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ANTECEDENTES.
La histerectomia es la cirugia mayor més,freéuentemente realizada en las

mujeres. Sus indicaciones incluyen t;‘astqus‘beninglos‘ como en el caso de

la  presencia -de ' leiomiomas ' uterinos: sintomiticos. .y,  enfermedades

neopldsicas - como el  cancer: cérvico-uterino 'y . €l “adenocarcinoma de

endometrio. Es haﬁitual la"a'sb h fei‘éctorm’é con la extirpacién

de los ovarlos (ooforectomxa prof ilactica; Este prmcxpxo practico reside en

la dlf'cultad para reahzar un dlagnéstlco oportuno del cancer de ovario. Sin

embargo atn no- emstcn cntenos aceptados y establemdos para la

extirpacién o la conservacién’ de los ovanos normales en el momento de la

histerectomia abdominal: Desde la perspechva del cancer de ovario, este

ocupd en. 1995 el quinto: lugar en: la mortahdad por cancer en México con

937 defunciones al afio'y una’ tasa de 1 por cada 100,000 habltantes y de 6

por cada 100,000 mu_]ercs 1 ) Ademas fue el octavo tumor mas ﬁ"ecuentev'
en el Registro Hlstopatologlco de Ne0p1a51as Malxgnas en Mex:co ‘en 1996,
con 2000 notlfcaclones que representaron el 2 4% del total (2) Diversos.

reportes sefialan que el mayor numero de pamentes con cancer de ovario son

mayores de 60 aﬁos de; edad El céncer epltellal del ovario representa el 80-

90% de todos los tumores malxgnos del ovanc; y ocurre principalmente en
~ o~ ~_‘:"'—“" -
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mujeres mayores‘de 50 afios. De acuerdo a lo anterior, diferehtgs autores
abogan por la preservacion de los ovarios en las mujeres premepopéusicas
menores de 40 afios y se brobone la ooforectomia proﬁléctiéé dé rutina en el
momento de la hlsterectomla abdominal en las paclentes menopaus:cas Yy

posmenopausicas ( 3 ). Ademads, realizar una ooforectorma con fines

preventivos en una mujer premenopausica implica un cese’st’xbito de las
funciones endocrinas ovaricas con importantes implicacidﬁes‘bioquimicas,
fisioldgicas y. psicoldgicas, ampliamenter qstlﬁdia&és, y bque ilevan a la
sustitucion horrnoﬁal pyor pen’odovs prolongadpg Smalcanzar aan c;mdiciones
similares a las fisiologicas (4 ). o -

En relacién a la recorﬁehdééién d‘cbp}pvser\”/'ax:]ovs ovarios en e} momento de la

histerectomia. . abdominal en:las mujeres. ' premenopausicas, ' existe

controvérsia s'obrelér duvré'ciér{ y. calidad de'la funcién ovérica residual que

sigue a ‘una hlsterectomla. Bancroﬁ-megston en 1954 evaludé medxante

n-ovérica después de hlsterectomla Yy llego a la

c:lologla vag1na1 la func

conclusuSn de que los ovarlos normales preservados en e] momento de la

hxsterectomla pueden ‘continuar funcionando:durante  mds de 15 aﬂos (5 )

Beavisf y:’cols en 1969 estudlarqn la funcién- ‘ovarica - posterior a la
histerectomia “en ' mujeres ' premenopausicas, -mediante determinaciones

semanales de los niveles urinarios de estrégenos y pregnanediona durante

A
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periodos de 4 a 6 semanas con intervalos de hasta 2.5 afios encontraron que
Ia funcxén ovarica continio normalmente Algunos autores han sugerido que
deberia extirparse un ovario normal y preservar el contra lateral. Sin

embargo, Bukovsky. y cols en 1995 reporta_ron que ocurrié insuficiencia

on ofdrectomia unilateral y en ninguna

ovzin‘ca en el 35% de las pédiehtés'

de las paclentes con preservaclon de ambos ovarios después de 6 meses de
segu:mlento ( . 6,12). Por otra parte Siddle en 1987 demostré que  la '
histerectomia adelantaba en'4 aﬁos 'la instalacién de la insuficiencia o\?éx"ica

Yy que mas del 30% de mu_jeres desarrol]an sintomas chmatencos en los 2
q

afios siguientes’' a la hlsterectomla ( 7,13). En un estudlo reallzado en

Holanda que mcluyé 986 mujeres a las que se les practlco una_hlstergctomla

y 5636 mujeres que conservaban el ttero y los ovarios, se demostré ‘que las

misma edad ( 8 ). Se ha postulado que este fenomeno pu era, relacxonarse a-

compromiso vascular con una reduccién del ﬂu_,o sa.ngumeo ovanco (@) )

En estudios con seguimiento a corto plazo se ha: demostrado como un
hallazgo frecuente y en la mayoria de los casos reversible, la deficiencia

latea después de una histerectomia en mujeres premenopausicas ( 10 ). El
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efecto de otras aproximaciones quirargicas sobre la funcién ovarica residual
posterior -a-una histe‘rectomia no ha sido valorado. Entre estas destaca la
histerectomia tota]'vag'ina]' asistida' por laparoscopia, que ha ejercido un
impacto consn:ierab]e en la practlca ginecologica desde el primer reporte por
Relch y cols en 1989 ( ] 1) hasta la actualidad, principalmente en relac1on a
la dlsmmucnon en el tlempo de recuperacién postoperatona

Brevcmente la tecmca consnste en la reseccién translaparoscéplca de las
estructuras dc f’ ijacion: del: utero (hgamentos redondos y Ilgamentos utero
sacros) y de’los hgamenlos tubo—ovancos. Se connnua con llgadura de las

arterias rutermas y apertura de] *fondo' de;sacvo‘ postenor de la vagina,

conservando mdcmne el resto de la fasc1a lvica, efectuando la reseccién de

ésta por via vagmal EI corte y: hg,adura d losjelre“mémos antes descritos en

el tiempo laparoscopico Vsre_llleya a“cabc mediziﬁté coagixlééién bir 61é'rfvlov'que

permite :‘una hemoStasia 'adecuadé “se abrewafel tlempo qulrurglco y

Si blen el empleo de coagulac:én blpolar es: segur a onda termlca quér
genera tlene la capacndad de propagarse a través de los vasos sangumeos Yy
lesmnar estructuras vecmas Existe la pOSlbllldad de que ]a corriente bipolar

sea ongen ‘de . alte:facxones circulatorias que potenc:almeme afecten la

funcién oviarica.

oo
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

iExisten = diferencias  en la funcién. ovarica residual posterior a  una
histerectomia abdominal  en comparaciéon a una - histerectomia - vaginal

asistida por laparoscbp:’a?

JUSTIFICACION.

La deficiencia estrogénica asociada a la falla ovarica ocupa gh Iugar central
en el incremento en los riesgos cardiovascular y de ostéobérdsis. De aqui, la
importancia de caracterizar el impacto que sobre l:a'fqncién ovdrica tienen
los diferentés procedimientos de cirugia pélvica}yrrdcﬂ ‘eSar manera poder

establecer medidas preventivas.




OBJETIVO.

Evaluar la funcidon oviarica en pacientes a quienes se les practique una
histerectomia vaginal asistida por laparoscopia y compararias con pacientes

tratadas a una histerectomia abdominal por laparotomia:
HIPOTESIS.
Si el embleo de ‘coagulacién bipolar ocasiona mayor lesién wvascular,

entonces  “la *_ histerectomia ~ asistida  por laparoscopia provoca mayor |

disfuncién ovarica en relacién a la histerectomia abdominal por laparotomia.

DISENO.

Se trata de un estudio abierto, longitudinal, prospectivo y experimental.




MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 30 mujeres premenopdusicas a quienes se les practicd una
histerectomia ' en el servicio de Ginecologia del Hospital General "Dr.
Manuel Gea Gonzalez”. Previo consentimiento informado, las pacientes
fiteron asignadas de manera aleatoria a uno de dos grupos. El Grupo. I fue
tratado con una histerectomia abdominal por laparotomia y en el‘ Grupo IT
fueron tratadas con una histerectomia vaginal asistida por laparpscop{a. El
equipo quirargico fue el mismo en todos los casos. s

El tamaiio de muestra se calculd considerando una propdrcién de 30% de

falla ovarica en el grupo de histerectomia abdominal 'y de 80% en el grﬁpo

de histerectomia vaginal .asistida por laparoscopla

confianza del 95% y una potenc1a del 80%, resultando en un tamaiio
muestral minimo de 15 pacxentes por grupo 7

Criterios de inclusion:

Mujeres menores de 40 afios de eglad. :

Sin antecedentes de endocrinopatias.;i

Concentracién sérica de F SH_en“fas,e, folicular temprana <10 U/ml.

Concentracién sérica de estradiol (E2) en fase folicular temprana >30 pg/ml.
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Sin haber recibido tratamiento hormonal en los ultimos 30 dias previos a su
participaciéon en el estﬁdio. )

Que cumplan con las condiciones necesarias para la realizacién de
cualquiera de los procedimientos quirtrgicos. ‘

Consentimiento informado.

Criterios de IExclusion:

Que no cumplan con los criterios de inclusion.

Antecedente de Oclusion Tubaria Bilateral.

Criterios de Fliminacidn:
Cuando la paciente decida salir del estudio.

Cuando durante la cirugia se decida extirpar uno o los dos ovarios.

Variables:

Dependientes:-

Valores de FSH y estradiol
Independientes:

Tipo de cirugia realizada

14




Procedimiento:

Las pacientes fueron incluidas en el estudio al momento de la programacién
de su ciirugia en la Consulta Externa de Ginecologia. Todas las pacientes
contaban con historia clinica completa que incluye un examen clinico
general y valoraciéon de parametros bioquimicos y hematoldgicos. Asi
mismo, se evalud el riesgo operatorio en cada caso individual.

A todas las pacientes se les realizé determinaciones de FSH y E2 en la fase
folicular temprana del ciclo previo a la cirugia por radicinmunoanalisis
especifico. Se considerd una determmacwn prewa al evento quirtrgico como

basal y se repmeron a los 7, 30 90 y 180 dlas postenores a la cu'ugul

Validacidn de los datos: Lo FTRE IR S

Se realizaron pruebas de estadistica descriptiVa ('NIedia + Desviacién

Estandar). Para reconocer las diferencias entre grupos se reahzo la Prueba de'

t de Student y. ANOVA de Dos Factores. Cuando la: normalldad no se
alcanzo se empled la prueba de suma de rangos de Mann—Whltney. Para la
comparacion entre proporciones se empled la pruebé de z Pa‘ra‘ establecer la
presencia de difefencias en cada grupo entre Ias‘ diferentes mediciones se

realizd el Anidlisis de. Varianza sobre Rangos de Medidas Repetidas. Para

1
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aislar los grupos que difirieron de los otros se utilizé la Prueba de Tukey
como procedimiento de comparacion multiple entre pares. Se consideré una

diferencia como estadisticamente significativa con un valor de p<0.05.

RESULTADOS.

Se incluyeron 30 pacientes para realizacion de histérectomié ien el
Departamento de Ginecologia del Hospital - general "'D_r. Manuel Gea
Gonzalez". Las indicaciones incluyeron en 29 casbs ;angrado genital
anormal en relacidon a Ieiomiomas uterinos‘y en‘ 1 éasc‘)' la iﬁaiéacéén fue por
cdncer cervico uterino. La edad de las pacxentes fue de 36.83 % 2.8 afios con
un intervalo de 28 a 40 afios: Las pac:entes fueron a51 gnadas a dos grupos de

tratamiento, el Grupo I fue t.ratado con hlstereclomxa abdomlnal y el Grupo

I con hxstereclomla vagmal asnstlda por aparoscopla., ~Al  realizar
comparactones entre grupos de acuerdo a la edad se demo‘stré una diferencia

estadisticamente sngmfcatnva (prueba de s ma e rangos de Mann-VVhltney,

p=0.024). Al comparar’ las mdlcaclones para vel” procedlmxento de no se

encontraron diferencias (prueba de z; p—O 96) (Tabla 1’.).
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TABLA |

GRUPO DE EDADES POR SUJETO EN AMBOS GRUPOS

GRUPO | : GRUPO Il
SUJETO EDAD EDAD
i 1 37 36 ;
2 a6 : : 39 ;
'3 D38 L . 40
4 33 38
s -38 - - 39
6 a7 36 !
7 a2 ) 38
8 38" ¢ 40
E 36 . 38
10 38 . 38
11 37 - 28
12 30 © 40
13 - 36 . 37
14 - 38
15 3s 38 |
l
‘
]
INDICACIONES PARA HISTERECTOMIA" - ,
GRUPO .- - . L LGRUPO I
LEIOMIOMAS 14 : . 15
CACU 1 co o

Las concentraciones basales de E2 no délhbstréron ninguna diferencia entre
grupos ( 1:88.95 + 38.85 vs. II: 88.04 + 31.53; t de Student, p=0.944). De
manera semejante no se encontraron diferentes las concentraciones de FSH
en condiciones basales ( I: 6.17 &= 5 vs. II: 4.69 + 2.05; prueba de Mann

Whitney, p=0.604).




Se realizd por separado el analisis de las mediciones repetidas de E2 y FSH
en cada grupo.

En el grup6 1 no se encontré ninguna "diferencia - al comparar las
concentraciones de E2 (p=0.757) y de FSH . (p=0.866) entre los diferentes

tiempos de medicién del estudio (Tablas II-1II).

TABLA Il

MEDICION DE ESTROGENCS GRUPO 1

: Ll 1a.SEM.; : : :
SUJETO BASAL " PO LI W MES T 3 MESES ' ' 6 MESES
1 39.4 7 T 3870 455.5 L3130 847
2 F69,45 139,91l aii 10004 v e 994
3 .78.8 41.8 77.2 1473
‘4 70,2 38.4 - 1.5, 25 34,1
5 126.7 17.3 B0 T2
[ 128,77 B87.6 i i iiBB2: ‘44.5
.7 100.8 159.9 41.2 .96.5
8 113, . .47 .28.8 .58.2
-] .T64.85 953 . i 92.4 7 0180.2
10 . 45.1 160.6 ...  [1.956"; 1437
11 i129.5 142.4 S 147.3 144.2
120 42,3 147.3 FLAG6 L1487
13 SR & R 14377777 160.6 ; 147.2 -
147 7 7 788.7 1891 FL 1751 ~1400.8
15 Iy . 69.8 143.7 .. 100.4 90.4
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TABLA N

MEDICION DE FSH

SUJETO BASAL 1a.SEM.PO 1 MES 3 MESES 6 MESES
1 1.9 2.2 2.3 1.2 2
2 5% 5.9 1.3 a3 4.6
3 5.8 5.6 91.3 3.2 2.5
4 5.6 8.1 . 6.4 5.9 8.6
5 - 8.5 6.7 3.7 8.6 5.6
6 22.5 8.8 5.3 24.4 34.7
7 . 5.4 3.2 " 2.3 59 7.6
8 1 3.2 4.2 4.8 .24.4
9 1.3 o 7.1 4.6 3.1
10 8.3 4.3 5.8 7.1 : 6.1
11 2.3 s 2.6’ 25 2.9
12 EREI - IR T 2.6 ‘2.8 3.9 .- 2.4
13 4.3 1.7 6.3 5.8 . R - X )
14 8.8 5.4 ‘3.2 23 7 B4
15 2.9.. 719 2.4 5.9 R I 4
En el grupo 11 no se enconiraron diferencias entre : las - distintas

determinaciones de FSH a lo ]argo del penodo de estudlo (p—O 346). Sin

embargo, en el analisis de las concentrac:ones de E2 se encontraron
diferencias estadisticamente sxgmfcatxvas entre los dxferentes tiempos de
medicién (p=0.017). Al aislar los. dlaS que mfenan mediante la prueba de

Tukey se encontré que - correspondlan a la comparacién entre  las

19




concentraciones basales y a los 90 dias posteriores a la histerectomia, con

una diferencia entre medias de 34.23 pg/ml (Tablas IV-V).

TABLA IV
MEDICION DE ESTROGENOS GRUPO Il
1 MES i

SUJETO :BASAL - SES & MESES

3 ME

1 113,477 "160.4 L 95,6
2 77.2.0 . 847
3 1.100.5 143.7
4 .. 76.4 ;,147.3
5 71.8 7.8
-] 552" 143.5
7 L 49.2° 90.4
8 150 159.9
] - “102.4
10 100.8

11 194.2

12

13

14

15
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TABLA V

MEDICION DE FSH . L ‘
SUJETO BASAL 1a.SEM.PO _1 MES 3 MESES - 6 MESES

1 3.7 - 5.9 4.8 7.3
2 3.2 15.5 2.5 5.8
3 i2.7 - s 2.9 1.7 2.4
4 4.3 4.1 2 2.5
5 4.9 4.3 1 8.9 4.8
6 4.8 2.2 21 2.7
7 6.7 2.8 = 3.20 1.7
8 17.3 3.2 287 2.3
[} 5.9 2.9 X 2.6
10 9.7 ‘2.3 - 5.3 . 5.4

11 4.9 ‘4.9 523 2.6
12’ 2.5 8.3 5.4

13 4.8 4.1 341

14 2.5 41 6.1

15 2.5 4.3 9.7

Al realizar un' ANOVA de Dos Factores para determinar diferencias en las
concentraciones - de - E2.%.y. FSH - agrupadas por tiempo entre. . ambos
procedimientos quinirgicos, no se demostré una diferencia estadisticamente

significativa (p=0.051 , p=0.244, respectivamente).
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DISCUSION.

Desde  la introduccioén de los procedimientos mayores laparoscdpicos en
nuestro departamento, hemos visto los beneficios y las wventajas de esta
técnica quirdrgica. Sin ¢mbarg6 en nuestro medio donde tenemos que
escoger el método menos caro para extender estos beneficios a la mayoria de
las pacientes, nosotros hemos preferido el uso de la coagulacién bipolar para
llevar a cabo las histerectomias laparoscépicas.

Esto nos ha permitido no solamente disminuir los costosy, ‘sino, el uso de

material de sutura, asi como facilitarnos la técnica;‘ aéoria.ndo nuestros‘

tiempos opcratonos. Sin’' embargo hemos quendo valora.r Va 051b1hdad ‘de

dafio terrnlco de los ovarios, en el caso de que se deba preservar la funmén

ovanca.

En el preseﬁté estudio," los niveles horm

embargo nota.mos un pequeno pero S|gn|f'cat1vo mcremento‘ de los niveles
de estrad:ol en el . tercero sexto‘ mes postoperatono en el grupo II
(histerectomia laparoscépica) cuando  se’ compararon con los niveles

preoperatorios.
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Asi mismo todos los niveles de estrégenos estan por arriba del rango de
proteccidn Gsea (50 pg/ml).

Sin embargo, en nuestro estudio el grupo fue pequefio, pero el tiempo de
seguimiento de estas pacientes nos permitié definir lds posibles efectos de la
cirugia.

Creemos que este reporte preeliminar subraya la‘ carencia de efectos agudos
négativos de la coagulacién bipolar durante la histerectomia laparosocépica

sobre’ la: funcién ovidrica y este efecto es similar en la histerectomia

abdominal.

CONCLUSION.’
Los datos encontrados sugieren: que no e‘usten alteracxones agudas_de:la

funcién ovarlca para. ambas tecmcas conf'nnando la segundad de la c1rug1a

laparoscoplca.

Ademas que las mujeres a quienes se Ies reaJiZa hist’ereyct()mika abdominal o

histerectomia laparoscopica, ‘sin ooforectomla en; anos premenopausxcos
podrian esperar el beneficio de contmuar con la ‘secrecién de estrogenos para
protegerlas de condiciones y sintomas asociados con el climaterio y la

postmenopausia.
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