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RESUMEN 

ANTECEDENTES En Europa alrededor del 20°/o de las mujeres en el Reino Unido 
se les reallza una Histerectomía a la edad de 55 años. Más del 80°/o son 
Histerectomias Abdominales (HA). En Estados Unidos la tasa de Histerectomía del 
Met. Life Study, muestra que: la HA se realiza en el 63.4o/o, Histerectomia vaginal en 
24.6°/o y la Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia (HVAL) en el 12°/o. En 
1970 en México se introduce la Laparoscop1a en el hospital de Ginecología y 
Obstetricia del Centro Médico Nac1onal "la Raza" En 1995 el Colegio Americano de 
Obstetricia (ACOG) señala que la 1nd1cac1ón de la HVAL es "ayudar" a la realización 
de una Histerectomia vaginal en circunstancias en las que la vía abdominal pudiera 
estar 1nd1cada. siendo una alternativa quirúrgica de minima invasión. Tiene ventajas 
importantes en cuanto a morbilidad. menor tiempo de recuperación. de estancia 
hospitalaria y la posibilidad de un d1agnost1co integral pélv1co y genital Estudios 
aleatorios con buen manejo prospectivo no n1uestran diferencia significativa en costos 
entre la HVAL y la HA 
OBJETIVO. Analizar el estado actual de la HVAL en el Hospital de Ginecología y 
Obstetricia No 3 del Centro Médico Nacional ··La Raza" del IMSS 
MATERIAL Y METODOS: Se realizó un estudio transversal. observacional, 
descript1vo y amb1spect1vo en las pacientes sometidas a HVAL en el servicio de 
Ginecología del Hospital de Gineco1ogia y Obstetricia No3 del Centro Médico 
Nacional "La Raza" del IMSS del 02 de enero del 2001 al 30 de jUntO del 2002. Se 
obtuvieron las variables de los expedientes clínicos como edad. indice de masa 
corporal, antecedentes de cirugías pelv1cas previas. antecedentes de enfermedades 
crónico-degenerativas y obstétricos. 1nd1cac1ón de la cirugía; clasificación de cirugía 
laparoscop1ca. tiempos quirúrgicos y anestésicos. conversión a laparotomía, 
complicaciones; sangrado quirúrgrco. morbilidad y mortalidad, uso de antibiótico. peso 
de la pieza quirúrgica y tiempo de incapacidad. Todos los datos se capturaron en la 
base de datos del programa estadísticos SPSS1 o y se analizaron con estadística 
descriptiva. con frecuencias. porcentajes. medidas de tendencia central y de 
dispersión 
RESULTADOS. Se analizaron 65 expedientes clínicos donde el promedio de edad fue 
de 40.57 años El 70.8°/o de las pacientes presentaron sobre peso. obesidad grado 1 y 
obesidad grado 11 El 69 2°/o tuvieron antecedente de por lo menos una cirugía 
abdominopelvica o del piso pélvtco El 46.2º/o contaba con antecedente de 
enfermedad crónica. La indicación quirúrgica que se presentó mas frecuentemente 
fue M1omatos1s uterina (41.5°/o) Se real1zó Histerectomfa vaginal asistida por 
Laparoscop1a tipo 11 y 111 en 49.6º/o y 38.5º/o El tiempo quirúrgico total promedio fue 
de 122.68 minutos (rango 70 a 210) La conversión a laparotomía fue del 1.So/o. El 
promedio de estancia hospitalaria fue de 2.29 días. El peso de la pieza quirúrgica 
promedio fue de 157.98 gramos (rango 40 a 340). Al 36.9°/o requirieron 
incapacidad con un promedio de 21 _08 días 
COMENTARIO. El más grande beneficio es la habilidad de convertir una 
Histerectomia total abdominal a la ruta vaginal con las ventajas de ésta. además de 
ser una cirugía menos invasiba. Se necesitan más estudios con las características de 
nuestras pacientes (Obesidad, enfermedades crónicas. uso de medicamentos 
inmunosupresores. etc.) para poder establecer si esta vía quirúrgica es la más 
adecuada en este tipo de pacientes. 

!- TESI~. 
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INTRODUCCIÓN. 

En Europa esta estimado que alrededor del 20% de las mujeres en el Reino 

Unido, se les realizará una Hlsterectomía a la edad de 55 años. Más del 80% de 

estas Histerectomías son realizadas por la ruta clásica abdominal. En Italia el 

rango de Histerectomia en la mujer entre las edades de 40 y 70 años es del 15º/o. 1 

En Suecia alrededor de 9000 Histerectomías son realizadas cada.año y el 

número tiende a incrementarse durante los próximos 1 O años. Más del 950/o de las 

Histerectomias en este país son realizadas abdominalmente incluyendo la 

indicación de prolapso uterino. 1• 
2 

La Histerectomla vaginal asistida por Laparoscopia (HVAL) fue· introducida 

en Escandinavia a principios de 1990. 2 

La Histerectomía es el segundo procedimiento quirúrgico más frecuente 

realizado en Estados Unidos. La tasa Histerectomia del Met. Life Study, muestra: 

Histerectomía abdominal en el 63.4o/o, Histerectomía vaginal del 24.6o/o e 

Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia en el 12o/o. 3
• 

4
• 

5
• 

6
·
7

• 

La endoscopia ginecológica en México se inicio con la culdoscopia que 

practico Donato Ramírez en el Hospital Jesús Alemán Pérez (después hospital de 

la Mujer) simultáneamente José Manuel Septiem en el hospital Santa Teresa y 

Manuel Urrutia Ruiz en el hospital General (SSA), por separado hacen un reporte 

preliminar de sus experiencias en 1949. 6 
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A finales de la década de 1960, Rodolfo Quiñónez en el hospital de 

Ginecología y Obstetricia del Centro Médico Nacional inicio el uso de la 

laparoscopia e histeroscopia publicando sus resultados preliminares en 1970. 6 

Previamente en 1968 Nava y Sánchez y sus colaboradores publicaron en 

las memorias de la 1 jornada Médica Nacional del Instituto Mexicano del Seguro 

Social los métodos endoscópicos de exploración ginecológica. 8 

Por lo que se refiere a la laparoscopia en la década de 1970 en el hospital 

de Ginecología y Obstetricia del Centro Médico Nacional "la Raza" se formó la 

clínica de endoscopia ginecológica para efectuar estudios diagnósticos. 

En la década 1980 se origino la fundación de la Asociación Mexicana de 

Endoscopia Ginecológica y Microcirugia. 8 

En 1988 se introducen en México las endocamaras. lo que favorece la 

participación de todo el equipo humano de la cirugía. 8 

Reich y De Carpio en 1989 describen por primera vez la Histerectomía 

Laparoscopia reportando en realidad una Histerectomia v~,9~"S!! ._~sis_tida· por 

Laparoscopia en la cual sólo los pedículos situados por arriba de Jos vasos 
'.. ,_ . 

uterinos fueron cortados mediante electrocoagulación ~bipol~':' c~~.::·1~---·p·i~z~ _de 

Kleppinger. 9 

La Histerectomía es una especial operació~ gineCOlógica" realizada 

comúnmente en pacientes con sangrado disfuncional, leiomiomas uterinos. 

prolapso uterino, endometriosis, adenomiosis, dolor pélvico crónico, condiciones 

premalignas, canear, entre otras 2
• 

3
• 

4
· 
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Los leiomiomas uterinos representan la indicación más frecuente para 

Histerectomia, pero el rango de Histerectomia vaginal (HV) en esas pacientes 

puede llegar a reportarse tan bajo como el 4o/o. Es por lo tanto importante evaluar 

el rol de la Histerectomía vaginal asistida por Laparoscopia como una alternativa 

de la Histerectomia total abdominal entre mujeres con fibromas uterinos. 11 

A pesar de que Histerectomia vaginal esta asociada con menor trauma 

quirúrgico, un tiempo quirúrgico corto, menor estancia intrahospitalaria y por lo 

tanto menor costo, menor complicación posquirúrgica y más rápida recuperación 

que la Histerectomía total abdominal, solo una de cuatro Histerectomia con 

patología benigna es realizada vaginalmente. 11 

El número de Histerectomías vaginales podría ser incrementado 

consideradamente si las contraindicaciones tradicionales para la ruta vaginal. 

como son: presencia de úteros grandes, necesidad de salpingooforectomia. 

masas anexiales, cirugía pélvica previa y necesidad de exploración pélvica. 

representan contraindicaciones relativas en rñanos-- bien -entrenadas del cirujano 

vaginal. 10. 11 

Las indicaciones para Histerectomía_ vaginal asistida por Laparoscopia en 

relación con las indicaciones de la Histerectomía abdominal y vaginal aún no 

tienen un consenso universal. Sin emb.argo se· propone que la Histerectomía 

vaginal asistida por laparoscopia puede realizarse en casi todas las indicaciones 

de la Histerectomia abdominal sin embargo, está no sustituye las indicaciones de 

la Histerectomía vaginal. 12
• 1 3, 

14
• 

1s 
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El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología (ACOG) da ha escoger 

el abordaje de la cirugía dependiendo de la anatomía y de la experiencia del 

cirujano. 6
· 

7 

Por otro lado los criterios de 1995 de la ACOG para la Histerectomia 

vaginal asistida por Laparoscopia señalan que la indicación es ~·ayudar' a la 

realización de una Histerectomia vaginal en circunstancias en las, que la vía 

abdominal pudiera estar indicada desde otros puntos de vista. 6
• 7 • 

Se le denomina Histerectomía Laparoscopia, a la extirpación quirúrgica del 

útero bajo control endoscopio. 10 

En cuanto a la Histerectomia vaginal asistida por Laparo~copia, no, existe, 

una clasificación universal para todas las .variantes, resultando- difícil su 

evaluación, precisar sus indicaciones, mc;>rbilidad .. -· r~~ul_tadoS, -~~-~-¡~.~-i~n-:.y· cOsto.:. 

beneficio, habilidades y aptitudes que deben tener los. endoscopistas ·para poder 
;;___-:__'-;-:_. 

realizar esta técnica. 9 :--- ·.. · ·. ··-

Munro ha propuesto. l.ma"cl .. sific~cil~ cb.,,¿Íet¿ ~ .. ~ile~~a ºdurante· el 

procedimiento. 10 

Tipo O Incluye aquellos :procedimientos por IÓs . cuales se . usa el 
••• o • - '. - • 

laparoscopio, pero no se usa e~t~-P~ra-·ia excerésis del .Útero. 

Tipo 1. Al menos uno de los pedículos (ovárico, el ligamento 

infundibulopélvico, trompa o el ligamento redondo), es ligado y divididos bajo 

dirección laparoscopia. La disección no incluye la arteria uterina. 

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

medial al ovario y con o sin disección del ligamento ancho adyacente. 
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El tipo 1 B debe comprender la disección de las estructuras localizadas 

en la parte anterior al útero. Si la incisión sólo se realiza en el pliegue peritoneal 

vesicouterino constituye el tipo IB 1, mientras la separación de la vejiga se 

clasifica 1 B 2. La realización de la culdotomía anterior bajo dirección laparoscopia 

es el procedimiento 1 B 3. 

Las operaciones tipo 1 C también incluyen colpotomía posterior con la 

cavidad peritoneal abierta bajo dirección laparoscopia. 

Las operaciones tipo 1 D combinan la colpotomía posterior con la disección 

anterior de tipo 1 B. 

Tipo 11. Las operaciones siguen un esquema de clasificación similar al 

procedimiento Clases 1, con la visión de la oclusión y división de la arteria uterina 

ya sea unilateral o bilateral. 

Tipo 111. Para calificar un procedimiento como tipo 111, debe disecarse una 

porción (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 reconstrucción de la fascia endopélvica para 

restablecer su continuidad y que la operación sea realmente reconstructiva. 

Tipo IV. Las operaciones tipo IV difieren del tipo 111 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 útero entero es cortado bajo guia 

laparoscopia. 
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Esta clasificación es necesaria, pues permiten ofrecer consistencia a los 

estudios prospectivos, contrastar y evaluar resultados, valorar las técnicas y tener 

un sistema de medición en la certificación del cirujano endoscopista y validación 

de los resultados. 10 

La Histerectomía vaginal asistida por Laparoscopia es una alternativa 

quirúrgica de invasión mínima que se tiene en lugar de la Histerectomia 

convencional. 16
• 

17
• 

18
· 

19
· 

Aparentemente se tienen ventajas importantes en cuanto a tiempo de 

recuperación, menor estancia hospitalaria, considerable capacidad de exploración 

de la cavidad abdominal y pélvica; y por lo tanto, de tener un diagnóstico integral 

pélvico y genital; los problemas de adherencias son menores, y en general de 

menor morbilidad en manos experimentadas. pues no hay complicaciones de 

pared. 16. 17. Las desventajas hasta ahora que se le han atribuido son: la larga 

experiencia en cirugía de mínima. invasión .que requiere el .. equipo quirúrgico, la 

sofisticación del equipo técnico e instrumentación desecha.ble lo que la· hace más 

costosa. 

En la Histerectomia vaginal asistida por-L;,;parC>scopci·~:. se-:carece en el 

tiempo laparoscopico del sentido del tacto y es riesgoso "usar . medios ·de 

hemostasia como es la energía monopolar y/o grapas; no es. la vía adecuada para 

los casos de trastornos de prolapso uterino en donde la Histerectomia vaginal 

tiene una indicación precisa; tampoco en las grandes tumoraciones genitales o 

procesos adherenciales severos en donde la Histerectomia abdominal podría 

tener ventajas12.13. 14, 15. 
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Los costos de la Histerectomia vaginal son menores que los de la 

Histerectomía vaginal asistida por Laparoscopia con base en estudios, grandes 

revisiones y datos de compañías aseguradoras. 18 

Estudios aleatorios con buen manejo prospectivo del control no muestran 

diferencia significativa en costos entre la Histerectomía vagirlal asistida por 

Laparoscopia y la Histerectomía total abdominal. 14
• 

18 Johns y colaboradores y 

otros. mencionan que si se usan instrumentos reutilizables y se hacen eficaces los 

tiempos quirúrgicos. los costos de la Histerectomía vaginal asistida por 

Laparoscopia disminuirán por debajo de los de la Histerectomía total abdominal. 12 

Como cualquier técnica nueva, hay preguntas acerca de las indicaciones 

apropiadas. costo-beneficio, costo-eficiencia y costo-financiero. requisitos de 

acreditación y capacitación; ventajas. desventajas y limitaciones y otros tópicos 

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 de una década prácticamente se 

efectuara el 80 al 85o/o de la cirugía por endoscopio. 

El objetivo del presente estudio es mostrar nuestra experiencia en 

Histerectomía vaginal asistida por Laparoscopia y de esta forma tener bases para 

establecer los conocimientos avanzados que avalen el criterio de aplicación o 

finque la controversia en su ejecución, comparando nuestros resultados con el 

resto del mundo. 
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Por otro lado es indispensable iniciar un rol de entrenamiento en este tipo 

de cirugía a los médicos residentes para que obtengan mejor preparación al 

término de su especialidad. 

¡-TESIS CON 
1 FALLA DE ORIGEN 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La Histerectomia es el segundo procedimiento quirúrgico realizado más 

frecuente a nivel mundial. 

La Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia ha demostrado en los 

últimos años tener mejores resultados en cuanto costo. complicaciones, tiempo 

quirúrgico, recuperación de las pacientes así mismo se han incrementado el 

número de indicaciones y han disminuido las contraindicaciones para realizarla. 

Por lo que es necesario: 

Evaluar los resultados obtenidos en Histerectomía vaginal asistida por 

Laparoscopia en el Hospital de Ginecología y Obstetricia del Centro Nacional "La 

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

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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JUSTIFICACIÓN. 

A pesar de que en la década de 1970 se formo la clínica 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 ámbito. no se cuenta 

con un estudio que evalué los resultados de esta técnica quirúrgica comparados 

con los resultados obtenidos a nivel mundial. 

El presente estudio intenta tener las bases científicas para seguir 

capacitando al personal médico de base y a los médicos residentes para mejorar 

la calidad de atención de la paciente y tener un impacto en la salud a nivel 

nacional. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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OBJETIVO GENERAL. 

Analizar el estado actual de la Histerectomía vaginal asistida por 

Laparoscopia en el Hospital de Ginec61ogía·y Obstetricia No 3 del Centro Médico 

Nacional "La Raza" del Instituto Mexicano.del Seguro Social. 

TESIS CON··-¡ 
FALLA DE OHIGEN ) 
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TIPO DE ESTUDIO. 

Se realizó un estudio transversal, observacional, descriptivo y ambispectivo. 

MATERIAL Y METODOS. 

UNIVERSO DE TRABAJO. 

La población de estudio fue formada por aquellas pacientes sometidas a 

Histerectomía vaginal asistida por Laparoscopia en el servicio de Ginecología del 

Hospital de Ginecología 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. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se incluyeron 65 pacientes las cuales fueron sometidas a Histerectomia 

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

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

Todas las pacientes que fueron sometidas a H_istereci<?mia ".'.'aginal asistida 

por Laparoscopia del 02 de enero del 2001 al 30 d~:jurlio d.;;I 2002 en el Hospital 

de Ginecología y Obstetricia No 3 del Centro Médieo ·Nacional ··La Raza" del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. 

CRITERIOS DE ELIMINACION. 

Información clínica incompleta. 
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METODOLOGÍA 

Se revisaron todos los expedientes clínicos de las pacientes sometidas a 

Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia del Servicio de Ginecología y 

Obstetricia No 3 del Centro Médico Nacional "La Raza• del Instituto Mexicano del 

Seguro Social del 02 de enero del 2001 al 30 de Junio del 2002, proporcionados 

por el archivo clínico del hospital. 

Se obtuvieron las variables de los expedientes clínicos como son: edad, 

índice de masa corporal. cirugías pélvicas previas, antecedentes de enfermedades 

crónico-degenerativas, número de embarazos, partos, abortos y cesáreas; 

indicación de la cirugía; tipo de cirugía Laparoscopica. tiempo quirúrgico 

laparoscopico, vaginal y anestésico; complicaciones transquirúrgicas, inmediatas, 

mediatas y tardías quirúrgicas, complicaciones anestésicas; sangrado 

transoperatorio, conversión a laparotomía, uso de antibiótico, peso de la pieza 

quirúrgica, tiempo de incapacidad y reincorporación a sus actividades laborales 

cotidianas de las pacientes. 

ANALISIS ESTADISTICOS 

Todos los datos se recolectaron en hojas de concentración (anexo 1) 

y posteriom1ente se capturaron en la base de datos en el programa estadísticos 

SPSS 1 O y se analizaron mediante estadística descriptiva, con frecuencias, 

porcentajes, nledidas de tendencia central y de dispersión de las diferentes 

variables. Calculo de la significancia de Prueba exacta de Físhcr de dos colas. 

TESIS CON ! 
FALLA DE ORIGEN 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

Todos los datos se obtuvieron de los expedientes clínicos proporcionados 

por servicio de archivo clinico del Hospital de Ginecología y Obstetricia no 3 del 

Centro Médico Nacional "La Raza" del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Se informó a todas las pacientes del estudio de acuerdo a los criterios de 

Helsinki de 1975, enmendadas en 1989. 
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RESULTADOS 

:Se analizaron 65 expedientes clínicos de las pacientes sometidas a 

Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia en donde el promedio de edad 

fue 40.57 años (rango de 20 a 54). GkAF•.:-.A _1 

El 70.8% de las pacientes presentaron sobrepeso,- obesidad grado y 

obesidad grado 11. Ver porcentajes específicos en la· GRAFICA _2. -

El 69.2% que equivale a 45 ·pacientes tuvieron· antecedentes de por lo 
.: ·--· ·::._. ··-

menos una cirugía abdominopelvica o del pis~ -pélvi~~ GRAFICA 3 

Un total de 30 pacientes (46.2%) contabaccon_ antecedente de enfermedad 

crónica de las cuales las mas frecuentes·-fue Diabetes Meiiitus. Distribución en ia 

GRAFICA..¡. 

En cuanto a sus antecedentes obstétricos tuvieron un promedio de: 3.69 

gestaciones (rango O a 9); partos 2.57 (rango o a 7); abortos 0.68 (rango O a 4) y 

cesáreas 0-48 (rango O a 3). 

----------- ·---·--1 
TESTC' n,--, :'·.T 

J.o..) \.,: ... •.' . .' ! 

FALLA DL Gl~I~~EJ'-i j 
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La indicación quirúrgica principal fue Miomatosis uterina en 27 pacientes 

(41.So/o). Esta misma patología se asocio a otras en el 12.4º/o, Displasia cervical 

(3.1 ), Trastornos de la estática pélvica (3. 1 %), Hiperplasia endometrial (3. 1 %) y 

Tumor de ovario en (3.1 %). 

La segunda indicación fue Displasia cervical persistente (NIC 1 + VPH, 

NIC 11 y NIC 111) (18.4o/a), y la tercer indicación fue: Cáncer Cervicouterino 1a1 

(7.7°/o). Otras causas menos comunes fueron el Cáncer Cervicouterino in situ, 

rrastorno de la estática pélvica, Incontinencia urinaria de esfuerzo. Adenomiosis, 

Hiperplas1a endometrial y Congestión pélvica. Ver distribución especifica en la 

GRAFICA5. 

Según la clasificación de Munro y Parker de la Histerectomia vaginal 

asistida por Laparoscopia la tipo 11 y 111 se les realizaron en 49.6% y 38.5% 

respectivamente .GRAFICA 6 

En 21 pacientes se efectuaron, otros procedimientos . quirúrgicos 

adicionales como fue: Adherencilisis''. Í:. -11 · pacientes, .Colpopla~tia anterior 2 

pacientes, Colpoperinoplastia a. 2 pacientes: Pereyra a una paciente, Exéresis de 
:: 'º ','.' . :; •• _:..-- ';.';,-.:.' . -. : ' -

tumor de ovario con estudio tran_,;o¡:ierat~~º.ª .2 pacientes. 

El tiempo qui~rgico totalpréi,;,edio 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 quirúrgico controlándose en una de ellas por 

laparoscopia y en la otra (1.5%) fue neces_ario·controlarlo por laparotomía. 

No se presentaron co~pli~cione~ ii:imediatas. 

En el periodo mediato posquirúrgíco, el 3.1 o/o pres.ente fiebre por mas de 24 

horas, 4.6°/o presento infección de ~ías urinarias, 1.So/o infección de vías 

respiratorias y por ultimo, 1.5% presento hematoma de herida quirúrgica. Un 

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

Una paciente (1.5%) presento absceso de cúpula vaginal, una (1.5%) 

Fistula vesicovaginal y dehiscencia de herida quirúrgica, y una (1.5%) Fístula 

vesic'::'.vaginal. El porcentaje total de complicaciones tardías fue de 4.6% (IC 95% 

0.03-9.5%). PORCENTAJES EN TABLA 1. 

El 38% de las pacientes con enfermedad crónico-degenerativa presento 

complicaciones, la mayoría 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 signifícancia 

estadística. 

TESIS CO~J 
FALLA DE OF.IGEN 
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No existieron complicaciones anestésicas. 

El promedio de estancia hospitalaria fue de 2.29 días (rango 1 a 5). a 

partir de la intervención quirúrgica hasta su egreso. El 60o/o solo permaneció 2 

días y el 30.8% permaneció 3 días. GRAFICA 9. 

El peso de la pieza quirúrgica promedio fue de 157.98 gramos 

(rango 40 a 340). GRAFICA 10. 

En 61 pacientes se utilizo antibiótico profiláctico (93.8%). El mas empleado 

fue Cefotaxima (76.9o/o). 

A 41 pacientes (63.1 %) no se les otorgo incapacidad por no ser 

laboralmente activas. reincorporándose a sus actividades normales en 7 días 

promedio. A 24 pacientes (36.9%) requirieron incapacidad con un promedio de 

21.08 días (rango 7 a 147) por ser laboralmente activas. 

---- ---------..... 
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GRAFICA3 

CIRUGIAS PREVIAS DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA VAGINAL 
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GRAFICAB 

SANGRADO TRANSQUIRURGICO DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A 
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TABLA DE COMPLICACIONES PRESENTADAS EN 
LAS PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA VAGINAL ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA 

COMPLICACIONES COMPLICACIONES MEDIATAS COMPLICACIONES 
TRANSOPERATORIAS TARDIAS 

3.1% 12.3% 4.6% 
(IC 95% 0.01-7.2%) (IC 95% 4.5-20.1%) (IC 95% 0.03-9.5%) 

TABLA 1 
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GRAFICA 9 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA 
VAGINAL ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA 
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ANA LISIS. 

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología (ACOG) en 1995 dio a 

conocer los criterios para la Histerectomía vaginal asistida por Laparoscopia 

señalando que la indicación es "ayudar" a la realización de una Histerectomía 

vaginal en circunstancias en las que la vía abdominal pudiera estar indicada, 

dando a escoger el abordaje quirúrgico dependiendo de la anatomía y la 

experiencia del cirujano. Nuestra estudio reportó, que la indicación mas frecuente 

fue Miomatosis uterina en 41.So/o y en 9.3o/o asociada con otra patología pélvica 

quirúrgica, siendo similar con lo reportado en otros estudios a nivel mundial 2
• 

3 
•
4 

.5 .6. 

Excluyendo a la Miomatosis en el 49.2°/o de la Histerectomia vaginal 

asistida por Laparoscopia se realizo en una amplia gama de indicaciones como 

fue: Displasia cervical persistente (NIC 1 + VPH, NIC 11 Y NIC 111), CaCu 1ª1, CaCu 

in situ. trastornorno de la estática pélvica, Adenomiosis, Hiperplasia endometrial y 

congestión pélvica., lo que demuestra que esta técnica quirúrgica se puede 

realizar en múltiple patología uterina. 

Una de las características observada en nuestro estudio fue que solo el 

27.7o/o de las pacientes obtuvo un indice de masa =rporal normal. El 56.9% 

presento sobrepeso, el 1 O.So/o obesidad grado 1 y 3.1 o/o obesidad 11. Esto no 

parece ser una contraindicación absoluta de la Histerectomia Vaginal Asistida por 

Laparoscopia; lo contrario de lo reportado por el Dr. Gayan y colaboradores. 9 

¡--- TESIS7'0"{ -¡ 
I F'ALL1:~ __ .,. '.~_::I¡JE:N ! 
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Otro punto importante es que al realizar el estudio en un Centro Medico 

Nacional en donde su campo clínico es de concentración, encontramos que el 

46.2°/o de las pacientes contaba con una o dos patologías crónico-degenerativas 

en donde el padecimiento mas común fue la Diabetes Mellitus. En la literatura 

Mundial no existen estudios en pacientes con estas características a las cuales 

se les haya realizado Histerectomia Vaginal Asistida por Laparoscopía, siendo de 

interés porque esta condición puede influir en el número de complicaciones y de 

estancia hospitalaria. 

El 69º/o de nuestras pacientes tuvo por lo menos una cirugía 

abdominopelvico o del piso pélvico no constituyendo una contradicción para la 

realización de la cirugía. 

Frecuentemente no se menciona el tipo de Histerectomia vaginal asistida 

por Laparoscopia de acuerdo a un sistema 'de clasificación, esto es importante 

para que exista una adecuada compélíación de resultados. Nosotros utilizamos la 

de Monro y Parker, donde el mayor porcentaje fue la Ligadura unilateral o 

bilateral de los vasos uterinos· (44.6%) y la disección y Ligadura parcial del 

ligamento cardinal y/o Uterosacro (38.5%). · 

El tiempo quirúrgico promedio fue 122.68 minutos (rango 70 a 210). A nivel 

nacional el Dr. Gayan y colabo;~~-~r~s. _reportaron en una serie de 1 O pacientes un 

promedio de 152 minutos (rango __ de,· 1.30 a '180). 9 A nivel internacional se 

reportan tiempos desde 5g a. 270·· minutos· 2 • 11 • 6 • 
14

• 
19

• Por lo anterior 

nuestros tiempos quirúrgicos están en un rango aceptable. 

---------------------~·-·----
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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 quirúrgicos de cada una. por 

lo que nuestro tiempo quirúrgico total se vio incrementado. 

El indice de convers_ión a laparotomía en nuestra serie fue de 1.5% 

(1/65) siendo un porcentaje porde bajo a lo reportado a nivel Nacional e 

Internacional. El Dr. Gayan· y colaboradores reportan el 8.3% en_ una serie 

de 12 pacientes. 9 El Dr. Otfo~~p; colaboradores reportan en una serie de 

40 pacientes el 10% de co~~e';~lóll. 2- La Dra.Ferran ~ cbl~~oradores, en 

una serie de 31 pacientes r~~bit~ ~Í :i7~Á,;~~ 6on~.,;i~iÓ~ ~ 'í~~a~otomía (el 

18% fue en pacientes con Út~~~~ :~o~~;~ri,-~~). J~ ·El Dr. Rempen reporta 

en una serie de 4 7 pacientes ·e; s::3% de con-~e~íón a laparotomía. 19 Sin 

embargo el mayor porcentaje-= c:le '6onv~rsíó~'<; fue en pacientes con 

leiomiomas de gran tamaño;' por. le{ que' la aplicación de la Histerectomía 

vaginal asistida por Laparo!icopia te~dría · que ser evaluada en esta 

La incidencia 

, - - - ', -:.·. ' - :·~·. - ---~--~-- - ·. 

de mOr~lida~feLl·r:~~~~da es de 3.4 a 9.8, siendo en 

circunstancia. 

nuestro estudio de 6.2%, lo que coincide con la Literatura Mundial. 

Las complicaciones inmediatas. mediatas y tardías se presentaron en 5. 1, 

12.3 y 4.6% respectivamente. Lo reportado a nivel mundial es de 4 y 5.8%. '- 16 

TESIS COflJ -----·¡ 
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De todas las pacientes que presentaron complicaciones el 70o/o contaba por lo 

menos con una patología crónico-degenerativa como: Diabetes Mellitus. 

Hipertensión Arterial Sistémica, Hipotiroidismo, Artritis Reumatoide· entre otras. 

Sin embargo del total de las pacientes con enfermedad crónica-degenerativa se 

complicaron el 38o/a con una p 0.12 lo cual no tiene significancia estadística. 

La estancia hospitalaria promedio fue de 2.29 días (rango de 1 a 5). A 

pesar de que el 46.2°/a de las paciente cursaban con enfermedad crónica, Ja cual 

tuvo que ser estabilizada posterior la cirugía y antes de su egreso: aun así, nos 

encontramos por debajo de lo reportado a nivel Mundial. El Dr. Morana y 

colaboradores reportaron 4.4 días (rango de 2 a 9) y la Dra. Ferrari y 

colaboradores reportaron 3.8 días en una serie de 20 pacientes. 6
• 

11 

El peso de la pieza quirúrgica en promedio en el presente estudio fue de 

157.98 gramos (rango 50 a 340). En la Literatura se han reportado piezas 

quirúrgicas de más de 500 gramos, sin embargo, esto se ha asociado a la 

realización de más Laparotomías. 2 • 1 1 • 1
4

• 1
6

• 1
9 

En general la Histerectomia vaginal asistida por la La_parosco¡>ia_implica una 

fase Laparoscopica que permite la evaluación exacta de la·· pe!v!s e i~entificar 

patologias que pueden tratarse por este medio (Adherencias, Tumores de ovario, 

etc.). como ocurrió en este estudio. 

Se puede resumir que algunas de las indicaciones para la realización de 

Histerectomia vaginal asistida por Laparoscopia son las contraindicaciones de 

histerectomia vaginal como son tumores de ovario, Síndrome adherencia!, etc. 

TESIS CCI'"T 
------~~~ADE_QRIGEN 
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El más grande beneficio es la habilidad de convertir una Histerectomia total 

abdominal a la ruta vaginal con las ventajas de ésta a demás de ser una cirugía 

menos invasiba. La oportunidad de ofrecer a la mujer soluciones quirúrgicas 

nuevas, con mejores beneficios es responsabilidad del médico así como 

asegurarse de que éstos nuevos procedimientos se han efectivos. 

Se necesitan más estudios con las características de nuestras pacientes 

(Obesidad. enfermedades crónico-degenerativas, uso de medicamentos 

inmunosupresores, etc.) para poder establecer si esta vía quirúrgica es la más 

adecuada en este tipo de pacientes. 

TESIS CON 1 
FALLA~ Q}:_~tENj 
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~=~~:: .. ~ l>E INGRESO:_=c-P~l· • ..,·sC"o,,'-,-~7-_,-,,,-~-c.--;~FECll:!· .. ~:;~·;~:;1tES0: _____ 1_"_
1
.c: _____ _ 

FECllA DE REALIZACION DE LA CJIUIGIA: _________ _ 
INDICACION I>E LA CIH.UGIA: 
ANTECEDENTES DE CUHJGIA~l-,•fc-·:J~.~Vc-IC~.-A~P~l<~F". '7'1~A-,-----------------~ 

ANTECEDENTES l>E ENFEH.i\1EDAl>ES CH.ONICO DEGENEH.ATIVAS: 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y OHSTETH.ICOS: 
G __ p __ A __ C __ . llltimo p:tpanicolaou: ____________ _ 

SISTEMA DE CLASIFICACION l>E lllSTEJU:croMJA VAGINAi. ASISTIDA roR LAPAROSCOPIA. 

TIPO o LAPAROSCOPIA PARA VALORAR Y PREPARAR EL CAMPO JIV CONVENCIONAL. 
TIPO 1 DISECCION Y LIGADURA DE LOS PEDICULOS OVARICOS 
TIPO 2 DISECCION Y LIGADURA DE LOS VASOS UTERINOS 
TIPO 3 DISECCION LIGADURA EN FORMA TO í/\L O PARCIAL DE UTEROSACROS 0 CARDINALES 
TIPO -t lllSTERECT0:0..11A CO:--Z LIGADURA Y DISECC'ION OE TODOS LOS PASOS ANTERIORES 

OTH.OS PH.OCEDIMIENTOS REALIZADOS EN LA CIH.lJGIA: 

TJEl\IPO Ql/llUJH.GICO TOTAL: ____ • TIEl\1PO QUIH.URGICO LAPAROSCOPICO __ _ 
TIEl\tPO Ql/HtUH.GICO VAGINAL: . TIE1\.1PO ANESTESICO TOTAL~------· 

¿1¿:~"\1t1!·.c:.6!:¿:g~·::~l:~l¡L-:,~~(¿;;;.~lATOllIAS: . TJEl\IPO DE INCAPACIDAD:-------· 

COl\IPLICACIONES ANESTESICAS: 

llALLAZGOS ENDOSCOPICOS: 

~~i;.~I~n~:5 .. l;;~;;1~~~~Li~~~g~GICA: ___ ~· SANGRADO APROXll\1ADO: _______ . 

COl\1 PLICACION ES TARDIAS: 

llAI .. LAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS: 

TFC'TC" ('íH\T 

FALLA DE ORIGEN 
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