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Abreviaturas

FIGO: Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
HA: Histerectomia abdominal

HL: Histerectomia laparoscoépica

HTL: Histerectomia laparoscopica total

HV: Histerectomia vaginal

HVAL.: Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia

SOB: salpingooforeetomia bilateral

SOD: salpingooforectomia derecha

SOI: salpingooforectomfa izquierda



Glosario de términos

Adenomiosis: padecimiento ginecoldgico caracterizado por presencia de glandulas
y estroma endometriales en el espesor del endometrio, aunado a hiperplasia e

hipertrofia de fibras musculares lisas.

Enfermedad spélvica inflamatoria grave: infeccion de tracto genital superior
femenino, causada por la ascension de bacterias patdégenas al Utero, trompas de

Falopio, y/o ovaries.

Histerectomia abdominal: El Utero se extrae a través del abdomen a través de una
incision quirdrgica de apreximadamente seis a ocho pulgadas de largo.
Leiomiomas: grupo de tumores benignos del masculo liso cominmente presentes

en mujeres premenopausicas.

Histerectomia laparoscopiCasprocedimiento en el que se extrae el Utero a través
de incisiones muy pequeias en.la partesinferior del abdomen. El cirujano inserta un
laparoscopio, un tubo delgado y flexible que contiene una camara de video, a través
de un corte en el ombligo, y se haCen varias otras incisiones pequefias en el

abdomen para colocar instrumentos quirdrgicos.
Histerectomia radical: Es una cirugia muy agresivarporque se retiran el Utero, los
ovarios, las trompas de Falopio y también los grupos ganglionares de la pelvis, esta

cirugia se da mayormente en enfermedades neoplasicas.

Histerectomia subtotal: se basa principalmente en remover el Utero de la cavidad

pélvica, pero se deja el cuello uterino, las trompas de Falopio y amb0s ovarios.

Histerectomia total: procedimiento donde se extirpan el utero y el cuello uterino.



Histerectomia vaginal: El Utero se extrae a través de la abertura vaginal, sin
incision abdominal. Este procedimiento se usa con mayor frecuencia en casos de
prolapso uterino o cuando se necesitan reparaciones vaginales por afecciones

relacionadas.

Polipos:#Las polipos uterinos son crecimientos excesivos focales endometriales

que pueden‘encontrarse en cualquier parte de la cavidad uterina.

Xl



RESUMEN

Introduccion. La histerectomia es la cirugia mayor no relacionada con el embarazo
mas comun entre las mujeres en edad reproductiva, con aproximadamente 600,000

histerectomias realizadas anualmente.

Objetivo. Deseribir la viabilidad y hallazgos de la histerectomia por via de abordaje
laparoscopico en.pacientes con patologia benigna en el area de ginecologia del
Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez durante el

periodo julio a noviembre de 2022.

Material y métodos. Estudig-experimental, analitico, prospectivo y longitudinal. Se
incluyeron 10 mujeres sometidas a histerectomia abdominal y 10 mujeres sometidas
a histerectomia laparoscopica.en«el area de ginecologia del Hospital Regional de
Alta Especialidad Dr. GuStavo* A. Rovirosa Pérez durante el periodo julio a

noviembre de 2022.

Resultados. La edad promedio fde_de*41.7"+ 6.6 afios; el principal diagndstico
prequirtrgico fue la miomatosis. Les~niveles de hemoglobina disminuyeron en el
postquirdrgico en las pacientes sometidas (a JHA. La HL demostr6 mayor
disminucién del dolor en comparacion a HA én_los dos momentos. El tiempo
quirargico fue menor en HA vs HL (93.5 + 27.7 s138.0 + 45.1, p<0.001); el
sangrado fue menor en las pacientes a las que se realizG.HL vs HA (154 + 99.6 vs
290 + 126.4, p<0.001).

Conclusiones. La HL presenta menor cantidad de sangrado, menar percepcion del
dolor; la histerectomia abierta ofrecid6 menor tiempo quirdrgico. Ambas técnicas
fueron semejantes en cuanto a la nula presencia de complicaciones)durante el
procedimiento; de acuerdo con la evaluacion general, esta resulta favorable para la

histerectomia laparoscopica.

Xl



ABSTRACT

Imtroduction. Hysterectomy is the most common non-pregnancy-related major
surgery among women of reproductive age, with approximately 600,000

hysterectomies performed annually.

Objective, Ta describe the feasibility and findings of hysterectomy by laparoscopic
approach inspatients with benign pathology in the gynecology area of the Hospital
Regional de Alta.Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez during the period July
to November 2022

Material and methods{ Experimental, analytical, prospective and longitudinal study.
Ten women undergoing“.abdominal hysterectomy and 10 women undergoing
laparoscopic hysterectomy in the gynecology area of the Hospital Regional de Alta
Especialidad Dr. Gustavo A. Rovitosa Pérez during the period July to November

2022 were included.

Results. The mean age was 41.7t 6.6 years; the main presurgical diagnosis was
myomatosis. Hemoglobin levels deCreased.post-surgery in patients undergoing HA.
LH demonstrated greater decrease ‘in/pain compared to HA at both time points.
Surgical time was shorter in HA vs HL (93.5 ¥ 27.7 vs 138.0 + 45.1, p<0.001);
bleeding was lower in patients undergoing HL vs'HA (154 + 99.6 vs 290 + 126.4,
p<0.001).

Conclusions. LH presents less bleeding, less pain perception; open hysterectomy
offered less surgical time. Both techniques were similar in terms of the null presence
of complications during the procedure; according to the general evaluation, this is

favorable for laparoscopic hysterectomy.

Xl



1. INTRODUCCION

La histereetomia es la cirugia mayor no relacionada con el embarazo mas comudn
entre las' _mujeres en edad reproductiva, con aproximadamente 600,000
histerectomiag realizadas anualmente. A pesar de los avances en la medicina los
trastornos ginecolégicos y la extirpacion quirdrgica del Gtero sigue siendo la opcion
de manejo definitivaspara la mayoria de los casos de afecciones ginecoldgicas

neoplasicas benignascto-malignas. (1)

La mortalidad al realizar una histerectomia por indicaciones benignas es de 0,25 por
cada 1.000 procedimientos, la\ymorbilidad se produce en un 3-5 %; las posibles
complicaciones incluyen perdida sanguinea con hemo transfusiéon en alguna
ocasion, lesion ureteral, vesical o intestinal, trombosis venosa profunda, embolia

pulmonar e infeccion de herida‘quirargicas: (2)

La histerectomia puede ser realizada por via@bdominal o vaginal, predominando la
via abdominal, se ha usado basicamente el abordaje a cielo abierto, pero a partir de
1989 con el advenimiento del laparoscopio y* perfeccionamiento del material
accesorio se realiza la primera histerectomia laparoscopica en Estados Unidos por
el Dr Reich. A pesar de que la histerectomia laparoscopica tiene ciertas ventajas
sobre la via abdominal y vaginal, las complicaciones poteneiales que pueden ocurrir
incluyen la hemorragia, la lesiébn en el tracto urinario (vejiga, y uréter), lesion
intestinal, lesién a grandes vasos (aorta e iliacas), hernia a nivel del sitio del trocar
y la falla de algun instrumental, asi mismo existe contraindicaciohes para su
realizacion: antecedente de multiples cirugias con riesgo de adherencias, miomas
gigantes, inestabilidad hemodinamica, hernia umbilical gigante, hernia hiatal,

patologia pulmonar obstructiva, insuficiencia cardiaca, etc. (3)



La laparoscopia es un procedimiento que en pacientes con adecuada seleccion y
realizada por personal capacitado tiene grandes ventajas como lo son el menor
dolor postoperatorio, menor perdida hematica transoperatoria, menor estancia

intrahgspitalaria y menor tiempo de reincorporacion a la vida laboral.

Con el ebjetivo de definir las ventajas y desventajas entre la via de abordaje
abdominal ‘vsslaparoscépico para la histerectomia por causa benigna en el area
ginecologica del'Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez del estado-de.Tabasco, se realizé el presente estudio, con miras a determinar
la via que produce menar morbilidad en las pacientes. Asi mismo, los resultados
aqui documentados setviran de antecedente para incentivar la aplicacion correcta y

mas conveniente de las téenicas de histerectomia a las pacientes.



2. MARCO HISTORICO

Lathistoria de la histerectomia data desde la antigliedad, algunas referencias
abarecan desde el papiro de Ebers (1200-1000 a.C.); la primera histerectomia vaginal
documentada fue realizada por Sorano de Efeso, con el paso del tiempo la via
abdominalfempez6 a ser considerada para aquellos casos no tratables mediante
histerectornia'vaginal. (4)

En el afio 1600\fueron recopilados y publicados 26 casos de histerectomias
vaginales por Schenk‘de Gradenberg, entre 1800 y 1816 Baudelocque llevé a cabo
histerectomias en FranCia mientras que Wrisberg es el primero recomendar la

histerectomia vaginal por‘Cancer de Utero. (4)

En 1829 se realiz6 la primera\histerectomia abdominal total por Richardson, en
1843, Charles Clay realizda primer histerectomia abdominal subtotal, sin embargo,
la paciente murié debido a hemorragia en el post operatorio inmediato. En el afio
1864 gracias al trabajo publicado par Koeberle donde plantea ligar el pediculo
vascular mayor en la region infefiordel Gtero,-se empieza a controlar la hemorragia

en los procesos de histerectomia. (5)

En el afio de 1862, Fesser define una técnica, que)fue avalada y aceptada hasta
1878. Por otro lado, en 1869 Horacio Robinson Store;.efectud y describié por vez
primera la realizacion de una histerectomia en una mujer viva posterior a la
realizacion del procedimiento quirargico de cesarea enslos Estados Unidos de
América. Probablemente fue Store el primero que, en 1866, tras realizar una
cesarea, debido a la existencia de un gran tumor pélvico, practied una histerectomia

subtotal para controlar una hemorragia importante. (4)

En 1929 se reporta la primera histerectomia total, la cual se comienza a‘expandir
su uso hasta después de la segunda guerra mundial (1945) gracias al

descubrimiento de antibidticos como la penicilina, el avance en el campoe~de la



anestesia, banco de sangre y técnicas de transfusion. En 1988 H. Reich realiz6 la
primera histerectomia laparoscopica, que fue publicada un afio después, lo que

provoco el nacimiento de una nueva técnica. (5)

En Meéxico, el Dr. Martinez del Rio fue el primero en practicar la primera
histerectomia vaginal sin éxito mientras que el Dr. R. Lavista fue el primero que
practico la“histerectomia abdominal en 1878, empleando el procedimiento por

despedazamiento (morcellement) con funesto resultado. (6)



3. MARCO TEORICO

Histerectomia:
ElForigen de la palabra histerectomia viene de dos raices griegas: isteros (Gtero) y
ectomia_(extirpacion) y significa extirpacion del Gtero. El procedimiento puede
realizarse.a,través de una incision en la pared abdominal, por laparoscopia o por
via vaginal, (1)

La histerectomia es la cirugia mayor no relacionada con el embarazo mas comudn
entre las mujeres/sen edad reproductiva, con aproximadamente 600,000
histerectomias realizadaS anualmente. A pesar de los avances en la medicina los
trastornos ginecolégicossy la extirpacion quirdrgica del Gtero sigue siendo la opcion
de manejo definitiva paratla®mayoria de los casos de afecciones ginecoldgicas

neoplasicas y, en muchos casos, benignas. (1)

La eleccién de la técnica dependede la indicacion de la cirugia, del tamafio y
movilidad del Utero, de la anchura de la vagina y de la presencia o ausencia de otras
condiciones asociadas, como destreza y habilidad del cirujano y equipo de salud.
La histerectomia puede ser total o'subtotal. lsa,utilidad de la histerectomia total se
caracteriza por ser capaz de eliminar una fuente“de infeccion, sangrado gracias a la
extirpacion del cérvix ya que también elimina ladocalizacion del cancer y lesiones

precancerosas. (7)

Son posibles tres enfoques de histerectomia para “enfermedades benignas:
histerectomia abdominal (HA), histerectomia vaginal~(HV), e histerectomia

laparoscépica (HL). (8)

Incidenciay prevalencia:
A nivel mundial, las tasas de incidencia de histerectomia varian entre paises, siendo
las tasas dos veces mas altas en Australia y los Estados Unidos en comparacion

con los paises escandinavos. (9)



Las variaciones en las tasas de histerectomia se han asociado con las
earacteristicas demogréficas de las mujeres, como la raza, la educacion y el nivel
socioecondémico y el estado del seguro, asi como con el género, la capacitacion y la
ubicacién) geogréafica de su médico, lo que sugiere que el procedimiento esta
relacionado 'con el entorno social y del sistema de salud mas amplio, asi como al

riesgo biolégico. (10)

Varios estudios han.estimado la prevalencia y han demostrado que las tasas de
histerectomia son#marcadamente mas altas entre las mujeres negras en
comparacién con lasmujeres blancas e hispanas, incluso en los Ultimos
afnos. Especificamente, la~prevalencia de histerectomia ajustada por edad entre
2004 y 2008 en mujeres de 20 afios o mas fue de 23 % entre las mujeres negras en
comparacion con 20y 17 % entre las mujeres blancas e hispanas, respectivamente.
(11)

Factores adicionales, como el.género del médico, la edad, el nivel de educacion y
la densidad de médicos locales, juegan un’ papel importante en la recomendacion y

realizacion de la histerectomia. (12)

Se estima que 5.1 de cada 1000 mujeres mayores-de 15 afios se sometieron a
histerectomia en los Estados Unidos, en comparacionreon 3.1 de cada 1000 mujeres
en Australia. En Alemania, la incidencia varia segun los estados, oscilando entre 2.1
y 3,6 por cada 1000 mujeres. Estudios demuestran que enylas comunidades de
india, El Salvador y Jordania se ha informado estimaciones de prevalencia de
histerectomia de entre 1,7 y 9,8% de mujeres adultas, la cual es considerablemente
mas baja que en paises de ingresos altos como Estados Unidos (2672,%), Australia
(22,0 %) e Irlanda (22,2 %). (10)

Se espera que mas de 60 000 mujeres en los EE. UU. sean diagnosticadas, con

cancer del cuerpo uterino, lo que lo convierte en el cancer ginecoldgica. mas
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comun. Las tasas de incidencia del cancer de endometrio han seguido aumentando
durante la Ultima década y se prevé que continlien aumentando. En México, aunque
RO se conoce la incidencia de realizacion de histerectomia, se estima una incidencia

aproximada de 5 a 15 por cada 1,000 eventos obstétricos. (11)

La raza«de_las pacientes también puede tener influencia en la ruta de la
histerectomia«"En las mujeres caucésicas, el leiomioma uterino fue la indicacién
quirargica mas.comun (33%), seguida por trastornos menstruales (21%) y prolapso
(16%). En las mujeres afro-americanas, la indicacibn mas frecuente también fue
leiomioma uterino (70%), seguido por trastornos menstruales (12%) y endometriosis
(6%). En las mujeres hispanas, el leiomioma uterino fue de nuevo el mas comun

(46%), seguido por prolapso)(17%) y trastornos menstruales (14%). (12)

Mortalidad y morbilidad porhisterectomia:

Mientras que la mortalidad al.realizar’'una histerectomia por indicaciones benignas
es de 0,25 por 1.000 procedimientos,-la_ morbilidad se produce en un 3-5 %. La
histerectomia obstétrica tiene una.elevada imorbilidad posoperatoria mayor a la
cirugia propia, donde las posibles complicaciones incluyen infeccion, transfusion de
sangre, lesion ureteral, vesical o intestinal, trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar. En México, la tasa de mortalidad materna‘sigue siendo elevada, hasta un
51%, sin embargo, no se tienen datos oficiales sobrexmortalidad materna a causa

de la realizacion de histerectomia. (2, 13)

Factores de riesgo:

Existen factores que incrementan el riesgo quirdrgico como enfermedades crénico
degenerativas, cirugias previas, via de abordaje, paridad, distorsiép‘de la anatomia
y la técnica quirdrgica empleada; para elegir la via de abordaje es neCesario tomar
en cuenta | patologia ginecologica, procedimientos adicionales durante_ el evento,
experiencia del cirujano y riesgo quirdrgico, asi como elegir la mejor técnieca\para

una rapida recuperacion y eleccion del paciente. (14)



Indicaciones médicas para realizar una histerectomia:

Hoy en dia, las indicaciones mas frecuentes para la histerectomia son el Utero con
miomatasis sintomatico, la infertilidad y las anomalias hemorragicas resistentes al
tratamiento. Estos constituyen hasta el 60% de las indicaciones de histerectomias,

pero también se describen otras indicaciones que ameritan este procedimiento. (15)

Dentro de otras”indicaciones para realizar histerectomia se encuentra la
adenomiosis la cuakprovoca periodos abundantes y dolorosos, cancer del Utero con
mayor frecuencia caneerendometrial, cancer de cuello uterino o displasia cervical,
dolor crénico de pelvis, endometriosis grave, sangrado vaginal intenso y prolongado
que no mejora con tratamientos farmacolégicos y miomas uterinos por mencionar

algunas.

A continuacion, se describen algunas indicaciones:

Sangrado uterino anormal: ‘se refiere asa alteracion en el ciclo menstrual normal.
Por cambios de regularidad, frecuencia del-eiclo, duracién del flujo o el volumen de
sangrado menstrual. En el que se ‘puede encontrar la Metrorragia/ hipermenorrea,
hipomenorrea/Criptomenorrea, poli menorreay’ menometrorragia, oligomenorrea,

sangrado de contacto / postcoital. (16)

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), implemento un
sistema de clasificacion que permite establecer y definirsdas, causas del sangrado
uterino anormal en dos grupos. El primer grupo establecido por elementos
estructurales que son identificables por medio de estudios de imagen o
histopatoldgicos, es decir, las alteraciones anatomicas y el otro grupo establecido
por elementos no estructurales, es decir, aquellas que requieren.estudios de
laboratorio, pruebas hormonales o son diagndésticos de exclusion. Estos dos grupos
se denominan PALM y COEIN, siendo los acronimos de las distintas entidades que

componen caga grupo. (16)



PALM: Pélipos, Adenomiosis, Leiomiomas, Malignidad y premalignidad:

Pélipos: Los pélipos uterinos son crecimientos excesivos focales
endometriales que pueden encontrarse en cualquier parte de la cavidad
aterina. Formados por tejido fibroso, vasos sanguineos y espacios
glandulares. Se definen por medio de ultrasonido, histerosonografia e
histeros€opia, en donde también se pueden incluir estudios

histopatelogicos.

Adenomiosisipadecimiento ginecoldgico caracterizado por presencia de

glandulas y estroma endometriales en el espesor del endometrio, aunado
a hiperplasia e hipertrofia de fibras musculares lisas, se diagnostica a
través de la evaluacion, histopatologica de la profundidad del tejido
endometrial por”debajo de la interfase endometrio-miometrial de las
muestras de histerectomia. Hallazgos sonograficos que sugieren la
presencia de adenomiosis son: a) Ecogenicidad miometrial heterogénea
difusa, estriaciones y la _unionendomiometrial indefinida. b) Lagunas
anecoicas 0 quistes. c) EcCotextdra_miometrial anormal focal, bordes
indefinidos. d) Utero globular«y/o asimétrico sin relacion con leiomiomas.
(17)

Leiomiomas: grupo de tumores benignos del mdsculo liso cominmente

presentes en mujeres premenopausicas. Estos tdmores son de origen
monoclonal que surge del musculo liso del Gtero, se componen de células
monoclonales que surgen del miometrio. Aparecen en 60% de las mujeres
antes de los 40 afos, y en 80% de las mujeres antes desdos 50 afios de
edad, y pueden ocasionar infertilidad en 2-3%. En 30% (de! los casos
causan hemorragia uterina anormal, dolor pélvico y otros sintomas que
pueden afectar la calidad de vida de las pacientes. Los miomas-también

son causa de anemia, infertilidad, subfertilidad, alteracibn en la
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implantacion embrionaria, pérdida gestacional recurrente, parto pretérmino

e incontinencia urinaria. (18)

Malignidad y premalignidad: en este se puede encontrar la hiperplasia

atipica. La malignidad son causas principales o hallazgos relacionados con

elssangrado uterino anormal.

COEIN: Coaqulepatia, Ovulatorios, Endometriales, latrogénico, No clasificado.

Coaqulopatia: engloba los trastornos sistémicos de la hemostasia.

Trastornos ovulataorios: Durante un ciclo anovulatorio, el cuerpo liteo no
se forma. Por lo que, la secrecidn ciclica normal de progesterona no se
produce Yy los estrogenos estimulan el endotelio sin  oposicion.
Sin progesterona, /el endometrio sigue su proceso de proliferacion
finalizando con el @aumento de_su espesor y la capacidad de irrigacion de
su vascularizacion; por/lo que“sergeneran restos inflamatorios de forma
incompleta y sangra desmanera (rregular y a veces profusa o por mucho
tiempo. La mayor parte de 1gS trastornoes ovulatorios carecen de un origen
definido, sin embargo, muchas' _wveces se consideran como
endocrinopatias, por ejemplo, hipatireidismo, hiperprolactinemia,

obesidad, anorexia, sindrome de ovario poliquistico, etc. (19)

Causas _endometriales: Esto puede generarse<por deficiencia en la

produccion de vasoconstrictores como endotelina y prostaglandina F2a.
Otra causa podria ser el aumento de la ruptura del coagulo endometrial

originada por la produccién aumentada de activador del plasminégeno.

latrogénico: caracterizado por sangrado endometrial generalmente por

uso de esteroides exogenos. El liberador de levonorgestrel, un dispositivo
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intrauterino, pueden causar sangrados endometriales, los cuales pueden

aumentar en los primeros seis meses de terapia. (16)

No clasificado: Dentro de estas se encuentran las que se han definido

deficientemente como causales del SUA, es decir que pueden 0 no

contribuir al sangrado.

Por otro lado, 'se"ha descrito otra clasificacion de sangrado uterino anormal segun
la etiologia del sangrado:

Uterinas organicas:
Trastornos mullerianos
Infecciones

Lesiones benighas
Lesiones malignas

Trauma y cuerpos extrafos

Hematoldgicas:

Desordenes de la‘coagulacion
Hemofilia

Trastornos hepéaticos.y renalés

Endocrinas:

Sindrome de ovario poliquistico
Hiperprolactinemia

Hipotiroidismo

Tumores productores de andrégenos
Disfuncién del hipotalamo

Lesién de hipotalamo

Fibromas: Son tumores benignos de las células del musculoliso del Gtero. pueden
ser asintomaticos o presentar amenorragia, dolor, infertilidad, e“perdida recurrente
de embarazo. Los factores de riesgo para los fibromas incluyen ‘ebesidad, no tener
hijos, pildoras anticonceptivas, se cree que estan involucrados” incluyen las
hormonas esteroides sexuales estrégeno y progesterona, asi como los, factores de
crecimiento similares a la insulina, el factor de crecimiento epidérmico y el factor de

crecimiento transformante. La histerectomia abdominal total se considera
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beneficiosa para reducir los sintomas relacionados con los fibromas, pero la
histerectomia vaginal total y la histerectomia laparoscopica total pueden tener

menos riesgos de complicaciones y tiempo de recuperacion.

Endome€triosis: En la endometriosis, el tejido que recubre el interior del Utero

(endometrio). crece fuera del Gtero en los ovarios, las trompas de Falopio u otros
organos pélvicos o abdominales. Cuando los medicamentos o la cirugia
conservadora'.n6_ mejoran la endometriosis, es posible que necesite una
histerectomia junto..con la extirpacién de los ovarios y las trompas de Falopio

(salpingo-ooforectomia bilateral).

Prolapso uterino: El desCenso del Utero hacia la vagina puede ocurrir cuando los

ligamentos y tejidos de soperte se debilitan. El prolapso uterino puede provocar
incontinencia urinaria, presion pélvica o dificultad para defecar. Una histerectomia

puede ser necesaria para tratar estas condiciones. (20)

Infeccion: dentro de estos se€ncuentran procesos infecciosos severos que pueden
conllevar a sepsis que no respenda”ajterapias con antibidticos. Endometritis
postparto complicadas con pelvi-peritonitis, o bien de origen pélvico que aumenten
la infeccion del utero, incluso tromboflebitis pelvianas que persisten a pesar de
antibioterapia intensa. Existe el riesgo de shock.séptico materno, por lo que la mejor

opcién es la histerectomia.

Hiperplasia de endometrio: condicidon patolégica caracterizada por proliferacion
anormal de glandulas endometriales y estroma, se considera de importancia clinica
ya que es precursora de cancer de endometrio. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) 94 clasifica la hiperplasia endometrial en cuatr6 grupos segun la
complejidad glandular y la atipia nuclear citolégica: hiperplasia.simple sin atipia,
hiperplasia compleja sin atipia, hiperplasia atipica simple e hiperplasia atipica
compleja. (21)
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Enfermedad pélvica inflamatoria grave: infeccion de tracto genital superior
femenino, causada por la ascension de bacterias patdégenas al Gtero, trompas de
Falopio, y/o ovarios. La mayoria de los casos estdn asociados con bacterias
relacionadas a vaginosis bacteriana y/o patdgenos de transmisién sexual, en mejor
proporeidn se encuentran los patdgenos respiratorios o entéricos que canalizan el
canal vaginal. Se provoca dafo inflamatorio, lo que resulta en cicatrizacion,
adherencias yrobstruccidon parcial o total de las trompas de Falopio. Esto puede
provocar la pérdida de las células epiteliales ciliadas a lo largo del revestimiento de
las trompas de Falopio, o que da como resultado un transporte deficiente del 6vulo
y un mayor riesgo de infertilidad y embarazo ectépico. Ademas, las adherencias

pueden provocar dolor pélvico crénico. (22)

Displasia cervical resistente a manejo: afeccion precancerosa en la que crecen
células anormales en la superficie del cuello uterino, sin tratamiento, la displasia
puede provocar cancer de cuello uterino. Es causada por infeccion del persistente
del virus del papiloma humano-(VPH) en el tejido cervical. El VPH 16, es el
responsable del 50% de cancer.de_cuello uterino. El VPH infecta las células basales
del epitelio escamoso de cuello uterino, una vez dentro de la célula huésped, el ADN
del VPH se replica a medida que las ¢élulasbasales se diferencian y avanzan hacia
la superficie del epitelio. Esto da como resultado la pérdida del control del ciclo
celular normal del epitelio, y las células desarrollar&dn caracteristicas morfolégicas
con células escamosas inmaduras de "tipo basaloide’y. figuras mitéticas en la mitad
superior del epitelio cervical. Estas caracteristicas se pueden ver en la colposcopia
cuando se aplica &cido acético en el cuello uterino. (23)

Clasificacién de la histerectomia:

Seqln la via y técnica quirdrgica utilizada para realizar la histerectomia:

Histerectomia abdominal: El Utero se extrae a través del,abdomen a

través de una incision quirdrgica de aproximadamente seiS_a_ocho

pulgadas de largo. Este procedimiento se usa mas comunmente edando
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se extirpan los ovarios y las trompas de Falopio, cuando el Utero esta
agrandado, para mujeres con fibromas grandes o cuando la enfermedad
se ha propagado a la cavidad pélvica, como en la endometriosis o el
cancer. La incision quirargica principal se puede hacer verticalmente,
desde el ombligo hasta el hueso pubico, u horizontalmente, a lo largo de

la parte superior de la linea del vello pubico. (24)

Histerectomia vaginal: El Utero se extrae a través de la abertura vaginal,

sin inciSioh abdominal. Este procedimiento se usa con mayor frecuencia
en casos._de prolapso uterino o cuando se necesitan reparaciones
vaginales por.afecciones relacionadas. No se hace una incisién externa, lo
que significa queé no.hay cicatrices visibles. De todos los procedimientos
de histerectomia, «€ste implica el menor dolor posoperatorio. Las
contraindicaciones absolutas para el abordaje vaginal incluyen: sospecha
de malignidad _.en el &rea pélvica, incapacidad para posicionar
adecuadamente ala‘paciente para el acceso vaginal.

Histerectomia laparoscoépica:procedimiento en el que se extrae el Utero

a través de incisiones muy pequefias en la parte inferior del abdomen. El
cirujano inserta un laparoscopio, unsubo delgado y flexible que contiene
una cadmara de video, a través de un cortesen el ombligo, y se hacen varias
otras incisiones pequefias en el abdomen para colocar instrumentos
quirdrgicos. Luego se extrae el Utero en secciones a través del tubo del
laparoscopio a través de la vagina. (8) La$ centraindicaciones para
realizarla incluyen: condiciones médicas que’ no permiten un
neuromoperitoneo, tamafo o forma uterina que impaosibilite el acceso a

arterias uterinas o extensas adherencias pélvico-abdominales.

La LH, a su vez, tiene otras tres subdivisiones: histerectomia vaginal
asistida por laparoscopia (HVAL), cuando la extraccion uterina.es.asistida
por procedimientos laparoscopicos que no incluyen la ligadura de‘lasarteria
uterina; histerectomia laparoscoépica (HL), cuando los procedimientos
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laparoscopicos incluyen la ligadura de la arteria uterina; y la histerectomia
laparoscopica total (HLT), cuando no hay componente vaginal y la capula

vaginal se sutura por via laparoscépica. (8)

Histerectomia laparoscopica o robodtica de sitio Unico: utiliza una
combinacion de aumento 3D de alta definicion, tecnologia robdtica e
instrumentos en miniatura para mejorar la capacidad del cirujano para ver,
manipular y extirpar el Gtero. Se hacen de cuatro a cinco incisiones
pequefias'en el abdomen para permitir que los brazos robéticos delgados

y las herramiéntas quirargicas diminutas accedan al Utero.

Para todos los casos puéden aplicarse una histerectomia laparoscopica pero un

pequefio porcentaje de pacientes, la HL esta contraindicada.

Dependiendo las estructlraswy organos qgue se extirpen (indicacion médica):

Histerectomia totals. procedimiento donde se extirpan el Gtero y el cuello

uterino.

Histerectomia subtotal: se’basa principalmente en remover el Gtero de la

cavidad pélvica, pero se deja el cuello.uterino, las trompas de Falopio y
ambos ovarios. Histerectomia total, mediante esta técnica se retira el tero
y también el cuello uterino, sin embargo, n@“se extirpan los ovarios ni las
trompas de Falopio. Si bien generalmente se recomienda la extirpacion del
cuello uterino porque es un sitio potencial de cancer. Si se mantiene el

cuello uterino, aun es necesario realizar un examen cervical regular.

Histerectomia y salpingo-ooforectomia bilateral: donde se.extirpan el utero,

las trompas de Falopio y los ovarios. Esta operacion se realiza silasmujer tiene
cancer de ovario o de utero, o por dolor crénico debido a infeccidn pélvica

recurrente o endometriosis recurrente.
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Histerectomia radical: Es una cirugia muy agresiva porque se retiran el

Utero, los ovarios, las trompas de Falopio y también los grupos ganglionares
de la pelvis, esta cirugia se da mayormente en enfermedades neoplasicas.
(25,26) La histerectomia radical se basa en la extension de la reseccion
parametrial con limites anatémicos, incluye “nervesparing”. Entre los tipos de
histerectomia radical esta la descrita por Piver en 1974, actualmente se sabe
que la.elase 1 no es una histerectomia radical y la clase 5 ya no se usa, se
aplico Unicamente a cirugia abierta y se desarroll6 en un momento en que no
existian las  operaciones minimamente invasivas y de preservacién de la
fertilidad 7 (tabla 1). (27)

En 2009 Querled”y Morrow presento su clasificacion, donde el tipo de
radicalidad se adapta)segun el tamafio tumoral pre quirdrgico, obtencién de
margenes quirdrgicos’y riesgo de invasion linfatica (tabla 2). (28, 29)
Actualmente se cuenta“con, la clasificacion de Cicuba realizada en el 2011
que es la modificaciéon de Querleu y Morrow la cual cuanta con 4 variantes
considerando la radicalidad de'la_histerectomia, la preservacion nerviosa y la
diseccion ganglionar y.puede “seriadaptada a cualquier via de abordaje

(laparoscopica, robotica o ¥aginal) (tabla 3). (30)

Tabla 1: Clasificacion de Histerectomias de Piver

Clasificacién Descripcién
Tipo | Remocion de UGtero y cémvix./sin margen vaginal. Ligamentos
Histerectomia simple cardinales y uterosacros a nivel de=¢érvix uterino
extrafacial
TIPO Il Remocién de la vagina superior, tejido paracervical y mitad medial
Histerectomia radical del parametrio anterior, medial y posterior
modificada
TIPO 1l Remocion del 1/3 superior de vagina, junt@ con la exéresis del
Histerectomia radical parametrio anterior, lateral y posterior en su totalidad
TIPO IV Similar a tipo Il con remocion de ¥% partes de vagiha

Histerectomia radical

extendida
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TIPOV

Exenteracion parcial

Remocion de uréter terminal y o reseccion parcial de vejiga o recto

Tabla2: Clasificacion de histerectomias de Querleu-Morrow

Querieu-Morrow

Para cérvix o parametro lateral

Parametro ventral

Parametro dorsal

Tipo'A
histerectomfa.radical
limitada o histerectomia

extra facial

Reseccion del para cérvix medial
al uréter sin movilizacion de este

de su lecho, pero lateral al cérvix.

Minima escision

Minima escision

Tipo B1
histerectomia radical
modificada con reseccién
del paracérvix a nivel de
tanel del uréter

Movilizacion lateral del uréter y
reseccion del para cérvix a nivel de

su tanel

escision parcial del
ligamento

vesicouterino

Reseccion parcial
del tabique recto
vaginal y utero-

sacro

Tipo B2 Idéntica a la B1 con Reseccion parcial Reseccion parcial
linfadenectemia paracervical sin del ligamento de tabique recto
reéseccion de estructuras  vesicouterino vaginal y Utero-
vascularesnerviosas sacro

Tipo C1 Movilizacion completa del uréter y Escision del Exeresis hasta

histerectomia radical Nerve- lateralizacion del" mismo, con ligamento nivel del recto.
sparing con Seccion del seccién ‘'del paracervix a hivel de vesicouterino en la Diseccién y
paracérvix en unidon con el  vasos iliacos internos, Tespetando vejiga. Parte preservacion del
sistema vascular de lailiaca la porcién caudal proximal del nervio
interna (preservacion ligamento hipogastrico
nerviosa) vesicovaginal,
preservacion de
nervio vesical
Tipo C2 Movilizacion completa del uréter y  ExgiSion_hasta nivel Exeresis hasta
Seccién del paracervix en seccién del para cérvix a nivel de vesicalgsacrificando nivel del sacro,

su union con el sistema
vascular de lailiaca interna

(no preservacion nerviosa)

vasos iliacos, incluyendo Ia

porcién caudal

la inervacion vesical

sacrificando el
nervio

hipogéstrico

Tipo D
extension de laresecciéon

lateral

Reseccion hasta pared pélvica,
incluyendo reseccion de vasos
iliacos internos y estructuras de la

pared

escision hasta a
vejiga, no aplicable
en caso de

exenteracion

escision hasta el
sacro, no aplicable
en caso de

exenteracion
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Tabla 3: Clasificacion de histerectomias de Ciculay cols.

Clasificacion Tipo Descripcion

Tipo A Histerectomia Extrafacial Remocién del Gtero y cérvix sin margen vaginal. Ligamentos

cardinales y uterosacros a nivel de cérvix uterino

TIPO B Histerectomia Radical No requiere visualizar los nervios autonémicos. El Plexo

Modificada hipogastrico se preserva en su totalidad. Se destecha o
esqueletiza el uréter y se lo separa del cuello, se reseca una
pequefia parte de la hoja medial del parametrio anterior
(vesicouterino), la reseccion del parametrio lateral es medial al
uréter, permitiendo una reseccion de 1-1,5 cm. Se reseca 1-2 cm
del parametrio posterior. La reseccién de los tejidos para

cervicales no es profunda para evitar dafio nervioso.

TIPO C1 Histerectomia sradical con El area de reseccién parametrial, que contiene las fibras del plexo
preservacionnerviosa hipogéstrico inferior, se preserva en el tipo C1

TIPO C2 Histerectomia ‘radical sin Reseccidn en forma completa de parametrios (anterior, lateral y
preservacion nerviosa posterior) en tres dimensiones

TIPOD Histerectomia radical Mayor extension de la reseccion lateral del parametrio, para lo cual
lateralmente ampliada requiere ligadura de la arteria y vena iliaca interna y sus ramas.

Procedimientos por tomar en,cuenta antes de realizar una histerectomia:

Examen preoperatorio, gue incluya:

a)

b)

d)

Se recomienda una prueba dée embarazo en mujeres en edad reproductiva
antes de la cirugia.

Hemograma completo, bioquimica samguinea, analisis de orina,
electrocardiograma, examen de rayos X de(tdrax y pruebas de funcion
pulmonar dependiendo del caso.

Citologia cervical.

Examen de ultrasonido y resonancia magnética nuclear (RMN) para detectar
afecciones como fibromas uterinos, adenomiosis y endometriosis cuando lo
requiera. Si se sospecha cancer de endometrio 0 sarcoma Uterino, se realiza
una resonancia magnética con contraste.

Pielografia intravenosa en pacientes con sospecha de adherencias.severas

0 miomas retroperitoneales.
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f)

Evaluacion de marcadores tumorales si se sospecha carcinoma endometrial

0 sarcoma uterino.

Preparacion previa de la paciente:

a)

b)

d)

f)

Eliminacion del vello pubico/vulvar: En caso necesario usar tijeras o una
maquinilla eléctrica solo si el vello cubre el area de la operacion, ya que el

afeitade’puede aumentar el riesgo de infeccion de la herida o celulitis.

Colocar” dispositivos de compresion secuencial y evaluar su correcto

funcionamiento:

Posicionamiente_adecuado del paciente: Posicidbn supina o posicion de

litotomia dorsal con-la;ayuda de estribos tipo bota.

Profilaxis con antibidtices; se administra una sola dosis intravenosa de 15 a
60 minutos antes de la ineision en la piel para prevenir infecciones en el sitio
quirargico. Se debeadministraruna segunda dosis para procedimientos que
duren mas de 3 horaS\0 cuando la pérdida de sangre intraoperatoria se
estime superior a 1.500"ml Las cefalosporinas de primera generacion son
tan eficientes como los agentes de.segunda y tercera generacion y menos
costosas que es menos probable gue induzcan respuesta de beta-
lactamasas bacterianas. Si la paciente es“alérgica a las penicilinas la mejor
opcion es la combinacion de clindamicina @ metronidazol, mas gentamicina

o levofloxacina. (12)

Verificar la informacion de identificacion del paciente, el tipo de operacion, el

equipo y el cirujano que realiza el procedimiento.
Preparacion de la piel:

e Pelvis: Se introduce generosamente un exfoliante\.bacteriostatico

(betadina o clorhexidina).
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e Abdominal: Limpiar ombligo con bastoncillos de algodon vy
extendiéndose hacia afuera desde el xifoides hasta la parte anterior

de los musculos y bilateralmente hasta la linea medioaxilar.

g)..Cubriendo: Los pafios quirdrgicos estériles se utilizan para cubrir al paciente

para asegurar un campo esteril.

h) Descompresion de la vejiga: se inserta sonda de Foley y se mantiene

después de’la operacion hasta que el paciente puede caminar.

I) Otras preparaciones a considerar en circunstancias especiales incluyen la
preparacion de sangre preservada en los casos en los que se pronostica una
gran cantidad de sangrado y la colocacion de un stent urinario si existe un

alto riesgo de lesion uretral. (9)

Complicaciones asociadas a'la practica de histerectomia

Dafio por anestesia generdl: es muy raro que se presenten complicaciones graves

después de recibir anestesia‘genéraly/ pero si hay evidencia de ello por lo que es
importante tomarlo en cuenta,. Ya quelcomplicaciones graves pueden incluir dafios
graves en nervios, reaccion alérgica y mueste-(31)

Lesiones del tracto urinario: esto.sucede en.alrededor de 1 de cada 100 casos,

por lo general se repara durante la hiSterectomfa. Los factores asociados a este
dafio estan asociados a cancer e historia previay de radiacion, endometriosis,
enfermedad pélvica inflamatoria, cirugias previas,«distorsién de la anatomia por
presencia de miomas, embarazo ectopico, etc. (32)

Infeccidn: las tasas informadas para la infeccién después.de una histerectomia son
de 10.5%, 13.0% y 9.0% para histerectomia abdominal, vaginal y laparoscoépica
respectivamente, las cuales pueden variar por varios factores como la profilaxis
antimicrobiana preoperatoria, estatus socioecondémico, indice de”“masa corporal,
experiencia del personal médico. Las infecciones mas comunes incluyen celulitis
del manguito vaginal, hematoma infectado o absceso, infeccion de a hefida, tracto

urinario, respiratoria y morbilidad febril. (12)
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Otros factores que pueden aumentar el riesgo de infeccion postoperatoria incluyen
estado inmune del paciente, obesidad, hospitalizacion, pérdida de sangre, tiempo
eperatorio mayor a tres horas, mala alimentacion, comorbilidades como diabetes
mellitus, tabaquismo. (12)

Complicaciones tromboembdlico _venosas: los signos y sintomas clinicos

generalmente son dolor de piernas, edema y eritema, existen variables clinicas que
influyen en-la*incidencia de trmboembolia como la edad, los antecedentes de
tromboembolia,.duracion de anestesia, presencia de edema e historia de terapia de
radiacion. En otros estudios se han identificado como factores de riesgo la obesidad,
el uso de anticonceptivos orales u otras hormonas, y las trombofilias. (12)

Lesiones de los tractos genitourinarios y gastrointestinal: se estima una

ocurrencia de lesiones de+la vejiga y uréter en una tasa de 1 al 2% en cirugias
ginecolégicas mayores y un 70% de estas corresponden a las realizadas por
histerectomia.

Hay tres tipos de lesion€s’ intestinales que pueden ocurrir, como son la lesion
térmica, dafio mecéanico diregcto~y dafo indirecto a través de la interrupcion del
suministro vascular. Los signos.y. sintomas.clasicos de una perforacion del intestino
incluyen fiebre, elevacion del conteo de globulos blancos, nauseas, vomito y
abdomen agudo, el diagnostico se confirma mediante una TC abdominal y pélvica
con contraste oral.

Complicaciones hemorragicas: la media estimada de pérdida de sangre para

histerectomia abdominal es de 238-660.5 ml; para la~histerectomia laparoscopica,
de 156-568 ml; y para la histerectomia vaginal, de 215-287 ml. Existen muchas
variables que contribuyen a mayores complicaciones hemuorragicas, incluyendo
obesidad, mala exposicion visual (atribuible a endometriosis, adherencias, grandes
masas), anatomia distorsionada, fibromas uterinos, habilidad. del cirujano, su
experiencia practica, volumen de cirugias que practica el hospital, profilaxis
farmacoldgica de la tromboembolia venosa, uso concomitante de aspirina y otros

farmacos antiplaquetarios. (12)
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Las complicaciones asociadas al procedimiento laparoscépico, usualmente son las
mismas relacionadas con la histerectomia via abdominal. Diversos estudios de
metaanalisis reportan las siguientes tasas de complicaciones:

» Conyersion a laparotomia: 2.7 a 3.9%

* Hemorragia: 2a 5.1 %

* Lesion de la via urinaria: 1.2 al 3%

* Dehiscencia«de cupula vaginal: 1-2%

* Lesion vesicali/0.2 al 0.4%

Comparado conla histerectomia abdominal, el riesgo de lesién de la via urinaria y

de la dehiscencia de cupula vaginal parecer ser mayor. (33)

Episodios que amenazamla vida de la paciente

Otros efectos secundarios:

e Para las mujeres que no han llegado a la menopausia, ya no se producira la
menstruacion, ni serd posible el embarazo.

e En caso de requerirlo después de'la-extirpacion de los ovarios, los niveles de
estrogeno disminuiran y* pueden provocar sintomas de menopausia

temprana, no afectando la libido ni el'placer sexual. (34)

Estudios previos sobre histerectomia abdominal vs histerectomia
laparoscépica:

La laparoscopia quirdrgica ginecoldgica comenz6 a ser utilizada por Palmer a finales
de la década de 1950. Si bien los procedimientos quirtrgicos’'como la adhesiolisis,
la aspiracién de quistes y la biopsia de ovario se realizaron ensprimer lugar, Reich
et al. informé el primer caso de histerectomia vaginal asistida poraparoscopia en
1989. (35)

Augusto et al, encuentran que la HA y la HL presentan costos comparables, siendo
los pacientes con HA los que presentan estancias hospitalarias mas prolongadas, y

concluyen que la mejor relacion coste-efectividad se observa en la HV. En parte,
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estos hallazgos se explican por el hecho de que, dependiendo del tipo de equipo
desechable utilizado, HV generalmente no requiere materiales especificos
adicionales en comparacion con HL. Por lo tanto, el costo de HL suele ser
significativamente mas alto que el de HV. (8)

Se menciona gue la falta de capacitacion rigurosa en cirugia laparoscopica y la falta
de normatividad e implementacion de programas académicos con nhuevas
estrategias y tecnologias han hecho que la histerectomia por laparoscopia no haya
incrementado st aplicacion en los hospitales en los ultimos cinco afos. Se
considera que los puntos importantes como las ventajas en tiempo de recuperacion
y baja morbilidad no sen tomadas en cuenta, posiblemente por depender de un
proceso de capacitacion gprolongado para generar profesionales competitivos en
resultados, tiempo y costocon la histerectomia abdominal. Las ventajas de la
histerectomia laparoscopica ineluyen disminucién de tiempos quirdrgicos, tiempo de
estancia hospitalaria, dolef postoperatorio y una cicatrizacion con mejor estética. (3,
36)

A pesar de que la histerectomiadaparoscopica tiene ciertas ventajas sobre la via
abdominal, las complicaciones potencCiales”de’la primera incluyen la hemorragia
mayor, la lesion en el tracto urinario (vejiga y uréter), intestinal, grandes vasos (aorta

e iliacas), hernia a nivel del sitio del trécar y la falla«de algan instrumental. (3)

El procedimiento laparoscopico ofrece mas ventajas aJa,paciente respecto a la
histerectomia total abdominal. Esta demostrado que €l<tamafio del Utero no
representa dificultad para el procedimiento, salvo las alteraciones abdominales,
como las adherencias, que se vuelven un factor determinante pafa no realizar el
procedimiento. Para disminuir el riesgo de complicaciones y aumentar, la seguridad
de la paciente, se requiere que el médico tenga experiencia y cuente{con el equipo
adecuado. (37)
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En un estudio realizado por granados et al., 2011 donde se evalud las lesiones del
tracto urinario por histerectomia, encontraron que la lesion del tracto urinario
secundaria a cirugia ginecolégica puede presentarse desde 1.02 hasta 7.5% (lesion
ureteral del 0.02 al 2.5% y lesion vesical del 1 al 5%). (32)

En el estudio realizado por Clarke et al, la via de la histerectomia no afecté la
frecuencia ‘deslesion del tracto urinario, la lesion vesical se observo en el 1.3%
respecto a la‘histerectomia abdominal obstétrica, en la ginecoldgica 1.1% y con
menor frecuenciasen. histerectomia laparoscopica 0.03%, comparado con estudios
retrospectivos en donde se ha asociado a mayores tasas de lesion (2.8%). La lesion
vesical durante la histeteCtomia vaginal fue de 1.3%, comparado con 0.9% de otros
estudios. No existié lesiomureteral en los casos de HV y HL, en la histerectomia
abdominal obstétrica en el 0:719%; pero en histerectomia abdominal ginecolégica se
presento una frecuencia de 0.76% cifra por arriba de lo reportado en otros estudios
de 0.3%. (12)

La indicacion mas comun para.a histereCtoemia abdominal fue el leiomioma uterino
con 62%, el prolapso constituyo el 62% parajindicaciones de histerectomia vaginal
y el sangrado anormal represento” el 53%) para realizar una histerectomia
laparoscépica. (12)

Un estudio aleatorio de mas de 1,300 histerectomias'basado en la ruta de la cirugia,
informd una tasa de lesion de la vejiga del 1% para histerectomia abdominal, 2.1%
para la laparoscépica, y 1.2% para la vaginal. Otras estimaciones van desde 0.3%
a 1.2% para la histerectomia abdominal, de 0.2% a 8.3% para la laparoscépica, y
de 0.7% a 4% para la vaginal. (12)

En un estudio realizado por Aboulfotouh y cols., 2020, las indicaciones mas
comunes para cirugia en el grupo de LH fueron hiperplasia endometrial (43,9 %),
fibromas (24,4 %), CIN (17 %) y sangrado uterino anormal (9,8 %). Mientras que en
el grupo TAH, las indicaciones mas comunes fueron fibromas (62%), sangrado

uterino anormal (18,9%), hiperplasia endometrial (6,3%) y endometriosis (5,2%).

24



Los tiempos operativos promedio fueron (2,43 = 0,94 h) para LH en comparacion
con (2,22 £ 0,93 h) para AH; sin embargo, no fue estadisticamente significativo. Los
résultados mostraron que la LH en comparacién con la AH conllevaba una menor
pérdida de sangre operatoria (258,54 + 265,26 frente a 370,32 + 74,8 ml,
respectivamente; p = NS). (38)

En un estudiogsealizado por Walling 2004, donde se reclutaron més de 1300 mujeres
sometidas a histerectomia programada por condiciones no malignas. En el ensayo
abdominal, 292 “mujeres se sometieron a una histerectomia estandar y 584 se
sometieron a un procedimiento laparoscépico. La histerectomia laparoscopica tomo
mas tiempo (mediana; 84 versus 50 minutos) que la histerectomia abdominal. De
manera similar, la histereetomia vaginal tomé mas tiempo cuando se utilizaron
técnicas laparoscopicas (72 versus 39 minutos). Se producen complicaciones
importantes en 11.1 % del grupo‘aparoscépico a comparacion del procedimiento
abdominal con 9.5%. Coencluyendo que la histerectomia laparoscopica da como
resultado una mejor calidad de\vida a corto plazo, menos dolor y un retorno mas

rapido a las actividades normales..(39)

En un estudio realizado por Morgan y.colaberadores, se analizaron 300 pacientes
sometidas a Histerectomia: 141 pacientes paraslaparoscopica (HL) y 159 pacientes
para abdominal (HA); la duracién media del proeedimiento para HL fue de 119.29
min (DE: 44.32) y 91.73 min (DE: 30.74) para laS jpacientes de histerectomia
laparoscoépica y abdominal (p<0.05). El peso del utero fue de 191.51 gr (DE: 190.09)
para el grupo de HL y de 224.43 gr (DE: 102.46)(p=0.0657). El sangrado
transoperatorio fue de 96.20 ml (DE: 94.97) para HL y de-343.01 ml (DE: 296.6)
para HA (p<0.05), la estancia hospitalaria fue de 24.73 hrs (DE? 6.24) para HL y de
24.48 hrs (DE: 7.93) HA (p=0.7608). La frecuencia de complicaciopesfue del 5.67%
y del 5.03% para HL y HA respectivamente (RM: 1.14, IC 95%:0.38-344;,p=0.6094).
"El dolor posoperatorio en las primeras 24 hrs del procedimiento fue‘menor en el

grupo de HL en comparacioén a la HA." (40)
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Con el objetivo de comparar las diferencias de los resultados entre abordaje
laparoscopico y abdominal de histerectomia total en pacientes con patologia uterina
benigna, se compararon 1,208 pacientes en quienes se llevd a cabo el
procedimiento de histerectomia total por via abdominal (n = 880) y laparoscopica (n
=328). /ALa edad promedio fue de 47.06 = 8.26 y 45.70 + 6.47 afios de edad en
pacientes” sometidas a HTA y HTL, respectivamente. Se observo que el tiempo
quirargico fuesmayor en pacientes sometidas a HTL que en el grupo de HTA, 154.82
vs. 133.79 minutos de tiempo quirdrgico, respectivamente. Sin embargo, la
diferencia en tiempo. quirdrgico no fue estadisticamente significativo (p=2.65). El
sangrado transquirurgico fue mayor en pacientes sometidas a HTA que en quienes
fueron sometidas a HTl; 266.27 y 208.99 mL respectivamente, este valor no fue
significativo (p=2.07). (41)

Molina realiz6 un estudio con el objetivo de comparar la histerectomia laparoscopica
con la abierta en pacientes con miomatosis uterina. La media de edad de las
pacientes fue de 44.5 afios laimedia del peso de las piezas quirdrgicas en el grupo
de HA fue de 793.5 g. En el grupo de-HLila media fue de 571.6 g. Respecto a la
hemorragia resultante del procedimiento quitdrgico se obtuvo una media de 224.4
mL para el grupo de pacientes estudiadas. En el'grupo de HA se encontré una media
de 366.6 mL, mientras que en el grupo-de HL fue.de 284 mL. La estancia promedio
en horas luego del procedimiento quirdrgico tuvo upasmedia general de 59.1 horas.
Para el grupo de HA fue de 64 horas y para el grupo de HL fue de 54.5 horas. En la
escala visual andloga los resultados obtenidos mostraren una disminucion (HA:
5.0+1.5 vs HL: 3.78+1.3, p=0.012). (37)
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Regional de Alta Especialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez
(HRAEGARP), es un centro de referencia estatal de pacientes con indicacion de
histerectomia, la cual es uno de los procedimientos ginecolégicos mas
frecuentemente. realizados, con la intensiébn de proporcionar mayores ventajas y
menos riesgosa las pacientes se han puesto en practica diversos abordajes, como

el caso del abdominal y laparoscopico.

Estudios realizados han evidenciado las ventajas y desventajas de cada abordaje
quirdrgico, donde la histefreetomia laparoscopica ha demostrado mayores ventajas
en cuanto a recuperacion se refiere. En el HRAEGARP no se cuenta con un servicio
de ginecologia laparoscépica definido, por lo que no se realizan histerectomias
laparoscopicas rutinariamentesa pesande que se cuenta con el personal y material
para realizar dichos procedimientos. Lasvia de abordaje laparoscépica es adecuada
para las pacientes que cumplenios criterios de menor riesgo, ademas de que su
implementacion significa la evolucign de los servicios y atencion de las pacientes en
el hospital referido, para incursionarfen’la vanguardia de atencion a las pacientes.
Por tal motivo, se necesita documentar la experiencia encontrada mediante la
histerectomia con abordaje laparoscopico vs tradiCional en la unidad de atencion

hospitalaria referida, por lo cual se plantea lo siguiente:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Qué ventajas tiene la via de abordaje laparoscépico vsgtradicional en la
histerectomia por causa benigna en cuanto a dolor y sangrado“se refiere en el

transoperatorio y postoperatorio temprano en el Hospital Regional de Alta

Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez de julio a noviembre de 20222
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5. HIPOTESIS

Ho. Larhisterectomia laparoscopica tiene menos ventajas y mas complicaciones que

la histerectomia abdominal en el hospital Gustavo A Rovirosa Pérez.

Ha. La histerectomia laparoscopica tiene mas ventajas y menos complicaciones que
la histerectomiag@bdominal en el hospital Gustavo A Rovirosa Pérez.
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6. JUSTIFICACION
Lahisterectomia es un procedimiento quirdrgico que se realiza con el objetivo de
extirpar_el Utero de manera total o parcial; es uno de los procedimientos mas

frecuentes, se estima una incidencia de 5.6 por cada 1000 mujeres a nivel global.

La histeréctomia abdominal ha sido la técnica quirtirgica mayormente empleada,
sin embargo,/ nuevas técnicas han surgido como alternativas para reducir la
frecuencia de (Cemplicaciones durante y después de la cirugia, como la

histerectomia vaginal,"laparoscopica y de forma reciente la cirugia robética.

Los diversos métodos empleados para la realizacién de histerectomia, asi como sus
beneficios y complicaciones, obliga a los médicos ginecologos a analizar y comparar
los resultados obtenidos con el.propdsito de encontrar el manejo optimo para las

pacientes y brindarles atencién de\calidad.

Por lo que resulta de interés-comparar el abordaje laparoscopico vs el tradicional,
gue permita otorgar mayor ‘cenocimiento en base a los resultados obtenidos y
decidir sobre el uso de la mejor técnica tanto para las pacientes como para el
sistema de salud dado que se cuenta'con elmaterial necesario para ello, por medio
de la reduccion de estancias hospitalarias ysmenor frecuencia de complicaciones
asi como viabilidad con fines de instaurar una opcién,terapéutica mas a los servicios

del hospital.
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7. OBJETIVOS

@Dbjetivo general:

Describiryla viabilidad y hallazgos de la histerectomia por via de abordaje
laparoscépico en pacientes con patologia benigna en el area de ginecologia del
Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez durante el

periodo julio a.neviembre de 2022.

Con el objeto degdefinir las ventajas y desventajas entre la via de abordaje
abdominal vs laparoscoépico para la histerectomia por causa benigna realizamos
este estudio experimentalspara determinar que via tiene menor morbilidad y dolor

postoperatorio en la paciente.

Obijetivos especificos:

1.- Determinar la eficaCia'de los-distintos abordajes quirdrgicos.

2.- Medir la versatilidad del abordaje laparoscépico en cuanto a variaciones
del tamafio del tamafio del dtero.

3.-Comparar las complicaciones pestquirargicas de la histerectomia

laparoscopica vs abdominal.
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8. MATERIAL Y METODOS

8.1°Tipo de estudio.
Experimental, analitico, prospectivo y longitudinal.

8.2 Universo de estudio.
Mujeres con‘requerimientos clinicos para histerectomia con abordaje laparoscopico

y tradicional atepdidas en el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A.

Rovirosa Pérez.

8.3 Poblacion de estudio.
Mujeres sometidas a histerectomia abdominal e histerectomia laparoscopica,

atendidas en el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A Rovirosa

Pérez.

8.4 Muestra.
A conveniencia del investigador..Se conto e¢on un total de 30 pacientes de las cuales

19 pacientes eran de histerectomia, abiérta de las cuales se eliminaron 6 por
expedientes incompletos e irregularidades, se eliminaron 3 por alteraciones
encontradas en la cirugia que aumentaron sangrado y que no tuvieron que ver con
la histerectomia, 11 pacientes de histerectomia laparoscopica de las cuales se
eliminé 1 por presentar patologia maligna.

Todas las pacientes tenian caracteristicas similares en cuanto a tamafio del Gtero y

niveles de hemoglobina.

8.5 Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion

8.5.1 Ciriterios de inclusion
1. Pacientes con indicacion clinica de histerectomia abdominal o laparoscépica.
2. Pacientes atendidas en el periodo de julio-noviembre de 2022.
3. Pacientes de 30 a 60 afios.
4

Pacientes que acepten participar en el estudio.
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5. Pacientes con cirugia programada.

6. Pacientes con expediente completo

8.5¢2 /Criterios de exclusion
1. Pacientes con histerectomia previa
Pacientes con contraindicacion para histerectomia laparoscépica

Pacientes con patologia maligna

W N

Pacientes’Con indicacion de histerectomia que no se enmarquen en el rango

etario programado (30 a 60 afios).

8.5.3 Criterios de eliminacién
1. Pacientes que hayan sido trasladadas a otra unidad médica.
2. Pacientes que decidan abandonar el estudio

3. Pacientes que presenten patologia maligna al momento del estudio.

8.6.- Descripcion del maneje’de la infermacion.

De las pacientes que ingresaron/al area de toco cirugia del HRAEGARP del mes de
julio al mes de noviembre de 2022, con indiCacion de realizacion de histerectomia
por causa benigna, se seleccionaran.aquellas-que cumplan con los criterios de
inclusiébn previamente mencionados. Se integraron 2 grupos, el grupo A
correspondio a las pacientes a las que se realizé histerectomia abdominal y el grupo

B a las pacientes a las que se realizé histerectomia laparoscopica.

A las pacientes de ambos grupos se les determinara, edad,\IMC, niUmero de gestas,
diagnostico prequirdrgico, se realizara exadmenes preoperatorios con énfasis en la
concentracion de hemoglobina previa a la cirugia, se documentaran las
complicaciones transquirurgicas, tiempo quirdrgico, sangrado, tamafio del atero,
dias de estancia hospitalaria y dolor postoperatorio.

Se explicara a las pacientes el procedimiento, los riesgos y beneficios, se resolveran
las dudas y las que acepten participar deberan firmar hoja de consentimiento

informado como evidencia de la aceptacion de su participacion.
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Precedimiento histerectomia abdominal intrafascial

Se realizara incision media infraumbilical, con abordaje de cavidad abdominal por
planos, se ubica Utero y anexos, se coloca separador de O”Sullivan y compresa en
cavidad; se procede a realizar pinzamiento con pinza allis del ligamento redondo,
se liga con CC-1 y se procede a corte del mismo, diseccion del vesicouterino, se
procede a“pinzamiento con Heaney del ligamento infundibulopelvico, corte y
ligadura con 'CE€-1, mismo procedimiento contralateral, se realiza diseccion de
ligamentos uterosacros y descenso vesical mediante gasa montada, diseccién de
arteria uterina pinzamiento con Allis, ligadura con CC-1y corte, se procede a realizar
corte y diseccion de faseia endopelvica, hasta nivel cervical y entrar a canal vaginal,
se procede a corte y pinzamiento de bordes vaginales hasta extraer pieza, se
procede a orleado de cupula vaginal con CC-1 punto anclado continuo técnica
cupula abierta, se corrobora hemostasia y se procede a cierre de peritoneo visceral
con CC del 0, se corrobora hemostasia, se cuantifica sangrado mediante compresas
y contenido de frasco de aspiracion,’'se procede a cierre de pared abdominal por

planos.

Procedimiento histerectomia laparoScopica.con energia bipolar

Se realizara incision umbilical de 1-2 cm para colocacion de puerto para camara de
10 mm, se procede a colocacion de 1 puerto lado izquierdo, 1 puerto lado derecho
y 1 puerto central de 5 mm, se procede a visualizaciéon panoramica de cavidad
abdominal, posteriormente colocacion de movilizador uterino en sacacorcho en
cuerno uterino izquierdo, ligadura mediante energia sbipolar de ligamento
uteroovarico izquierdo y corte, ligadura con bipolar de ligamento redondo y corte, se
realiza diseccién superior vesical a nivel de itsmo mediante energia bipolar y corte,
ligadura mediante energia bipolar y corte en pared posterior a nivel'de ligamentos
uterosacros, se procede a diseccion mediante energia bipolar y carte de arteria
uterina izquierda, posteriormente se procede a realizar diseccion del ligamento
vesicouterino mediante energia bipolar y corte, posteriormente diseccion svesical

hasta visualizar fascia endopélvica, se procede a aplicacién de energia bipolar en
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arteria uterina izquierda en porcion de 3 cm durante 6-10 segundos, se realiza corte
de-arteria uterina izquierda y diseccion, se introduce pinza de anillos montada con
gasa e Isodine a nivel vaginal para rechazar cérvix y delimitar union cervicovaginal,
se realiza incision en pared vaginal hasta visualizar gasa, se procede a ampliacion
medianteyavulsion y posteriormente corte de cupula vaginal mediante energia
bipolar y«Corte de lado izquierdo, extraccion de movilizador uterino en sacacorcho
de puerto derecho y colocacién en puerto izquierdo, se coloca a nivel de cuerno
uterino derechao.se realiza ligadura y corte de ligamento uteroovarico y redondo, asi
como diseccion vesical y de arteria uterina derecha mediante pinza bipolar y corte,
se corta resto de cupula vaginal hasta corte total de pieza, se extrae pieza mediante
canal vaginal, se corrobera hemostasia, se procede a retiro de salpinges mediante
energia bipolar y corte de ambos lados extrayéndose por canal vaginal y se procede
a cierre de cupula medianté puntos intracorporeos con vicryl del 1, se corrobora
hemostasia, se termina procedimiento y se procede a extraccion de puertos, pinzas

y cdmara, posteriormente-Cierre de puertos con vicryl del 1 y nylon 3-0.

8.7 Descripcion del instrumento.

Los datos requeridos para la realizacionsde la presente investigaciéon seran
obtenidos del expediente clinico de lapaciente y/oyde la hoja transanestésica segun
sea el caso y seran recolectados en una hoja de recoleccion de datos donde se
vaciara la informacién correspondiente al tipo de histerectomia, edad, IMC, nimero
de gestas, diagndstico prequirdrgico, hemoglobina ‘prequirdrgica, presencia de
complicaciones prequirdrgicas como hematoma en capula vaginal, sangrado,
hematoma de pared abdominal, fiebre, infeccién urinaria y lesion de 6rganos; tiempo
quirargico, peso del utero, intensidad del dolor postoperaterio y las horas de
estancia hospitalaria,(Anexo 1) donde se incluyen los items¢basados en las
variables de estudio. Una vez recolectada la informacion, esta sera'vaciada en una

base de datos digital en programa Excel, para su posterior analisis estadistico.
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8.8.- instrumento
Los recursos humanos estardn a cargo del investigador principal quien se

desempefia como médico residente de la especialidad en Ginecologia y Obstetricia,

guien’se encargara de recolectar la informacion necesaria para la ejecucion de la

investigacion, se apoyara en personal de enfermeria y médicos internos de pregrado

y residentes de misma especialidad. Se considera un tiempo invertido en dichas

actividades de 45-120 minutos diarias, 5 dias a la semana.

Los recursos fisicos a emplear seran proporcionados por el hospital, tales como

material quirargico,-medicamentos, soluciones, bascula con estadiometro para la

obtencion del peso ¥y talla.

Algunos recursos de papeleria a emplear seran: hojas blancas, computadora,

impresoras, copias y lapiceros

8.9 identificacion de las variables.

. Definicion Definicion Tipo de Escala o unidad de
variable : . .
conceptual operacional variable medida
Histerectomia Extirpacion del | Tipo de | Cualitativa | 1.Abdominal
atero total o | histerectomia nominal 2.Laparoscopica
parcialmente total realizada
mediante cirugia.
Edad Tiempo Edad calculada |«Cuantitativa | afios
transcurrido desde | a partir de la |(Continua
el nacimiento del | fecha de
individuo a la | nacimiento,
actualidad. documentada en
hoja de ingreso.
IMC Parametro Distribucién del | Cualitativa™ |*1.- baja <18.5
antropometrico peso por area, | ordinal 2.- normal 18.5-24.9
dado por el | cociente de los 3%= sobrepeso 25-
cociente entre el | kilogramos de 29.9
peso en | masay altura en 4'- Obesidad grado 1

kilogramos y la

metros

30-34.9

talla en metros al | cuadrados. 5.-Obésidad clase 2
cuadrado. Calculado a 35-39.39
partir de los
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datos obtenidos

3.-Obesidad clase 3

de la hoja de 240
registro.
Numero de | Cantidad de | Gestaciones Cuantitativa | nUmero
gestas gestaciones previas referida | discreta
por la paciente
Diagnostico Valoracion general | Determinacion cualitativa | 1.Miomatosis
prequirdrgico del“paciente para | clinica de la | nominal 2.Hiperplasia
identificar necesidad para 3.Adenomiosis
anormpalidades la intervencion
previas. quirdrgica
Hemoglobina Valores de | Cantidad de | Cuantitativa | gramos/dl
prequirdrgica hemoglobina hemoglobina continua
previo a cirugia. obtenida antes
del evento
quirdrgico.
Sangrado Cantidad total ‘de [\Cantidad de | Cuantitativa | Cantidad en ml
sangrado sangrado en ml | numérica
presentado durante la
durante la cirugia~— cirugia. Medido
através del peso
de compresas
Comorbilidades | Patologias Especificar Cuantitativa | 1.Diabetes
cronicas o | enfermedades nominal 2.Hipertension
concomitantes al | concomitantes, 3.0tras
momento de la | declaradas " _por
cirugia la paciente «y
evidentes al
observar
Complicaciones | eventualidad que | Complicaciones | Cualitativa | 1.Dolor
transquirdargicas | ocurre en el curso | ocurridas nominal 2.Sangrado
previsto de un | posterior a la 3.infeccion
procedimiento realizacion de la 4.ninguna

quirdrgico con una
respuesta local o
sistémica que
puede retrasar la
recuperacion,
poner en riesgo
una funcion o la
vida.

cirugia
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Tiempo Duracion de la | Tiempo Cuantitativa | minutos
quirgrgico histerectomia expresado en | discreta
minutos
transcurridos
desde la primera
incisiéon en piel
hasta el cierre
de herida
quirdrgica.
Medido y
registrado por el
servicio de
enfermeria y
anestesiélogo
Peso del utero fuerza que” ejerce | Cantidad de | Cuantitativa | gramos
la gravedad sobre | gramos de | discreta
un cuerpo | acuerdo al
determinado pesaje de la
pieza.
Determinado en
balanza digital
Dolor Presencia de/dolor | Referencia  de | Cuantitativa | puntos
postoperatorio | en sitios de herida | dolor por la | ordinal
quirdrgica 0 | paciente de
abdominal acuerdor a la
postquirdrgicos a |s€scala EVA
las 12 horas
Estancia Duracion de la | Estancia Cuantitativa | horas
hospitalaria estancia en el | hoSpitalaria discreta
hospital desde la
finalizacion  de
cirugia hasta el
alta hospitalaria.
Transfusién Operacién por | Aplicacion  de | Cualitativa, | 1 Si
medio de la cual se | transfusion nominal, 2 No
administra sangra | previa al | dicotomica

0 componentes

sanguineos

al

torrente sanguin eo

procedimiento

8.10 Analisis estadistico
Para el analisis estadistico descriptivo, se utilizaron medidas de dispersion.y de

tendencia central, segun se trate de variables paramétricas o no paramétricas.
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El andlisis inferencial se realiz6 con Chi-cuadrada (X?) para variables cualitativas o
prueba de T de Student para las variables cuantitativas, con la finalidad de
determinar si existen diferencias significativas entre los grupos, se considerd

significativa una p<0.05.

8.11 Consideraciones éticas.

El presente proyecto fue aprobado por el Comité de Etica en la Investigacion del
Hospital. Segunvlo~establecido en la Ley General de Salud, se recogi6 el
consentimiento informado a través de una Hoja de Consentimiento Informado
(véase Anexo) donde se explicé a la participante los beneficios demostrados o
probables de la maniobra™e procedimiento a aplicar, asi como sus desventajas y
riesgos, ademas fue aclarado el .uso de los datos clinico con fines de investigacion

y la confidencialidad y almacenamiento discecional de los datos personales.

De acuerdo al Reglamento dedaLey,General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud (Art.17). Toda investigacién.debera calificar la probabilidad de que el
sujeto de investigacién sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del

estudio, clasificandolos de esta manera;

Investigacion con riesgo mayor que el minimo:. Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiologicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y
modalidades que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con
nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientosquirargicos, extraccion
de sangre 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis_ y otras técnicas
invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos<aleatorios de
asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre

otros.
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9. RESULTADOS
Se incluyeron a¢20)pacientes con una edad promedio de 41.7 + 6.6 afios, la edad
minima de las pacientes fue de 28 afios y la edad maxima de 53 afios. Las pacientes
se dividieron en 2 grupos’de acuerdo con el abordaje quirdrgico realizado: pacientes
con histerectomia laparoscépica (HL) (n=10) y pacientes con histerectomia
abdominal (HA) (n=10). Tablasl

Tabla 1. Caracteristicas de las /pacientes

Variable histerectomia histerectomia
laparoscoépica abdominal
n=10 n=10
Edad (afios) 41.6/+.6.0 419+7.4
IMC (kg/m?) 317 + 501 30.7+6.1

La mayoria de las pacientes tuvo antecedente de“2)gestas, la frecuencia fue del
50% (n=5) en el grupo de HL y 60% (n=6) en las pacientes a las que se realiz6 HA
Tabla 2

Tabla 2. Nomero de gestas

Numero de histerectomia histerectomia
gestas laparoscoépica abdominal
n=10 n=10
0 1 (10%) 0 (0%)
0 (10%) 1 (10%)
2 5 (50%) 6 (60%)
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3 2 (20%) 1 (10%)

4 1 (10%) 1 (10%)
5 1 (10%) 1 (10%)
Total 10 (100%) 10 (100%)

El principal diagnostico prequirdrgico fue la miomatosis, el cual se presentd en un
70% de las_pacientes (n=7) a las que se realizd HL y en el 90% (n=9) de las
pacientes a las,que se realiz6 HA. Gréfica 1

Gréfica 1. Diagnéstico prequirargico por grupo de estudio.
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La histerectomia fue el procedimiento quirargico realizado con mayor frecuencia en
las pacientes con HL (50%) mientras que la histereCtomia + salpingooforectomia
bilateral (SOB) se realiz6 en el 40% de las mujeres con HA, Tabla 3, Gréfica 1

Tabla 3. Cirugia realizada por grupo de estudio

Histerectomia Histerectomia
Cirugia realizada laparoscoépica abdominal
n=10 n=10
Histerectomia 5 (50%) 3 (30%)
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Histerectomia +
salpingooforectomia 1 (10%) 4 (40%)
bilateral (SOB)

Histerectomia +

salpingooforectomia 2 (20%) 3 (30%)
derecha (SOD)
Histerectomia +
salpingoefarectomia 2 (20%) 0 (0%)
izquierda (SOl)
Total 10 (100%) 10 (100%)

Grafica 1. Cirugia realizada per grupo de estudio
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Los niveles de hemoglobina disminuyeron notablemente en el pastquirdrgico en las
pacientes que fueron sometidas a HA con respecto a las pacientesya las que se
realizd HL (10.47 mg/dl vs 11.25 mg/dl). Tabla 4

Tabla 4. Niveles de hemoglobina pre y postquirdrgica por grupo de.estudio.
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Histerectomia

Histerectomia

Variable laparoscépica abdominal Valor p
n=10 n=10
Hemoglobina
prequirdrgica 12.05+1.54 11.25+1.56 0.265
(mg/dl)
Hemoglobinha
postquirargica 11.25+1.56 10.47 £1.37 0.118

(mg/dl)

Se documentd la presencia’de dolor en las pacientes posterior al procedimiento
quirdrgico por medio de la eScala EVA, la HL demostré mayor disminucion del dolor
en comparacion a HA en los dos momentos, a las 12 horas (3.6 + 1.5 vs 6.4 £ 0.51)
y a los 7 dias (1.7 £ 1.4+vs 3.7 + 0.67), estos resultados fueron estadisticamente

significativos p<0.001. Tabla 5

Tabla 5. Valoracion del dolor afas-12 horas y 7 dias, por grupo de estudio.

Histerectomfa Histerectomia

Variable laparoscopica abdominal Valor p
n=10 n=10

EVA a 12 horas 3.6+x15 6.4£0.51 p<0.001

EVA a 7 dias 1.7+14 3.7+0.67 p<0.001

El tiempo quirdrgico fue menor en HA vs HL (93.5 + 27.7 vs 138.0't 45.1, p<0.001);
mientras que el sangrado fue menor en las pacientes a las que se-realizo HL vs HA
(154 + 99.6 vs 290 + 126.4, p<0.001). El peso del Utero extraida yJlas horas de
estancia hospitalaria fueron menores en las pacientes con HL, sin embargo, estos
datos no fueron estadisticamente significativos. No se presentaron complieaciones
postquirdrgicas en ninguno de los abordajes realizados. Tabla 6

Tabla 6. Caracteristicas postquirargicas por grupo de edad.
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Histerectomia

Histerectomia

Variable laparoscopica abdominal Valor p
n=10 n=10
Tiempo quirargico
. 138.0 +45.1 93.5+27.7 p<0.001
(minutos)
Peso del utero (gramos) 109 £ 38.1 113.1+39.4 0.816
Estancia heSpitalaria
31+15.6 43.8 £ 28.4 0.228
(horas)

Sangrado (ml) 154 £ 99.6 290 +£126.4 p<0.001
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10. DISCUSION

La histerectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos no obstétricos mas
frecuentemente realizados; en el presente estudio la principal indicacion para
realizarla fue\la miomatosis, que de acuerdo con la bibliografia es la anormalidad
benigna mas‘frecuente de las enfermedades del Gtero. La edad promedio de las
pacientes fue de 41.7 afos, esto coincide con la literatura que reporta su mayor

incidencia entre la ctarta y quinta década de vida. (18).

Se encontrd que el voldmen de sangrado fue menor en las pacientes sometidas a
HL vs HA (154+99.6 vs 290%126.4) esta diferencia fue estadisticamente significativa
(p<0.001); estos resultados difieren de los reportados por Aguilar y colaboradores,
quienes encontraron un mayaor-volumen de sangrado comparado a las cifras
obtenidas en nuestro estudio,.reportando una media en HA de 266.27 mlvsy en HL

de 208.99 mL, sin embargo, estos datos no fueron significativos. (41).

Con respecto al promedio del tiempo quirdrgico, este fue menor en las pacientes
con HA vs HL (138.0+45.1 vs(93.5+27,7), aunque no hubo diferencias
estadisticamente significativas; esto resulta similar a lo reportado por Morgan y
colaboradores quienes reportan un tiempo quirdrgico con una duracion media del
HL vs HA de 119.29+44.3 vs 91.73%£30.74, p<0.05). En este caso si hubo
significancia estadistica entre los tiempos, esto podria deberse a que la poblacién
estudiada fue mayor al de nuestro estudio. (40)

Probablemente el tiempo quirdrgico es mayor en las pacientes\sometidas a HL
debido a que dicha técnica no es empleada de manera rutinaria)en el hospital,
principalmente por el costo mas elevado; por lo que se espera que dichos tiempos
disminuyan gradualmente conforme se incrementa la curva de aprendizaje y

destreza de los cirujanos.
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La disminucién del dolor es uno de los objetivos a buscar, con el propadsito de ofrecer
mayor confort a la paciente, dentro de los hallazgos, la percepcion de dolor de
acuerdo a la escala EVA fue notablemente menor en las pacientes sometidas a HL
vs HA/a las 12 horas postquirdrgicas (3.6+1.5 vs 6.4+0.51 y a los 7 dias de realizado
el procedimiento (1.7t1.4 vs 3.7+0.67) ambos puntajes fueron estadisticamente
significativos; esto coincide con los resultados reportados por Molina vy
colaboradores/quienes encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
percepcion del_dolor entre ambos procedimientos (HA: 5.0£1.5 vs HL: 3.78%1.3,
p=0.012). (37)

Adicionalmente, cabe haCer menciéon que aun cuando el grupo experimental de HA
del presente estudio "incluyé tratamientos ginecologicos adicionales a la
histerectomia en mayor cantidad que el grupo HL, tales como SOD y SOB, la
influencia en la cantidad de sangrado, el tiempo quirargico y la percepcion del dolor

puede ser despreciable para este efecto.
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11. CONCLUSION

lsa histerectomia laparoscopica presenta mayores ventajas como menor cantidad
de Sangrado, menor percepciéon del dolor; mientras que la histerectomia abierta
ofrecio,menor tiempo quirdrgico. Ambas técnicas fueron semejantes en cuanto a la
nula presencia de complicaciones durante el procedimiento, sin embargo, de
acuerdo con_la evaluacion general, esta resulta favorable para la histerectomia
laparoscépica.

La histerectomiaz€on abordaje por via laparoscopica es una técnica que ofrece
ventajas vs el abordaje abierto o abdominal. La HL reduce costos institucionales, ya
que disminuye las horas<de hospitalizacién, ademas de que facilita el tratamiento de
las pacientes que cursansia)cirugia con sangrados mas moderados Yy finalmente,
contribuye a la buena recuperacion de la usuaria, ya que genera menor percepcion
de dolor. En la unidad de atenciénhospitalaria Rovirosa se cuenta con los recursos
materiales y profesionaleS/ necesarios, por lo cual se recomienda instaurar un
servicio de ginecologia laparoscopica farmal en el hospital, con el fin de mejorar y
ampliar la capacidad de los servicios. -Adieionalmente, es necesario considerar la
inversion de recursos tecnoldgicos, materiales y humanos para la educacion de los

residentes de la unidad médica para nstruirSe en el abordaje laparoscoépico.

PERSPECTIVAS

Una caracteristica definitoria para marcar diferencia significativa entre los dos
abordajes quirdrgicos aqui documentados es el tiempe~de recuperacién de la
participante. De acuerdo con la literatura y por la valoraeién de las estructuras
anatémicas comprometidas durante la intervencion quirargicay, el abordaje HA
implica mayor inversion y tiempo de recuperacion del organismo,~que el abordaje
HL. Por lo tanto, es deseable continuar este estudio con una mirada a seguimiento
a tiempos mayores de recuperacion de las pacientes intervenidas. Controlar mejor
el tipo de tratamiento quirdrgico adicional fue proporcionado a cada. grupo de

tratamiento.
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ANEXOS

Anexo. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo/del proyecto: “HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA VS HISTERECTOMIA
ABDOMINAL”

Instrucciones, Llenar los campos con los datos que se solicitan o marcar con una X
segun sea els€aso.

Tipo de histereetomia: a) Abdominal b) Laparoscopica

Datos de la paciente

Numero de expediente: edad:
IMC: kg/m? _ numero de gestas:
Nivel de Hb prequirargicot g/dl  Nivel de Hb a las 24 horas: g/dl

Diagnostico prequirdrgico:
1. Miomas uterinos
2. Hemorragia uterina anermal
3. Cancer cervicouterino

4. endometriosis

5. Otros:
Peso del utero: gramos.
Tiempo quirdrgico: horas.

Complicaciones postquirdrgicas:

1. Hematoma cupula vaginal
Hematoma supra aponeurotico
Hematoma vaina rectos

Seroma

o bk 0N

Infeccién urinaria
6. Lesidn de 6rganos

Dias de estancia hospitalaria: dias

ANEXOS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPANTES.

PROYECTO “HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA VS HISTERECTOMIA
ABDOMINAL”

Yo:

He leido4a hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hager preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio y hablado con el Dr. Miguel
Eduardo Gonzalez Esponda, residente de cuarto afio de ginecologia y obstetricia
del hospital de alta €specialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1.- cuando asi lo desee

2.- sin tener que dar explicaciones

3.-sin que esto repercuta«en mis cuidados medicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha:

Firma del participante firma del familiar

Firma de testigo

54



Figura 1.- MovilizaWuterino intraabdominal
tipo sacacorchos. rd

Figura 2.- Traccion de pieza mediante movilizador,
notese extension de los ligamentos

et o *

Figura 3.- Energia bipolar y corte de los lig. .

redondo, Utero-ovarico y art. Uterina izquierdos. 56




@

arteria uterinavla

Figura 5.- Corte de union cervicova@l medie

coagulacion y tijera. O
(1) Cérvix, (2) Vejiga, (3) Vagina.

*

Figura 6.- Extraccion de pieza y cierre de clpula

vaginal con puntos intracorpéreos

(1) Ovario (2)Cupula vaginal (3)Uterosacros
(4) Vejiga
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