la diseccion y Ligadura parcial del
ligamento cardinal y/o Uteroséqrfo (38.5,%).,; 3

fue 122.68 minutos (rango 70 a 210). A nivel

reportan tiempos desde 59 a 270 minutos © 2 11 & 14. 19 ‘par 1o anterior

nuestros tiempos quirdrgicos estan en un rango aceptable.

TECIS OON
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Es importante mencionar que 32.3% se les realizo una o dos cirugias
extra, sin que se halla especiﬁcado los tiempos quirdrgicos de cada una, por

lo que nuestro tlempo qunrurglco total se vio incrementado.

Ei mdnce de conv rsi

n a'laparotomua en nuestra serle fue de 1. 5%‘

(1/65) siendo un porcentaje por de baJo a lo reportado a nlvel Nac:onal e

Internacional. El Dr. Gayo ‘boradores reportan el 8 3% en :una serle

de 12 pacientes. ® EI! Dr. ’O' PY colaboradores reportan ‘en una'série de

La’ Dra Ferrarl y. olaboradores en

40 pacientes el 10% de convers

rsion.a laparotomia (el

J Dr.. Rempen reporta

‘laparotomia. '° Sin

embargo el

mayor porée’ntaje de ‘conversién . fue ‘en pacientes con

leiomiomas de gran tamafo, por:lo.que ‘apllcacic’:ri de la Histerectomia

vaginal asistida por Laparos ria ‘que ser evaluada en esta
circunstancia. i

La incidencia de morbllldad febrll reportada es de 3.4 a 9.8, siendo en

nuestro estudio de 6. 2%, Io que connc:de con la Literatura Mundial.

Las comphcac:ones mmechatas medlatas y tardias se presentaron en 5.1,

1,16

12.3 y 4.6% respéctivamente. Lo répor‘tado a nivel mundial es de 4 y 5.8%.
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De todas las pacientes que presentaron complicaciones el 70% contaba. por lo
menos con una patologia cronico-degenerativa como:  ~Diabetes * Mellitus,
Hipertension Arterial Sistémica, Hipotiroidismo, Artritis Reumatoide.entre otras.

Sin embargo del total de las pacientes con enfermedad cronlca degeneratlva se

complicaron el 38% con una p 0.12 lo cual no tiene s:gmfcancta estadlstlca

La estancia hospitalaria promedio fue de 229 d|as (rango de 1'a 5) A
pesar de que el 46.2% de las paciente cursaban con enfermedad cronlca la cual
tuvo que ser estabilizada posterior la cirugia y‘antes de su e_greso; aun asi, nos
encontramos por debajo de lo reportado a fﬁvel Mﬁndial. 'El' Dr.. Morana, 'y
colaboradores reportaron 4.4 dias (rango dé '2 a 9. .y-la Dra., Férrari y
colaboradores reportaron 3.8 dias en una serie de 20 pacientes. 51’

El peso de la pieza quirlirgica en promedio en el presente"estud'i‘o fue de
157.98 gramos (rango 50 a 340). En la Literatura se han reportado plezas
quirargicas de mas de 500 gramos, sin embargo, esto se ha asocnado a la

realizacion de mas Laparotomias. 2 1% 14 16,19

En general la Histerectomia vaginal asistida por la Laparoscopla |mpllca una

fase Laparoscopica que permite la evaluaciéon exacta de I \ p vis ‘e 'denm’car

patologias que pueden tratarse por este medio (Adherenc:a . Turﬁores de ovario,

etc.), como ocurrio en este estudio.

Se puede resumir que algunas de las indicaciones para la realizacion de
Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia son las contraindicaciones de

histerectomia vaginal como son tumores de ovario, Sindrome adherencial, etc.
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El mas grande beneficio es la habilidad de convertir una Histerectomia total
abdominal a la ruta vaginal con las ventajas de ésta a demyévs de ser una cirugia
menos invasiba. La oportunidad de ofrecer a la mujer soluciones quirurgicas
nuevas, con mejores beneficios es responsabilidad del médico asi como
asegurarse de que éstos nuevos procedimientos se han efectivos.

Se necesitan mas estudios con las caracteristicas de nuestras pacientes
{Obesidad, enfermedades crénico-degenerativas, uso de medicamentos
inmunosupresores, etc.) para poder establecer si esta via quirurgica es la mas

adecuada en este tipo de pacientes.
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