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ANTECEDENTES 

La historia de la histerectomía ha sido señalada por diversos autores entre ellos Leonardo, 
Mathieu, Henrotin, Noble y Cianfrani. 

No se produjeron avances significativos en la técnica de la histerectomía hasta el siglo XIX. 

La histerectomia vaginal fue realizada n1uchos siglos antes de intentar la histerectomia 
abdominal. En el siglo V a. C. época de Hipócrates. ya es posible encontrar algunas 
referencias relacionadas con la histerectomía. s 

En 1560 Andrca Della Croce. de España realizó una histerectomfa vaginal. En 1600 
Schenck de Grabcnbcrg recopiló y publicó 26 casos de histerectomia vaginal. 
La histcrccton1ia vaginal fue realizada de forma esporádica durante los siglos XVII y 
XVII.En 1829 John Collins Warrcn. de la Universidad de Harvard. efectúo la primera 
histcrccton1ía vaginal en Jos Estados Unidos. pero la paciente falleció cuatro días después 
de la operación; Hernian y \Vcncbcrg realizaron una histercctornía vaginal exitosa por 
cáncer de útero en Pittsburg. en el año de 1832.7 

Los prini.eros intensos de histcrccton1ía abdonlinal por lo general se relacionaron con casos 
en Jos cuales los lcion1ion1as uterinos fueron erróncan1entc diagnosticados corno quistes 
ováricos voluniinosos. La extirpación abdominal del útero por leion1imnas o cualquier otra 
indicación se consideraba in1practicahlc. 

En 1825 Langcnbec intentó por prin1era vez extirpar el útero a través de una incisión 
abdominal.Esta operación fue realizada por un cáncer cervical avanzado. duró 7 minutos y 
la paciente falh:ció algunas horas después; Charles Clay efectuó una histcrectomia 
abdominal en l\ttanchcstcr, Inglaterra. en Agosto de 1843; an1bas fallecieron corno 
consecuencia de las hemorragias postopcratorias. Hath fue el primero en ligar ambas 
arterias uterinas. corno idea novedosa en este momento que luego fue olvidada durante casi 
50 años. a pesar de que las hen1orragias continuaban representando una complicación 
operntoria y postopcratoria frecuente a n1enudo fatal.12 

La prirncra histerccton1ía abdon1inal planificada para la extirpación de leiorniomas uterinos 
rue realizada en 1846 por Jonh Bellinger. de Charleston,. Carolina del Sur. La paciente 
falleció 5 días después de Ja opcración.7 El 1º de Septiembre del 1853 G. K.imball,. de 
Lo·wcll !'vtassachussets. fue el prin1ero en llevar a cavo con éxito una histerectomía 
abdominal planificada por un diagnóstico preoperatorio correcto de lciomiornas utcrinos.s 

La hcn1orragia sólo pudo comenzar a controlarse en 1864, cuando Koberle de Francia 
publicó un artículo histórico sobre la histerectomía se introdujo su método para ligar el 
pedículo vascular mayor en la parte inferior del útero.13 
La primera histercctomia abdon1inal total exitosa registrada en los Estados Unidos fue 
realizada por Mary Amanda Duxon Iones ~ en 1888~ aunque al parece ser que durante este 
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procedimiento el cuerpo uterino fue extirpado por vía abdominal y el cuello por vía 
vaginal.s 

HISTORIA DE LA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA 

Aunque la exploración laparoscópica se ha practicado como tal desde principios de siglo, 
no es hasta finales del decenio de l 980 cuando se presenta una difusión explosiva.is 

El ténnino laparoscopia deriva de las raíces griegas lapára. que significa abdomen, y 
skopéin, que significa examinar. En sentido técnico, la laparoscopia es estrictamente un 
procedimiento diagnóstico en el cual se examina el interior de la cavidad peritoneal, con un 
instrumento llamada laparoscopio s 

Se atribuye a AlbuJcasis haber efectuado, en el siglo X. el primer examen de un órgano 
interno, el cuello uterino (ccrvix), utilizando una luz refleja.10 En 1805, Bozzini, en 
Frankfurt, utilizó por prin1cra vez una cánula de doble luz, una vela y un espejo reflejante. 
para observar cálculos y tumores de la vcjiga.7 

La mayor lin1itantc para el desarrollo de la endoscopia fue el daño tém1ico causado por la 
fuente de luz. Los prin1cros endoscopios usaban un alambre incandescente de platino en la 
punta con10 fuente de luz. El ingenio de Edison hizo posib1c en 1880. adaptar un bulbo 
incandescente en la punta del instrun1ento. La cistoscopia desarrollada en el siglo XIX, 
evolucionó antes que otras técnicas de endoscopia, por el efecto de enfriamiento que ejercía 
el agua sobre la fuente de la luz. anlinorando la posibilidad de quen1adura visceral con el 
endoscopio. En Ja atn1ósfera de gas de un nuen1operitoneo. la punta llegaba a calentarse 
tanto que con frecuencia causaba qucn1aduras en el intestino y otros tejidos. 

En cJ decenio de 1 890 los sisternas ópticos también fueron mejorados. La primera 
exploración de una cavidad cerrada. se atribuye a Gcorgc Kelling, quien en l 901 publicó su 
experiencia de haber inspeccionado la cavidad peritoneal de un perro. insertando un 
cistoscopio después de insuflar aire en la cavidad. 
Jacobaeus en 1915 desarrolló un toracoscopio y un cauterio de punta caliente, para el 
tratamiento de lesiones cavitarias de tuberculosis. En l 925 ya se hacían estudios. acerca de 
la utilidad de la laparoscopia y de Ja absorción de aire insuflado en la cavidad. 

Los trocares se introducían directan1cntc en la cavidad pcritoneal. con gran riesgo de lesión 
visceral. ya que no se hacia nun1opcritoneo previo. Más tarde Gotz y Veress. en 1918 y 
1924 rcspectivan1ente. diseñaron agujas que permitían la entrada más segura de los 
trocares. 

Hasta 1929 estos proccditnicntos se efectuaban con una sola punc1on. por donde se 
introducía el endoscopio. La técnica de dos punciones fue introducida, por Kalk para la 
n1ovilización de las vísceras utilizando otro instrumento. La primera lisis de adherencias 
fue hecha por Fervers en Estados Unidos en 1933 y la primera esterilización tubaria se 
atribuye a Boesh. de Suiza, en 1936. 
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Hasta 1960, gracias a Jos esfuerzos del cirujano Ingeniero Kurt Semm en Alemania, se 
desarrolló un aparato de insuflación que registraba la presión intraabdominal y el flujo de 
gas. 

El Dr. Semn1. desarro11o el sistema de irrigación. el aplicador de sutura con nudo 
prefabricado. las tijeras de gancho, el morcelador y el entrenador para la cirugía 
laparoscópica. Otras de sus grandes contribuciones fue la introducción de luz fría, en 1964, 
que se contaba externamente al laparoscopio. Con ello pudo elin1inarsc el riesgo de 
quemaduras en las vísceras. causadas por la luz incandescente. Diez años después se 
introdujo el cable de fibra óptica, el cual es, en nuestros días, la forn1a más común de 
transn1itir la luz desde la fuente que por lo general es xenón de 250 a 300 ·watts al 
laparoscopio. 

A pesar de que los trocares se introducían en la cavidad abdominal una vez que ésta había 
sido insuflada, aún se causaban lesiones y mortalidad in1portante en Jos procedimientos 
laparoscópicos. Fue por ello que Hassan propuso una técnica distinta llamad~ 
""'laparoscopia abierta'\ en la que se hace una r11inilaparaton1ía. que pcm1ite la observación 
directa de Ja cavidad peritoneal y la introducción segura del primer trocar sin daño a 
órganos intcn1os y se ernplea posteriom1entc una cánula especial (de Hassan), que impide la 
pérdida de numoperitoneo. 

Con el advenin1icnto de técnicas avanzadas en e1cctrónica. el problcnut quedo solucionado 
con el desarrollo. en 1986, de una nlinicámara co111putarizada de video .. que era posible 
adaptar al endoscopio.. de ni.odo que todos en la sala de operaciones podían ver 
sin1ultánean1cnte el proceditnicnto y ayudar en forma nláS efectiva.1 Este ultin10 adelanto 
pcrn1itió el ason1broso salto de la cirugía laparoscópica, hacia el uso de cámaras y 
nlonitorcs de video de alta resolución. que pcnniten ver sirnultánean1ente el procedimiento 
y ayudar en forn1a nlás efectiva. Esté último adelanto o permitió el ason1broso salto de la 
cintgía laparóscopica hacia el uso de cámaras y nlonitorcs de video de alta resolución .. que 
pcn11iten ver el ca111po operatorio con gran claridad. definición y capacidad de 
rnagni ficación. y hacen nu1cho n1ás fácil y segura la disección. 

La realización de salpingoclasia por laparoscopia. fue el primer procedimiento que mostró 
la utilidad de Ja cirugía laparoscopica. posteriorn1cntc la laparoscopia tuvo impacto en la 
cinrgía ginecológica reduciendo la necesidad de las laparotomías en el tratamiento de 
cndornctriosis. adherencias pélvicas. y embarazo ectópico. 

El prirncr reporte de la realización de una histerecton1ía laparoscopia asistida por vía 
·vaginal fue en 1989 por Reich et al, quienes realizaron con electro cauterio una 
histcrccton1ía laparoscopica asistida por vía vaginal en una mujer endometriosis y 
adherencias pélvicas scvcras.7 

En 1990. Nczhat etal.. describieron el segundo caso de histerectornia asistida por vía 
vaginal utilizando grapas. tJ 

En 1993. se describió Ja primer técnica de colposuspención, por incontinencia urinaria. 
Tan1bién se describieron técnicas para corrección de el prolapso de órganos genitales. ts 
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La expansión de los tipos de procedimientos asistidos por vía laparoscopia han sido 
posibles por el por la perfección de los endoscopios. los bulbos de xenón que proporcionan 
una excelente iluminación. las cámaras de tres chips. con una alta definición de los colores, 
que han permitido el perfeccionamiento de los procedimientos.s 

INDICACIONES PARA LA REALIZACIÓN DE LA HISTERECTOMIA 

Las indicaciones para la histcrectomía no han cambiado significativamente a través de los 
años. Las n1ás frecuentes son: miomatosis uterina. sangrado uterino. dolor, y prolapso 
uterino. En muchos casos la realización de histerectornía no está justificada. Beinstein y 
colaboradores reportaron que el 16 º/o de las pacientes se sometían innecesariamente a una 
histcrectomía.(>.12 
La adecuada justificación de la realización de la cirugía es n1uy importante. 
Var Eedin y colaboradores. realizaron un análisis prospectivo de las histerectomías 
realizadas. La principal causa de histercctornía fue la n1iomatosis uterina que fue 
responsable del 44.9°/o. Otras indicaciones en orden decreciente fueron:sangrado uterino 
(12.5%). prolapso (12.2°A,) .dolor (6.6 °/í1) cndotnetriosis (5.91%) y cáncer en (4.9 %).De 
estás histcrcctomías el 56 ~~ fueron abdominales y el 39 °/o laparoscopicas.La histercctomía 
abdominal se realizó en pacientes con grandes niion1as; la histerecton1ía vaginal se 
seleccionaba n1ás con1únn1entc en pacientes con sangrado uterino anonnal con un 21 % y 
prolapso en 33~0.r. 
Otro factor que dictaba el proccdin1iento era el tamaño del útero. 

TIPOS DE HISTERECTOi\IÍA LAPAROSCÓPICA 

La contribución de la laparoscopia en lo que respecta a la extirpación del bloque 
uteroancxiaL debe contcn1plarse desde dos vertientes distintas una es totalmente 
laparoscópica con colpoton1ía. niientras que en la segunda la aportación laparoscópica se 
lin1ita a ciertos gestos y dctcm1inadas indicaciones y debe considerarse como un método 
con1plcn1cntario o de.: ayuda a la extirpación del útero por vía vaginal. 

Esta estrategia es a que goza actualn1entc de mayor aceptación, al menos entre quienes 
poseen conocin1icntos técnicos y experiencia en can1bos campos. Se estima que no menos 
de un 85°/i, de las histerccton1ias por procesos benignos podrían realizarse sin necesidad de 
recurrir a la vía laparotón1ica~ con1binando de forma juiciosa las posibilidades que ofrece la 
vía vaginal y las vc.:ntajas del abordaje laparoscópico. 7 

En la histcrectomía vaginal asistida por laparoscopia se aprovechan los aspectos positivos 
de ambos procedin:1ientos. para efectuar la ablación con mayor seguridad y eficacia. Este 
planteamiento versátil pcnnite al ginecólogo incorporar el grado de maniobras 
laparoscópicas que- dicten la situación y su experiencia. en este campo y en el de la cirugía 
vaginal. 

La sección y hemostasia del aparato conjuntivo que sirve de sostén el útero, que es de 
hecho uno de los mayores escollos de la histercctomía laparoscópica... se consigue con 
facilidad. en cambio. cuando se opera por vía vaginal. Por el contrario, la extirpación 
con1plcmcntaria de los anexos, que en ocasiones resulta muy dificil. cuando no imposible. 

r---
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con el abordaje a vaginal 9 suele realizarse de manera cómoda y sin riesgos por medio de la 
laparoscopia. 11 

La contribución de uno y otra técnica en la práctica de histerectomia vaginal puede ser de 
n1uy distinto grado9 hasta el punto de que cabe llegar a confundir lo que es una 
histerectomía vaginal asistida laparoscópicamente con una histerectomía laparoscópica 
concluida por vía vaginal Precisamente para clarificar los conceptos y definir de manera 
objetiva lo que corresponde a cada intcrvcnción9 se ha propuesto reservar el término 
histerecton1ía laparoscópica para los casos en que la sección de los vasos uterinos se realiza 
por vía endoscopíca y denominar. en carnbio 9 histercctomía vaginal asistida por 
laparoscopia la técnica en que los pedículos vasculares del útero se seccionan a través del 
aborduje vaginal.7.<l 

En la clasificación de Johns y Dimnond se establecen cinco niveles de actuación 
laparoscópica: 

Nivel 
O. Luparoscopia diagnóstica previa a Ja histerectomía vaginal 
1. Adherensiolisis o escisión de cndometriosis previa a la histerectomia vaginal 
2. Preparación de los anexos con su conservación o su extirpación. unilateral o 

bilateral 
3. Disección de la plica vcsicoutcrina 
4. Oclusión y sección de las arterias uterinas 
5. Colpoton1ia anterior y posterior con liberación laparoscopica total del útero, 

incluyendo utcrosacros paramctrios. 

Subtipos 
Conservación de an1bos anexos 
Ancxccton1ía unilateral 
Anexc<lton1ía bilateral. 

Los nivel O a 3 se incluyen en el concepto de histerectomía vaginal asistida por 
lapnroscopia. Los niveles 4 y 5. en cambio definen el procedimiento como totalmente 
Iaparoscopico. 

CO!\IPLICACIONES 

En 1984 Dicker y colaboradores reportaron un rango de complicaciones de la histerectomía 
total abdon1inal de 42.So/o y un total de 24.5% para Ja histerectomia vaginal. 9 

Nurncrosos artículos describen mayor número de complicaciones en histerectomía 
Iuparoscópica asistida por vía vaginal en comparación con la histerectomia total abdominal 
y vaginal. 

Algunos reportes revelan un aumento de las lesiones ureterales en la histerectomía 
laparoscópica asistida por vía vaginal Otros reportes resumen que las complicaciones se 
deben a la experiencia de los cirujanos. 
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Las complicaciones dependen de la experiencia del cirujano~ selección de pacientes y de la 
patología adyacente. 

La Asociación An1ericana de Laparoscopia Ginecología reporta que la complicación más 
frecuentemente encontrada fue la lesión con el trocar de la arteria epigástrica inferior~ 
seguida de la lesión de la vejiga; 2.8% de Jos pacientes requirieron la conversión de la 
cirugía a laparotomía para terminar el procedimiento.1 t 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLE.MA 

Conocer si hay algún beneficio de la histerectomfa laparoscópica comparada con la 
histerectomía por vía tradicional. 

JUSTIFICACIÓN 

La histerectomfa total abdominal asistida por vía vaginal .. ofrece Ja ventaja de menor tiempo 
de hospitalización. tiempo de recuperación .. dolor .. utilización de medicamentos y pérdidas 
sanguíneas. 

Entre otros beneficios se encuentran que puede ser bien inspeccionado todo el abdomen .. 
deja incisiones abdon1inales muy pequeñas. permite vencer las distorsiones anatómicas 
creadas por procesos inflan1atorios endometriosis u otros. posibilidad de cohibir la 
circulación de sangre de los casos ováricos antes de morcelar el útero .. facilita la extracción 
de turnares anexialcs y hace más seguro el lograr entrenamiento en cirugía vaginal. 

TESIS CON -¡ 
F'i'LLT A" )--,¡~· 'YCT,,..,.,.NT 1 __ r-J. '. -·.Lr t._¡.!.,,._ •. \ .. T~r~- / 
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OBJETIVOS 

GENERAL 

1.- Analizar si hay o no diferencias en la evolución de las pacientes sometidas a 
histerectomia laparoscópica comparada con la histerectomía por vía tradicional. 

PARTICULARES 

1. Comparar el tiempo quirúrgico de ambas técnicas. 

2. Comparar el sangrado que se produce en cada uno de los procedimientos 

3. Describir las complicaciones inmediatas y mediatas del procedimiento, considerando 

como inmediatas aquellas que se producen en las primeras 24 horas y las mediatas aquellas 

que se presentan en los primeros ocho días de haberse realizado el proccdin1iento. 

4. Describir tipo de anestesia utilizada ya sea anestesia general~ bloqueo o anestesia mixta. 

5. Cornparar la utilización de analgésicos como ketorolaco, metamizol, o ketoprofeno. 

6. Comparar Jos días de hospitalización de las pacientes. 

7. Observar Jas edades en las que mayormente se realizan cada uno de estos 

procedimientos. 

8. Evaluar las indicnciones para ambos procedin1ientos como miomatosis uterina, 

adcnomiosis ó hiperplasia endon1etrial, y observar cual de ellas es la más frecuente. 

MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Es un estudio retrospectivo, trasversal, descriptivo, no comparativo. 

DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN 

Se incluyeron todas pacientes sometidas a histerectomía laparoscópicB. e histerectomia total 
abdominal, realizadas en el hospital central sur del 1 de Enero del 2003 al 1 de julio del 
2003. 

CRITERIOS DE INCLUSION 
L Pacientes son1etidas a histcrcctomía laparoscópica o histerectomía total abdominal. 
2. Atendidas del 1 de Enero del 2001 al 1 de Julio del 2003 
3. Pacientes de procedencia local y foránea 
4. Pacientes de 35 a 65 años de edad 
5. Que la histcrccton1ía se haya realizado por patología benigna de útero (miomatosis 

uterina. hiperplasia cndornctrial. adenomiosis). 

12 



CRITERIOS DE EXCLUSION 
1. Pacientes con histerecton1ía y algún otro procedimiento como: histerectornía con 

abdominoplastía~ histerectomia con oforectornía~ histerectomía más plastia de Burch. 
2. Pacientes sometidas a otro tipo de histerectornia como vaginal ó subtotal 
3. Pacientes menores de 32 o mayores de 65 años 
4. Histerectomías realizadas en otra unidad del servicio de Petróleos 
5. Histerectomias realizadas en pacientes con patología maligna de útero o de sus anexos. 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 

1. Tipo de cirugía es una variable nominal. 
Las dos técnicas incluidas serán histerecton1ía laparoscópica e histerectomía total 
abdon1inal. 

2. Edad Tien1po transcurrido desde el nacimiento hasta el evento estudiad09 variable 
cuantitativa n1cdida en años. 

3. Peso, es una variable cuantitativa medida en kilos. 

4. Diagnóstico prcopcratorio. es una variable nominal 
El diagnóstico preopcratorio deberán ser patologías benignas del útero como miomatosis 
uterina .. adcnomiosis. hipcrplasia endon1etrial, displasia cervical ó algún otro. 

5. "J~ien,po '-JUirúrgico., es una variable cuantitativa niedida en minutos. 
Se comparara el tien1po quinírgico de an1bos procedimientos. 

6. Sangrado. es una variable cuantitativa medida en mililitros 

7. Complicaciones transopcratorias. es una variable nominal. 
Las con1plicaciones transoperatorias pueden ser hemorragia, perforación de vísceras con10 
vejiga o recto. conversión de la histcrcctornía laparoscópica a histerectomia abierta. Ó 
enfisema de pared. 

8. Tipo de anestesia aplicada es una variable nominal. 
Se describirá la anestesia utilizada en runbos procedimientos la cual puede ser general 9 

bloqueo o mixta. 

9. Analgésicos utilizados., es una variable nominal. 
Los analgésicos empleados pueden ser: Meta.rnizol 9 Ketorolaco, Ketoprofeno ó Nalbufina. 

1 O. Días de estancia es una variable cuantitativa medida en días. 

11. Complicaciones postoperatorias es una variable nominal. 
Se describirán las complicaciones postoperatorias irunediatas o mediatas de los 
procedimientos y estas pueden ser: hemorragia, absceso de cúpula ó infección. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

Se efectuó un análisis descriptivo con promedios y desviación estándar y de ser posible se 
compararan subgrupos de acuerdo a su desenlace mediante el prograJlla SPSS 10.0 
(Stadistical Progran1 for social sciences). 

HOJA DE CAPTACTON DE DATOS 

;;:r.~~~~=----------------------------------
1. Edad 
2. Peso 
3. Diagnóstico prcopcratorio --.,-....,--..,..,,.,.-=--,...-..,.--......,.--...,....,-.,.,-,-=-.,........,.-,-;---;--;-~ 
( 1) Miornatosis uterina (2) Adenon1iosis (3) Hiperplasia endometrial (4) Displasia cervical 
(5) Otros (6) 1vtion1atosis + hipcrplasia cndomctrial 

4. Tipo de cirugía: :-e-=--:-;--;--:-------------------------
( 1) Laparoscópica (2) Tradicional 
5. Ticn1po quirúrgico: ___ _ 
6. San~rado transopcratorio: __ _ 
7. Complicaciones transopcratorias: --..,.---...,..-.,.,--..,.---.,...,,.,..,-=----:..,-----,-;-,...--
( l) Hcn1orragia (2) Perforación de vísceras huecas (vejiga ó recto) (3)Conversión de la 
histercctomía laparoscópica a histcrccton1ia ahierta.(4) Reacción al C02 (5) Enfisema de 
pared (6) Ninguna. 
8. Tipo de anestesia aplicada-...,..=,...-,---.,...--.,...-----------------
( J) Bloqueo (2) Anestesia General (3) Anestesia mixta 
9. Analgésicos utilizados: -~,...-~--~,...--...,..~~,...-~-~~~-~---;-~--~-
{ 1) l'v1ctan1izol (2) Kctorolaco (3) Kctoprofcno (4) Nalbufina (5) Kctorolaco + Kctoprofeno 
(6) Tradol 
10. Días de estancia: 

1 l. Complicaciones postopcratorias --...,--~-----;-~---...,---------
(1) Infección (2) Hcrnorragia (3) Absceso de cúpula (4) Ligadura de Urcteros 
(5) Prolapso de cúpula (6) Ninguna (7) sangrado de cúpula (8) Hematoma de herida 

quirúrgica (9) Lesión de nervio (10) Hcn1atoma de cúpula 
12. Diagnóstico postopcratorio por patología ___________________ _ 
( 1) Mion1atosis (2) Adenorniosis (3) Hiperplasia Endometrial (4) Endometrio proliferativo 

(5) Adenorniosis + Mion1atosis (6) Mion1atosis + Hipcrplasia (7) Hiperplasia + 
Adenomiosis (8) Hiperplasia + adcnon1iosis + Miomatosis (9) Endometrio atrófico 

T-ESIS c:o¡:~= 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 76 pacientes sometidas a histerectomía9 las cuales fueron tratadas 
quirúrgicarnente en este hospital~ en el periodo correspondiente del 1 enero 2001 al 1 junio 
2003 de las cuales 31 (40.8 º/o) correspondieron a histerectomía laparoscópica y 45 (59.2%) 
a histerecton1ia. total abdominal.(Tabla 1) (Gráfica 1 ). 

Tabla I .. Ti o de ciru ía. 
FRECUENCIA PORCENTEJE 

LAPAROSCOPICA 31 40.8 
ABDOMINAL TOTAL 45 59.2 
TOTAL 76 1000 

La edad n1ínin1a encontrada fue de 33 años y la n1áxirna de 55 años con una media de 44.3 
años. n1cdiana de 44.5. n1oda 45. rango 22, varianza 24.082, desviación estándar 4.907 
error estándar de .563. 

En el caso de la histercctornía abdon1inal total ta edad n1ínirna de 33 años con un máximo 
de 55 años. una n1cdia de 44.467. n1cdiana de 44. rango 22. varianza: 29.891. desviación 
estándar 4.888. error estándar .729. (Gráfica 2) 

En la histc.:rccto111ía laparoscópica una edad n1ínin1a de 33 años. con una nuíxin1a de 55 
años. n1i:dia de 44.290. nlcdiana 45. n1oda 42. rango 22. varianza 25.146. desviación 
cstúndar .901. (Grúfica 3). 

En el caso del pc.:so para an1bos proccdin1ientos el peso mínimo de 48 kilos y el n1á.ximo 
de 109 kilos con una n1cdia de 70.526 kilos. n1cdiana de 70. nioda 70,. rango 61. varianza 
129.853. desviación cstúndar 11.395 Error estándar 1.307. 

En la histcrector11í~1 abdo111inal total n1edia de 72.533 kilos. mediana de 70. moda 70.80,. 
rango <>J. varianza 165.255. cn·or estándar 1.916. valor n1ínimo 48. valor máxin10 109 
kilos. (Gráfica 4) 

En histcrccton1ía laparoscópica la media fue de 67.667 kilos, mediana de 70. moda 70 
rango 34. varianzo:1 69.226. desviación estándar 8.320. error estándar 1.494 valor mínimo 48 
kilos valor 111á.xi1110 82kilos. (Gráfica 5) 

No se encontró ninguna con1plicación trasoperatoria en ambos procedimientos. 

El tipo de anestesia n1ayonncntc utilizada fue la anestesia general balanceada en 53 
pacientes ( 69.7 % ). seguida del bloqueo en 21 pacientes (27.6 % ). (Tabla 2). 
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Tabla II. Tino de anestesia utili::ada 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

BLOQUEO 21 27.6 
ANESTESIA GENERAL 53 69.7 
MIXTA 2 2.6 
TOTAL 76 100 

El sangrado para an1bos proccdinlientos. con una media de 194.671 mi. mediana 200. moda 
200. rango 400. varianza 12854.224. desviación estándar 113.376. error estándar 113.376 
.error estándar 13.005 valor rnínin10 50ml. valor rnáxin10 450n1l.. 

En la histcrccto111ía abdo111inal total. una media de 262.222ml. mediana de 250, moda 200, 
rango 400. varianza 8767.677. desviación estándar 93.636. error estándar 13.958. valor 
mínin10 50rnl. valor n1áxin10 450ml.(Tabla 111 ) (Gráfica 6 ). 

En el caso de la histerccton1ía laparoscópica una n1edia de 96.613ml. mediana 90. moda 
1 OO. rango 150. varianza ::?.495.645. desviación estándar 49.956. error estándar 8.972, valor 
1nínin10 50ml. valor n1áxin10 200n1l. (Tabla III) (Gráfica 7). 

Tahfcl III. Sanf!rudo tra11soperutorio. 
50 60 70 75 so 90 100 

LAPAROSCOPICA 6 4 3 1 1 1 10 
TOTAL 1 1 
ABDO;\llNAL 
TOTAL 7 4 3 1 1 1 11 

150 200 250 300 350 400 
L.APAROSCOPICA " TOTAL 2 17 6 8 7 
AHDO;\lli'óAL 
TOTAL 2 22 6 8 7 

450 
LAPAROSCOPICA 31 
TOTAL 2 45 
ABD0!\1tNAL 
TOTAL 2 76 

El analgésico n1ás utilizado fue el ketorolaco en 46 pacientes (60.5%), seguido del 
ketoprofcno en 17 pacientes (22.4°/o). 
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Las complicaciones postoperatorias encontradas en el caso de la histerectomía 
laparoscópica un hen1atoma de cúpula. un absceso de cúpula; y en el caso de la 
histcrectomía total abdorninal. una lesión de nervio por compresión. un hematoma de herida 
quirúrgica. y dos sangrados de cúpula. 

Tabla IV. Co111p/icacio11es postoperutorias 
J kn1a1urn¡1 de Abi.ce.so de Sangr.ado de 1 lema turna de Lesión de Ninguna 
cúpula cúpula cUpulu hcridu nervio por 

ouirUnzica eomnrcsión 

LAPAROSCOPICA 29 31 
TOTAL 2 41 45 
ABDO:\.llNAL 
TOTAL 2 70 76 

En el tiempo quirúrgico. en caso de la histerecto111ia abdominal total una n1edia de 137.556 
n1in. 111cdiana 120. n1oda 120. rango 275. varianza 1782.525. desviación estándar 42.220. 
error estándar 6.294. valor 111ínin10 de 75. valor n1úxin10 350 nlin.(Tabla V) ( Gráfica 8) 

El ticrnpo quirúrgico en la histcrccton1ia laparoscópica una media de 148.871 min .• 
n1cdiana 150, moda 120. rango 1 :!O. varianza 556.183. desviación estándar 23.584. error 
estándar 4.236. valor n1ínin10 120. valor múxirno 200. (Tabla'\/) (Grüfica 9) 

Tabla J< Tie111po quirlÍrJ[i<.:o. 

LAPAROSCOPIC,\ 

TOT.-\L 
AHDOMl!"\ .. \.L 
TOTAL 

75 90 

150 l :>5 
LAJ>AROSCUl'ICA 5 
TOTAL 1 
ARDOMl1".AL 

TOTAL 6 

200 210 
LAPAROSCC>PICA 1 

TOTAL 
ABDOMl:\'.AL 

TOTAL 

95 

160 

5 
3 

8 

240 

110 120 130 140 
10 2 
24 _, 

34 3 3 

165 170 ISO 190 
1 4 3 

5 

2 4 8 

350 
31 
45 

76 

Días de estancia para la histcrcctornía abdonlinal total una inedia de 3.133 días. mediana 3 .. 
n1oda 3. rango: 3. varianza .300, desviación estándar .548. error estándar .082. valor 
mínin10 2. valor máximo 5 (Tabla VI) (Gráfica 1 O). 

En Ja histerccton1ía laparoscópica .. una media de 2.645 días. mediana3, moda3, rango l, 
varianza!. desviación estándar .486, error estándar .087. valor mínimo 2 valor máximo 3. 
(Gráfica 1 1 ). 
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. l abla VI .. D1as de esta11cia 111tra 1osp1ta aria. 
2 3 4 5 TOTAL 

LAPAROSCOPICA 21 11 31 
TOTAL 2 37 4 2 45 
ABDOl\llNAL 
TOTAL 22 48 4 2 76 

En el diagnostico postoperatorio por patología se encontraron 32 casos de rniomatosis 
uterina (42.1 (%). 8 pacientes con adcnon1iosis ( 10.5 o/o), 7 con hipcrplasia cndometrial (9.2 
º/o), en 13 pacientes adcnorniosis + n1ion1atosis uterina ( l 7 .1 'Yo). n1ion1atosis + hiperplasia 
en 4 pacientes (5.3 ~~i). 1 hiperplasia + adcnon1iosis ( 1.3o/o). 1 de hipcrplasia + n1iomatosis 
+ adcnon1iosis. (Tabla Vil). 

T. hl l"U D" d. d a a IUJ?110_...11cos po.••;toperator1os por 111e IO e estu d. d IO e pato OJ:!ta. 

FRECUENCIA PORCENTAJE 
MIOMATOSIS UTERINA 32 42.1 
ADENOMIOSIS s 10.5 
H!PERPLASIA 7 9.2 
ENDOMETRIAL 
ENDOMETRIO 9 11.S 
PROLIFERA T!VO 
ADENOJl.l!OSIS + 13 17.1 
Jl.11011.1!\TOSIS 

MIOMATOSIS + 1 1.3 
HIPERPLi\SIA 
HIPERPLASIA + 1 1.3 
ADENOMIOSIS 
HIPERPLASIA+ 2 2.6 
ADENOMIOSIS + 
MIOMA TOS IS 
TOTAL 76 100 
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GRAFICA 3. Edades Histerecto1T1ía Laparoscópica. 
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DISCUSIÓN 

El objetivo inicial de la HVAL fue el de aprovechar las ventajas que ofrece la cirugía 
laparoscópica que pern1ite transfonnar la vía abdon1inal en vaginal. con una disminución de 
la morbilidad. del dolor. del empleo de n1cdicamcntos. de los días de estancia 
intrahospitalaria. del tiempo de recuperación. así con10 del abatir costos. Su realización 
permite la conversión <le una histcrectomía abdominal en un procedimiento vaginal con las 
consecuentes ventajas ya mencionadas. todo esto corno consecuencia de una disección y 
ligadura de los pedículos superiores y vasos uterinos n1ás sencilla. lo cual no es 
habitualn1entc posible en caso de no tener descenso uterino. las din1ensioncs del útero o la 
patología causante de la cirugía. 

Las pacientes deben ser infom1adas que el abordaje abdon1inal. no solan1ente es aceptable. 
sino que en ocasiones en preferible al abordaje laparoscópico. De está n1anera cundo se 
tenga que convertir alguna HV AL a histerecton1ía abdon1inal abierta .. la paciente no va a 
sentir que está recibiendo un tratamiento inferior.(131 

Debemos de recordar que una histerccton1ía abdominal no complicada es preferible a una 
HV AL con pobre tC:cnica y con1plicacioncs que contribuyen de n1anera in1portante al 
aun1cnto de la 111orbilidad. 

Dentro de las indicaciones nuestros hallazgos coinciden con lo reportado en la literatura. 
ubicando a la n1ion1atosis uterina como la prin1era indicación para esta cirugía en un 89.S % 
seguido por hiperplasia cndomctrial en un 10.5%. 

\Vord en Australia no encontró diferencia significativa en la edad de las pacientes de ambos 
grupos esto concordado con lo encontrando en nuestro estudio con una n1edia de 44.3 años 
para la histcrecton1ia abdominal total y una n1edia de 44.3 años para el grupo de 
histercctornía laparoscópica.1t. 

El tic1npo quirúrgico encontrado por Carter fue para la histcrectomía laparoscópica asistida 
por vía vaginal de 144 tninutos y para la histercctornia abdominal total de 98 min .• en 
nuestro estudio nosotros encontrarnos una media de 137.55 min. en la histerectomia 
abdon1inal total y una media de 148.87 n1in. Esto puede variar debido a que nuestra unidad 
es un hospital escuela y la n1ayoria de los procedimientos los realizan residentes ó 
Diplon1ados del curso de Laparoscopía~ otro factor que puede influir es la cur\!a del 
aprendizaje ya que el los últimos proccdin1ientos realizados. el tiempo quirúrgico fue 
signifícativan1entc n1cnor. 

Ottoscn C. Lign1an G. en el Hospital de S"vccden en estados Unidos encontraron que el 
sangrado y el ticn1po de hospitalización son menores en la histerectomia Iaparoscópica que 
en Ja histerccton1ía abdominal total, lo cual concuerda en el estudio realizado en el cual se 
encontró una n1edia del sangrado para la histcrecton1ía abdominal total de 262rnl. y para la 
histerectomia laparoscópica asistida por vía virginal de 96.6ml; y en de estancia una media 
de 3.1 días para la histercctomia total abdominal y para la histerectomía total abdominal de 
2.6 días. 

r---·---·.----· - -
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Al igual que cualquier otro tipo de cirugí~ la HVAL no está exenta de riesgos., siendo estos 
muy variables. La incidencia de complicaciones depende de numerosos factores. corno lo 
son la habilidad del cirujano. selección del paciente, y la patología adyacente 1984 Dicker y 
colaboradores.c1.i> reportaron una incidencia de complicaciones total de la HAT del 42.8 o/o y 
de la histerectomía vaginal del 24.5%, lo que difiere en nuestros hal1azgos siendo está meno 
de a lo reportado en la literatura. Hubo dos complicaciones un absceso de cúpula y un 
hematoma de cúpula. Numerosos artículos han sido escritos acerca de las complicaciones 
con la HVAL y con1parándolos con la histcrecton1ia abdominal y vaginal (15-17) La 
n1orbiJidad varia de acuerdo a las series, del 0.1 o/o en histerecton1ía abdonlinal total, 0.2°/o 
en vaginal hasta 0.002% en la HV AL: El estudio nlás grande reportado en la literatura 
donde se revisaron las con1plicacioncs de la HVAL. analizó un total de 3.928 111ujeres 
sometidas este proccdinliento en Finlandia. de enero de 1995 a dicie111brc de 1996. 
(1•>JCon1plicacioncs n1ayorcs se presentaron únicamente en 88 pacientes (2.2 1Yu). No 
existieron complicaciones vasculares in1ponantcs, pero se reporto una nn1ertc (0.002%) en 
una nu1jer que: fue diagnosticada con10 en1bolia puhnonar rnasiva después de la cirugía. En 
nuestro estudio no se presentaron con1plicaciones transoperatorias ni complicaciones 
postopcratorias graves. 
No existieron lesiones vesicales. lo cual no concuerda con Jo reportado en la literatura 
siendo del 0.18(~0. fistulas vcsico-vaginales en el 0.4<}~. lesiones urctc::rales en el 1.2°/o y 
lesiones intestinales en el 0.4o/o. (14) Sin cn1bargo se necesitarán más estudios con 
poblaciones rnayorcs. nlulticcntricas. antes de establecer conclusiones definitivas en 
relación a los riesgos. 

La Asociación Arnericana de Ginecólogos Laparoscopiastas en una encuesta realizada en 
1997. encontró que la con1plicación reportada con rnayor frecuencia fue la lesión a los 
vasos epigástricos con el trócar seguido de cistoston1ia accidental. Aunque no se reporto 
pero tan1bién es una complicación~ que un 2.8% de las pacientes requirieron conversión a 
Japarotornía abierta para tcnninar el procedin1iento, en nuestra serie solamente un paciente~ 
ameritó conversión a laparotomía por dificultad técnica. debido a un útero muy 
volun1inoso. 

Las complicaciones en general no difieren de n1ancra muy importante de las que se 
presentan en la histcrectomía abdon1inal o vaginal. Las lesiones de vejiga se presentan en 
el 0.5°/o. Las lesiones uretcralcs en el 0.1 % de los procedimientos vaginales comparado con 
el 0.5% de los procedimientos abdominales. 

La histerecton1ía continuara en descenso a medida que se implemente las nuevas 
terapéuticas con10 la biólisis, uso de los agonistas del GnRH"~ embolización selectiva 
readoptar manejos previos como la rnorcelación en la histerecton1ía vaginal. 

Es de con1t"111 entcnditniento que la HV AL es un sustituto para la histerectomía abdominal, 
ofreciendo muchas ventajas con10 los son n1cnos días de hospitalización. acortamiento del 
tien1po de recuperación e incorporación a la actividad productiva • menos dolor, menor uso 
de medicamentos~ n1enor pérdida sanguínea y complicaciones; con el inconveniente de que 
es un procedin1iento n1ás costoso y requiere de n1ayor grado de habilidad por parte del 
cin1jano. Considero:m1os que este procedimiento no es un sustituto de la tradicional 
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histectomia vaginal. Se deben tener en cuenta las potenciales complicaciones, encontradas 
en está revisión así como las reportadas en la literatura entre las que encontramos a la lesión 
de los vasos epigástricos, lesión de grandes vasos, lesiones de vísceras huecas , lesiones del 
tracto urinario, lenó1nenos en1bolitos etc. El reto que tenemos es el de acumular la 
inforn1ación. analizarla desde de un punto de vista estricto y seleccionar el procedimiento 
más apropiado para cada paciente, con la finalidad de ofrecerle los mejores resultados y una 
mayor satisfacción a nuestro paciente. 

TES~S CC)f·J ---~-¡ 
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CONCLUSIONES 

l. Las edades que se encontraron en ambos grupos no fueron estadfsticamentc 
diferentes. 

2. La indicación más frecuente para la realización de ambos procedimientos fue la 
miomatosis uterina .. 

3.EI sangrado que se produce en la histerectomfa laparoscópica fue significativamente 
menor que el que se produce en la histerectornfa abdominal total. 

4. No se encontraron complicaciones transoperatorias. 

5.EI tiempo quirúrgico fue estadísticamente menor en la histerectomía abdominal 
total que en la histcrectomfa laparoscópica., probablemente debido a que los 
procedimientos los realizan generalmente Residentes y Diplomados en Laparoscopfa, 
tan1bién puede intervenir la cun•a de aprendizaje, ya que en los últimos 
procedimientos revisados el tiempo quirúrgico era menor .. 

6 ... EI tipo de anestesia mayormente utilizada en ambos procedimientos en la anestesia 
general balanceada y el analgésico más utilizado fue el ketorolaco. 

8.Los días de estancia intrahospitalaria son estadísticamente menores en la 
histercctomfa laparoscópica que en la histerectomfa abdominal .. 

10 .. Se presentaron menor número de complicaciones postquirúrgicas en la 
histerecton1ia laproscópica que en la total abdominal .. 

11. El diagnóstico n1ás frecuenten1ente reportado por el servicio de pa.tologfa fue la 
n1iornatosis uterina. 

12. Con está revisión concluimos que la histerectomía laprosc6pica es 
indiscutiblen1entc un sustituto adecuada de la histerectomía abdominal., con las 
consecuentes ventajas .. como menos tien1po de hospitalización menos dolor., menor 
perdidas sanguínea y menor índice de complicaciones., con inconveniente de ser un 
procedimiento costoso y requerir mayor grado de habilidad por parte del cirujano el 
cual debe de estar en condiciones de resolver cualquier complicación presente 
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