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Resumen

Antecedentes: la histerectomia constituye la segunda causa mas frecuente de cirugia mayor

gue se realiza en la mujer y la tercera entre todos los procedimientos quirargicos.

Obijetivos: de este estudio fue conocer la efectividad de la histerectomia laparoscopica frente a
la histerectomia abdominal, asi como las ventajas y desventajas de ambas vias de abordaje,
determinando también cuales fueron las complicaciones que se presentaron en las

histerectomias asi como las indicaciones para las histerectomias laparoscopicas.

Metodologia: El estudio es de Cohorte, se revisaron las historias clinicas de las pacientes que
se sometieron a histerectomia. Se compararon los tipos de histerectomia en relacion a
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, tiempo quirargico, hospitalizacion, se
tomaron las pacientes que se les realiz6 Histerectomia Abdominal e Histerectomia
Videolaparascopica en enero a octubre del 2014 en el Departamento de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Roosevelt

Conclusiones: La incidencia acumulada de complicaciones es mayor en las Histerectomia

Abdominales (64.28%) que en las Histerectomia Videolaparoscépica (35.72%). Las
complicaciones posoperatorias fueron mayores en Histerectomia Abdominal (25.71%) en
relacion a Histerectomia Videolaparascoépica (5.71%), donde el Hematoma de cupula vaginal
fue de 3.46 con IC 0.19 a 61.41 lo cual no estadisticamente significativo, para el Hematoma de
herida operatoria fue de 2.69 con IC 0.14 a 49.82, la infeccion de sitio quirdrgico fue de 0.74
con IC 0.07 a 7.75, Hemorragia post operatoria fue de 0.62 con IC 0.16 a 2.34 y la Trombosis
Venas Profundas fue de 1.15 con IC 0.04 a 27.16.

Palabras Claves: Histerectomia, Abdominal, Videolaparoscopica, Ligasure, Complicaciones.




Introduccion

La histerectomia es una de las cirugias ginecoldgicas que se realizan con mayor frecuencia
en nuestro hospital las indicaciones de dicho procedimiento son diversas y las vias de

abordaje también.

En el Hospital Roosevelt la histerectomia por via abdominal sigue siendo la via que con
mayor frecuencia se utiliza seguida por la histerectomia vaginal y ahora se implementa la
histerectomia asistida por via laparoscépica, la cual ha ido evolucionando hasta lograr
realizar la histerectomia laparoscépica total. Con el advenimiento de la histerectomia
laparoscépica se ha logrado disminuir las complicaciones de la cirugia , con menor dolor
posoperatorio , el tiempo de estancia hospitalaria mas corto , ademas inicio de las

actividades més rapida con lo que el tiempo de incapacidad de la paciente ha sido menor .

Por lo tanto al comprobar los beneficios antes mencionados se podrian capacitar a mas
personal para que se realicen mas histerectomia por via laparoscépica en lugar de via
abdominal y asi lograr mejores resultados en cuanto a la recuperacion de la paciente al

reducir el dolor, y menores complicaciones.

Segun un estudio realizado en los EUA en 2006 en el que se compard los riesgos vy
resultados de las histerectomias abdominal y asistida por video en 1851 pacientes de 15 a
44 afios que se realizaron histerectomias por trastornos ginecoldgicos benignos (568 por via
vaginal y 1283 por via abdominal) la tasa global de complicaciones fue de 24.5% mujeres en
el caso de la histerectomia asistida por video, en comparacién con 42.8% en el caso de la
abdominal. El riesgo de una o mas complicaciones después de la histerectomia abdominal
fue de 1.7 veces el riesgo después de histerectomia asistida por video. Las complicaciones
se dividieron en dos categorias: morbilidad febril y hemorragia que requirié trasfusiones; el
riesgo de morbilidad febril fue 2.1 veces mayor en el caso de la histerectomia abdominal que
en la asistida por video y el riesgo de transfusiones fue 1.9 veces mayor cuando la operacion
fue abdominal. La proporcion entre histerectomias abdominales y asistida por video no ha
cambiado en grado importante durante los ultimos 20 afios, cerca de 75 % de los
procedimientos son abdominales (11, 29, 31, 32). El uso persistente de la via abdominal
responde a varios factores de indole diferente de la clinica que guian la practica quirargica:

Uno de ellos es la ausencia de lineamientos formales que definan con claridad cuales son las



situaciones en las que deberia elegirse una u otra via e indiquen, ademas, los casos en los

que resulta conveniente utilizar la asistencia laparoscépica. ©

El Centro de Control de Enfermedades en Atlanta (Georgia) evalué el resultado quirdrgico en
1851 mujeres entre 15 a 44 afios quienes se realizaron 568 y 1283 histerectomias
videolaparascopica y abdominales respectivamente realizadas por problemas ginecoldgicos
benignos. La tasa global de complicaciones fue mas baja por el método video (24.5 con el
método video contra 42.8 con método abdominal por 100 histerectomias) y el riesgo de
infecciéon y transfusiones fueron dos veces mayores en el grupo de las histerectomias
abdominales. Sin embargo estos resultados deben tomarse con cuidado debido a que las
pacientes que se realizaron histerectomia abdominal tenian enfermedades méas severas que
aguellas que se realizaron el procedimiento videolaparascépica. No existe consenso de
cudles son las indicaciones para realizar la histerectomia abdominal asistida por

laparoscopia.

Otros estudios determinaron que la histerectomia por video presenta un menor tiempo
operatorio, menores lesiones vesicales y menores gastos hospitalarios en comparacién con
la histerectomia abdominal y la histerectomia por video asistida con laparoscopia. Un estudio
realizado en 2008 en US determind que los gastos promedios de una histerectomia
abdominal, histerectomia asistida por laparoscopia eran de 12500, 10380, 14500 USD
respectivamente. Otro estudio distribuyd aleatoriamente a mujeres que estaban programadas
para realizarse histerectomia vaginal a realizarse histerectomia abdominal o histerectomia

asistida por laparoscopia.

El tiempo operatorio promedio en la histerectomia abdominal asistida por laparoscopia fue
dos veces mas prolongado que el abordaje vaginal tradicional (120 contra 65 minutos) sin

beneficios demostrables.

En otro estudio que comparo la histerectomia abdominal asistida por laparoscopia con la
histerectomia abdominal indicé que el tiempo operatorio medio fue significantemente mayor
para la histerectomia asistida por laparoscopia que para la histerectomia abdominal (120.1

versus 64.7 minutos).



Las complicaciones de la histerectomia asistida por laparoscopia fueron relacionadas con
los aspectos técnicos de la laparoscopia. La incidencia de la morbilidad febril fue igual en
ambos grupos. Los pacientes que se realizaron histerectomia asistida por laparoscopia
requirieron significativamente mayor cantidad de medicacion para el dolor. Otro estudio
demostré que la histerectomia asistida por laparoscopia estaba asociada con una tasa mayor
de complicaciones en comparacion con la histerectomia abdominal, ademas requiere mayor
tiempo quirdrgico pero fue asociada por menor dolor, una recuperacion mas rapida. Ademas
también demostro que la histerectomia abdominal requiere menor tiempo quirdrgico en
comparacion con la histerectomia asistida por laparoscopia. Existen varios métodos o
formas para realizar la histerectomia (por via abdominal, via vaginal y via vaginal asistida por

laparoscopia.

La histerectomia abdominal incluye la extraccién del Gtero mediante una gran incisién en el
abdomen inferior. La histerectomia laparoscopica incluye 'cirugia no invasiva con incisiones
pequefas en el abdomen. En la histerectomia laparoscopica el Gtero se extrae con la ayuda
de un laparoscopio insertado a través del ombligo e instrumentos insertados a través de dos
o tres incisiones adicionales. La histerectomia laparoscépica se puede subdividir ain mas
segun la proporcién de cirugia realizada por laparoscopia en comparacién con la realizada

por via vaginal.

La histerectomia laparoscopica significd una reincorporacién mas rapida a las actividades
normales, menos pérdida de sangre y una disminucidon menor en los recuentos sanguineos;
una estancia hospitalaria mas corta, menos infecciones de la herida y episodios febriles
después de la cirugia en comparacion con la histerectomia abdominal, pero las

histerectomias laparoscoépicas presentan un riesgo mayor de dafiar la vejiga o el uréter.

En el estudio prospectivo de Candiani y cois refirieron que el tiempo medio con técnica
estandar durante la histerectomia vaginal por indicacién benigna fué de 81 +£30 minutos, con
hemorragia de 178 + 149 mi y promedio de estancia de 3,2 + 0,6 dias. Estos resultados y los
de otros autores muestran que el uso de instrumentos electro-quirdrgicos podria disminuir el
tiempo operatorio, la hemorragia y los dias de estancia intrahospitalaria comparado con la

técnica tradicional. ®®



Il. Antecedentes

La primera histerectomia electiva informada se realiz6 mediante un abordaje vaginal por
Conrad Langenbeck en 1813. Charles Clay de Manchester en 1863 realiz6 la primera
histerectomia abdominal electiva una operacion subtotal (donde se conservd el cuello
uterino) (Sutton 1997). Estos abordajes permanecieron como las Unicas dos opciones hasta
fines del siglo XX. Harry Reich realiz6 en 1989 la primera histerectomia vaginal asistida por
laparoscopia (HVAL) (Reich 1989). También informé sobre la primera histerectomia total por
laparoscopia (HTL) en 1993. ©

La histerectomia es un procedimiento quirdrgico muy comun. En los Estados Unidos se
realizan mas de 500.000 histerectomias por afio y se estima que a 1/3 de las mujeres de ese
pais se les habrd extirpado el Utero antes de llegar a los 65 afios. Los costes anuales
relacionados a la histerectomia exceden los 5.000.000.000 de délares en ese pais. En
nuestro hospital en el afio 2009, se realizaron 279 histerectomias, 68% abdominales, 25%

vaginales, 9% asistidas por videolaparéscopica. ¢

La Histerectomia Abdominal versus Histerectomia Videolaparoscépica son dos tipos de
cirugia que han alcanzado una importancia muy alta en los Gltimos tiempos desarrollandose
en cualquier tipo de persona sin distinguir edad, por lo cual es de suma importancia poder
establecer las complicaciones que nos lleven a desarrollar que tipo de cirugia es mas
conveniente, en las pacientes se pueden desarrollar estas complicaciones en el
transoperatorio. Actualmente no se le da importancia a los estudios realizados por lo que
determinar las complicaciones de riesgo es importante para prevenir las mismas y elegir el

mejor tipo de cirugia.

Un estudio realizado en los EUA en 2006 en el que se compar6 los riesgos y resultados de
las histerectomias abdominal y asistida por video en 1851 pacientes de 15 a 44 afos que se
realizaron histerectomias por trastornos ginecolégicos benignos (568 por via vaginal y 1283
por via abdominal) la tasa global de complicaciones fue de 24.5% mujeres en el caso de la
histerectomia asistida por video, en comparacion con 42.8% en el caso de la abdominal. El
riesgo de una o mas complicaciones después de la histerectomia abdominal fue de 1.7
veces el riesgo después de histerectomia asistida por video. Las complicaciones se

dividieron en dos categorias: morbilidad febril y hemorragia que requirié trasfusiones; el



riesgo de morbilidad febril fue 2.1 veces mayor en el caso de la histerectomia abdominal que
en la asistida por video y el riesgo de transfusiones fue 1.9 veces mayor cuando la operacién

fue abdominal.

La histerectomia constituye la segunda causa mas frecuente de cirugia mayor que se realiza
en la mujer y la tercera entre todos los procedimientos quirdrgicos. Se informan mas de 600
000 casos cada afio en Norteamérica. Tradicionalmente la histerectomia se realiza usando
un abordaje abdominal o vaginal: aproximadamente el 75 % de todas las histerectomias se
realizan por via abdominal y el 25 % restante son hechas por via vaginal. En 1988 Reich
introdujo la histerectomia por via laparoscépica y desde entonces este novedoso método ha
sido mejorado pero su aceptacion en la practica quirdrgica es lenta debido en parte al poco
interés de los cirujanos en esta técnica, a factores econémicos y a la no inclusién de este

procedimiento en los programas de residencia. ©

Tres tipos de histerectomias son usadas actualmente: la histerectomia vaginal, la
histerectomia abdominal y la histerectomia minimamente invasiva. La decisién sobre cual
técnica usar depende de muchos factores, entre los que se pueden mencionar la experiencia
del cirujano, la presencia o no de enfermedad anexial o pélvica, el tamafio del utero,

operaciones previas de hemiabdomen inferior, paridad, entre otras.

La histerectomia vaginal tiene su indicacion principal en el prolapso uterino, aunque hay
autores que han extendido estas indicaciones a otras afecciones benignas del Gtero sin
prolapso. Su principal desventaja es que no permite el tratamiento de alteraciones anexiales,

pero es considerada la menos invasiva de todas las opciones mencionadas.

La histerectomia abdominal se utiliza para el tratamiento tanto de las enfermedades
benignas como malignas del Utero, permite la cirugia anexial y es muy util en caso de
enfermedades pélvicas asociadas como endometriosis 0 adherencias. Sin embargo, es una
operacion invasiva, sangrante, muy dolorosa en el posoperatorio y con un periodo de
recuperacion largo, que limita a la paciente en su reincorporacion a sus tareas habituales y al
trabajo. ©

En la histerectomia minimamente invasiva (HMI) al menos una parte del procedimiento se
realiza por laparoscopia. Este método requiere de mas experiencia quirdrgica y

entrenamiento que la histerectomia vaginal o abdominal. Aungque su aceptacion ha sido



lenta, la proporcion de HMI ha ido aumentando gradualmente dentro de la comunidad
quirdrgica, por sus innegables ventajas: poca pérdida de sangre, posibilidad de tratar una
afeccion anexial y enfermedades pélvicas asociadas, invasividad minima, escaso dolor
posoperatorio, disminucion de la estadia hospitalaria y rapida reincorporacion de la paciente

a sus actividades habituales.

Tres subcategorias de HMI han sido descritas:

1. Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL): en este procedimiento se
seccionan los ligamentos redondos, Utero-ovaricos y Uterosacros, pero no se tocan los vasos
uterinos. El resto del procedimiento se completa por via vaginal, incluyendo la ligadura de los

vasos uterinos y la apertura de la cupula vaginal y la extraccion del Utero.

2. Histerectomia laparoscépica (HL): aqui se seccionan todos los ligamentos que orientan y
fijan al Gtero y se ligan los vasos uterinos y solo se realiza por via vaginal la apertura de la

cUpula vaginal para la extraccion de la pieza quirlrgica.

3. Histerectomia totalmente laparoscoépica (HTL): en esta técnica todos los tiempos de la
operacion son hechos por via laparoscépica, incluyendo la apertura de la ctpula vaginal, la
extraccion del Utero y el cierre de la clpula vaginal. Para esta Gltima parte de la operacién se
necesitan instrumentos especiales como resaltadores de cOpula y dispositivos

neumooclusores, que son los que permiten completar la operacion.

Otras variantes de HMI se han descrito también para el tratamiento quirdrgico de
enfermedades benignas y malignas del utero, entre otras, la histerectomia supracervical
laparoscopica, la histerectomia laparoscopica con linfadenectomia, la histerectomia
laparoscépica con linfadenectomia y omentectomia y la histerectomia radical laparoscépica

con linfadenectomia. @4

La introduccion de un tercer método de histerectomia (HMI) obliga a evaluar cuidadosamente
este procedimiento y a compararlo con las técnicas ya establecidas para determinar su
verdadero sitio en la préctica quirdrgica. El objetivo de esta revision es comparar la HMI (en
sus variantes de HL/HTL) con la histerectomia total abdominal en mujeres con enfermedades
benignas de Gtero en cuanto a: pérdidas sanguineas, necesidad de transfusion, tiempo
operatorio, complicaciones transoperatorias, complicaciones posoperatorias, estadia

hospitalaria y reincorporacion a las actividades habituales. %



La laparoscopia ha tenido un impacto notable en el campo de la ginecologia en poco tiempo.
Durante afios se ha reconocido que el laparoscopio permite obtener diagnosticos seguros y
precisos en varias situaciones. Sélo desde la década de 1980 se reconocieron las
aplicaciones potenciales de la laparoscopia terapéutica. La histerectomia laparoscoépica fue
descrita por primera vez por Reich en 1989. La mayor parte de la cirugia se hace por
visualizacién con el laparoscopio, pero la ligadura de las arterias uterinas se hace por via
vaginal. Aunque muchos autores han descrito el uso de esta técnica, la mayor parte de los
trabajos publicados representan experiencias individuales o de grupos pequefios con un

adiestramiento técnico especial.

La primera descripcion sobre endoscopia se atribuye a Phillip Bozzini, que en 1805 intento
observar el interior de la uretra con un simple tubo y la luz de la vela. La histeroscopia fue el
primer procedimiento endoscépico intentado. En 1869 Pantaleoni, uso un cistoscopio para
identificar pdlipos en un paciente que presentaba sangrado irregular por via vaginal. No fue
hasta 1910 que Jacobeaus, introdujo un cistoscopio en la cavidad peritoneal y acufio el

término de laparoscopia.

La histerectomia es uno de los procedimientos quirlrgicos ginecoldgicos mas comunes. Se
estima que cada afio a 25% de las mujeres estadounidenses se les realiza histerectomia (>
600,000). En algunos lugares la histerectomia abdominal incluso llego a ser del 75%. *©

La histerectomia laparoscépica estimulé un acercamiento laparoscopico a la histerectomia, un
ejemplo de ello es la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL); mientras tanto
los ginecdlogos no entrenados en la técnica vaginal o laparoscopia, luchan por mantenerse en

un mercado compartido del gigantesco y lucrativo mercado de la histerectomia.

Muchas de las histerectomias que usualmente requieren de un manejo abdominal se pueden
realizar por diseccion laparoscépica parcial o total, seguidas de extirpacion vaginal. Hay
grandes ventajas quirdrgicas, particularmente magnificacién de la anatomia y patologia, facil

acceso vaginal y rectal, y la posibilidad de llevar a cabo una hemostasia completa.

Las indicaciones de la histerectomia son muy variadas y van desde la més frecuente que es
por fibromatosis uterina, prolapso uterino, endometriosis, adenomiosis, cancer cervical,

endometrial entre otras.



La via por la cual se decidira la extirpacion del uUtero depende del tamafio de Utero, los

antecedentes de cirugia de la paciente entre otros.

Las ventajas para las pacientes son multiples y estan relacionadas con el efecto de evitar la
dolorosa incisiébn abdominal, ademas de una disminucién en la duracién de la hospitalizacién,

recuperacion rapida y una tasa de infeccién de la clpula vaginal e ileo extremadamente baja.

La meta que se alcanza con la histerectomia vaginal, la HVAL o la histerectomia

laparoscépica es la seguridad de evitar una incisién de la pared abdominal.

No se deben realizar cirugias innecesarias debido a la preocupacion de los cirujanos por el

desarrollo de nuevas habilidades quirdrgicas.

La histerectomia laparoscépica no esté indicada cuando es posible la histerectomia vaginal.

Por lo que para hablar de histerectomia laparoscépica, primero definiremos los diferentes

tipos de histerectomia para luego describir la histerectomia por videolaparoscopia.

2.1 Tipos de histerectomia

2.1.1 Histerectomia Abdominal Total:

Es la extraccion completa del Gtero y del cuello uterino. Se hace una incision en la parte
inferior del abdomen de mas o menos 10 cms. El corte puede ir ya sea hacia arriba, hacia

abajo o a través del abdomen, por encima de la sinfisis del pubis.

En una histerectomia total radical, se extrae el Utero entero junto con las estructuras de
apoyo alrededor del utero. Este tratamiento a menudo se realiza para tratar algunos tipos de

cancer.

2.1.2 Histerectomia supracervical (denominada también subtotal o parcial):

Se extrae la parte superior del Utero pero se deja en su sitio el cuello uterino.

2.1.3 Histerectomia mas salpinooforectomia:

En la histerectomia no se extraen los ovarios ni las trompas de Falopio.

8



La cirugia destinada a extraer los ovarios se denomina ovariotomia. La cirugia destinada a
extraer las trompas de Falopio se denomina salpingectomia. Uno o ambos procedimientos se
pueden realizar a la misma vez que se realiza una histerectomia. A veces, sélo se extrae un

ovario 0 una trompa.

2.1.4 Histerectomia vaginal:

Se hace un corte en la vagina, a través del cual se extraera el utero.

2.1.5 Histerectomia laparoscépica

En la histerectomia laparoscopica, se usa un laparoscopio para guiar al cirujano durante el
procedimiento. El laparoscopio es un instrumento delgado e iluminado que se introduce en el
Utero a través de una pequefia incision en el ombligo o alrededor de éste. Este instrumento
le permite al cirujano ver los 6érganos pélvicos en una pantalla. Se podrian hacer otras

incisiones pequefias en el abdomen para usar otros instrumentos durante la cirugia.

Se han descrito 4 tipos de histerectomia por videolaparoscopia, que se describen a

continuacion:

2.1.6 Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL)

Se trata de una técnica en la que el papel de la laparoscopia es eliminar una patologia
anexial, la cual no se puede abordar utilizando solamente la ruta vaginal. Esta técnica se
debe adoptar para reducir el nUmero de histerectomias abdominales y mejorar la curva de

aprendizaje de la cirugia laparoscopica.

2.1.7 Histerectomia subtotal laparoscopica (HSL)

Esta técnica deja el cuello uterino intacto, conservando los ligamentos Uterosacros y
cardinales. Algunos autores consideran que la funcionalidad sexual se protege mejor al
salvaguardar el cérvix y la vagina. El Utero es removido por morcelacion por arriba o por

abajo.



2.1.8 Histerectomia laparoscépica (HL)

La técnica implica la ligadura laparoscépica de las arterias uterinas, para lo cual podemos
utilizar electrocirugia, diseccion, sutura con ligaduras o grapas. Todas las maniobras
después de la ligadura de los vasos uterinos se pueden realizar vaginal o
laparoscépicamente, incluyendo la entrada anterior o posterior de la vagina, division de los
ligamentos cardinal y Gterosacros, la remocion del Gtero (intacto o por morcelacion) y cierre
vaginal (vertical o transversalmente). La ligadura de las arterias uterinas es el sine qua nom
para la HL. La técnica laparoscépica requiere de una amplia experiencia y un manipulador
uterino especial para visualizar con precision los ligamentos Uterosacros y el manguito

vaginal. ®
2.1.9 Histerectomia total por laparoscopia (HTL)

Es una histerectomia abdominal asistida por laparoscopia. La diseccion laparoscépica se
continda hasta que el Utero se libera en forma completa de sus ligamentos y queda libre en
la cavidad abdominal. El Utero se remueve a través de la vagina y esta ultima se cierra

laparoscépicamente con suturas.
2.2 Indicaciones
Entre las indicaciones para la Histerectomia Laparoscépica se incluyen:

e Fibromas uterinos que causan problemas de hemorragia o dolor severo.
e Masas anexiales.

e Adenomiosis.

e Endometriosis.

e Hemorragia uterina anormal.

e Enfermedad inflamatoria pélvica crénica.

e Cancer endometrial y ovarico en el estadio I.

La HL también es apropiada cuando la histerectomia vaginal esta contraindicada, como en
el caso de arco pubico estrecho, vagina estrecha sin prolapso o artritis severa que impida la
colocacion de la paciente en posicion de litotomia, para exponer en forma suficiente la

vagina.
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2.3 Contraindicaciones

Las contraindicaciones para la HL son Uteros mayores de 17 semanas. La HL no esti
indicada en pacientes en estadio IV de endometriosis, con compromiso extenso del fondo de
saco de Douglas, a menos que el cirujano tenga la capacidad y el tiempo para resecar toda

la endometriosis fibrética de la vagina, ligamentos Uterosacros y recto anterior.

La escision del Gtero por medio de la técnica intrafascial deja la endometriosis profunda
detras, lo cual causa problemas futuros; ademas de ser més dificil de remover por la
ausencia del Utero entre el recto anterior y la vejiga. Después de la histerectomia, la
endometriosis en el recto anterior y el mango vaginal frecuentemente se torna densa y

adherente o invade la vejiga y uno o ambos uréteres.

En la mayoria de los casos el estado IV de la endometriosis con bloqueo del Douglas es
aconsejable conservar el Utero para prevenir problemas futuros en el mango vaginal, vejiga
y uréteres. Obviamente, este manejo no sera efectivo cuando la adenomiosis uterina esté
presente. Una vez realizada la ligadura de los vasos uterinos, los demas procedimientos
quirudrgicos, incluyendo la incision anterior y posterior de la vagina, division de los ligamentos
cardinales y Gterosacros, la remocion completa del Gtero y el cierre vaginal, se pueden

realizar vaginal o laparoscopicamente.

2.4 EQUIPO ESPECIFICO

2.4.1 Coagulacién bipolar:

En la cirugia endoscoépica ginecolégica es importante tener una muy buena unidad
electroquirurgica que permita monitorear el flujo de corriente con un medidor, que nos
asegure una coagulacion total del tejido entre las dos puntas de la pinza bipolar. El flujo de
corriente entre las dos puntas de la pinza bipolar se suspenden Unicamente cuando se ha

producido la desecacion (deshidratacién) completa del tejido.

Para la HL se utilizan pinzas con electrodos de 3 mm de ancho, que son excelentes para

producir hemostasia de grandes vasos.
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Se puede utilizar el BISTURI ARMONICO que es pinza de 3 mm con energia bipolar y se
ocupan trocares de 10 mm en ombligo para la camara y auxiliares de 5 mm. Asi como el
LIGASURE siempre es energia bipolar pero con pinzas mas grandes por lo que se necesitan

trocares de 10 mm en todos los puertos.
2.4.2 Manipulador uterino

El manipulador uterino se inserta para antevertir el Gtero y delinear la parte posterior y
anterior de la vagina. Los manipuladores sencillos y practicos como la canula de Cohen y los
dilatadores de Hegar pueden emplearse junto con unas pinzas de tenaculo. Para la cirugia
mayor, como es el caso de la histerectomia y la endometriosis rectovaginal, se requiere de
manipuladores mas sofisticados y eficaces. Se puede utilizar varios modelos entre ellos el
modelo Clermont-Ferrand que nos permite movilizar el Gtero, identificar los fornix vaginales y

realizar el cierre de la vagina con relativa facilidad.

Sin embargo, en el Hospital Primero de Mayo se utiliza un modelo creado en este centro

que es una patente en tramite.
2.4.3 Diseccion del uréter

El conocimiento del trayecto anatémico de los uréteres es importante para evitar la mayor
complicacioén de la HL que es la lesién de este, siendo del orden del 1%.La cirugia inicia con
la identificacion de los uréteres y su movilizacién usualmente en el borde de la pelvis. Su
diseccion requiere la reflexion medial del rectosigmoides, para exponer los vasos ovaricos y

los uréteres, ya que ellos cruzan sobre la arteria iliaca para entrar a la pelvis verdadera.

El uréter retroligamentario corre hacia delante y medialmente, a lo largo y posteromedial de
la arteria uterina; se acerca al origen del ligamento Uterosacros. Este curso se puede
modificar por retracciones secundarias a endometriosis, secuela de infecciones pélvicas o
cirugias previas. La distancia entre el uréter y los ligamentos Uterosacros ipsilateral e
infundibulo pélvico es pequefa, pero significativamente mayor en el lado izquierdo. El uréter

se localiza cerca de 1-3 cm de los ligamentos Gterosacros e infundibulo pélvico.

El trayecto intraligamentario del uréter es motivo de preocupacion para el cirujano, ya que

este no es visible; cruza los vasos y lateralmente los ligamentos del Gtero de atras hacia
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adelante hasta unirse a la vejiga. En efecto, al cruzar por debajo de la curva que forma la

arteria uterina, pasa entre el parametrio y el paraceérvix.

Sin embargo, el uréter permanece claramente independiente de la arteria uterina, ya que el
paso ocurre detras de la arteria, 15 mm del istmo y 10 mm del fornix vaginal lateral. El
conocimiento de que el uréter esta a cierta distancia del istmo y del fornix vaginal no es una
garantia para una cirugia segura. Es necesario conocer exactamente como realizar su
diseccion y cémo protegerlo. Mediante la movilizacion del Utero es posible desplazar el
segmento ascendente de la arteria uterina sin modificar la posicién de uréter, el cual
permanece a alguna distancia de la seccién vascular. También es posible utilizar la arteria
uterina como guia, coagulandola y posteriormente cortdndola a nivel del istmo y, por
desplazamiento lateral de su mufién parietal, el uréter es efectivamente protegido. Otra
forma es abrir el espacio vesicouterino y separar el ligamento vesicouterino lateralmente y
de esta manera se desplaza el uréter retrovesical, el cual corre a lo largo de él. En nuestro

centro se identifica el uréter y inicamente se diseca en caso de endometriosis.
2.4.4 Diseccion de la vejiga

La lesion vesical durante el procedimiento laparoscépico varia entre 0.02 y 8.3%,
dependiendo del tipo de institucién y la experiencia del cirujano. Ocurre con mayor
frecuencia en pacientes con historia de cesareas o cirugias previas, 0 con vejiga llena antes
de la cirugia. El dafio a la vejiga puede suceder en la fase de la instalacién (insercion de la
aguja de insuflacion o trocares) o durante el procedimiento quirdrgico, por dafio térmico
(electrocoagulacion, laser) o diseccion roma. Una causa frecuente de lesion vesical es la

insercién del segundo trocar, con una incidencia aproximada de 1.6%.
2.4.5 Cierre de lavagina

El cierre se realiza a través de la vagina: el peritoneo y los ligamentos Uterosacros se
suturan entre ellos y después se cierra la mucosa vaginal en la histerectomia vaginal asistida
y con abordaje laparoscopico total. Al final se utiliza nuevamente la laparoscopia para

inspeccionar el sitio quirurgico.
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2.5 COLOCACION DE LA PACIENTE

El procedimiento laparoscépico se realiza bajo anestesia general con intubacién
endotraqueal.Una vez anestesiada la paciente se realiza un examen pélvico antes de
prepararla; a continuacion se coloca una sonda vesical a drenaje continuo, y se practica una
histerometria para evaluar la profundidad de la cavidad uterina y de esta forma escoger el
accesorio adecuado que se acopla en el manipulador uterino y nos dara las posiciones

anterior, posterior y laterales del Gtero.

La paciente es colocada en la posicién clasica de la laparoscopia ginecoldgica, permanece
en posicion plana (00) hasta después de situar el trocar umbilical y después de este paso se

coloca en posicion de Trendelenburg (20-300).

2.6 INCISIONES

Existen diferentes posibilidades para introducir los trocares segun la situacion anatémica, el
tamafio del Utero y las preferencias del cirujano. Normalmente se utiliza un trocar umbilical
de 10 0 12 mm para la cdmara, otro en linea media de 10 o 12 mm en el bajo abdomen por
via suprapubica (este trocar debe estar mas arriba que los trocares laterales, para facilitar la
maniobrabilidad de los instrumentos), y se colocan dos auxiliares de 5 mm lateralmente en
la linea suprapubica. Si se van a remover los anexos, se identifica el ligamento infundibulo
pélvico, se expone por aplicaciéon de traccién al anexo con una pinza opuesta. La pinza
bipolar se utiliza para comprimir y disecar los vasos y luego se secciona con tijera o laser de
CO2 en la linea de desecacion. El peritoneo entre los ligamentos infundibulo pélvico y

redondo se corta.

Si se va a conservar el anexo, se electrodiseca y corta el ligamento redondo

aproximadamente a 3 cm del Gtero con tijeras o laser.

Las hojas del ligamento ancho son separadas y cortadas .El peritoneo del espacio
vesicouterino se sujeta y levanta con una pinza de agarre, mientras tanto utilizamos tijera

para disecar el espacio.
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Es conveniente utilizar la hidrodiseccion para separar las hojas del ligamento ancho,
distendiendo el espacio vesicouterino; en esta forma se definen las fijaciones tendinosas de
la vejiga en esta area, las cuales son coaguladas y cortadas.

El ligamento uteroovarico, la parte proximal de la tuba uterina y el mesosalpinx se
electrodisecan y cortan progresivamente, y la hoja posterior del ligamento ancho se abre
cortada hasta los ligamentos uterosacros.

Los vasos uterinos son identificados y esqueletizados usando hidrodiseccion y tijera. Una
vez identificados y después de confirmar la posicion de los uréteres estos son coagulados y
seccionados con tijera.

Los ligamentos cardinales de cada lado son seccionados con laser de CO2 a alta potencia o
con corriente eléctrica o tijera. En esta zona puede ser necesario controlar el sangrado con

una pinza bipolar.

La vagina se secciona posteriormente sobre el retractor uterino, el cual identifica la unién
entre el cérvix y la vagina. Giramos el retractor uterino de tal forma que permita identificar la
unién cervico-vaginal anterior, la cual se secciona con laser o corriente eléctrica. Una vez
que el Utero esta completamente libre se extrae por la vagina o morcela si es necesario. La
vagina puede ser suturada desde abajo o por laparoscopia con tres suturas, la primera une
el ligamento Uterosacros de un lado al otro de la linea media. El segundo trae el ligamento
cardinal y se pasa de un lado a otro de la vagina en la linea media. La tercera sutura cierra

la vagina anterior y su fascia. ©
2.7 COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

Se registraron 53 complicaciones transoperatorias en el grupo de HMI contra 17 en el grupo
de pacientes sometidas a HA. El 40 % correspondié a lesiones del tracto urinario (vejiga y
uréter) y el resto se debié a accidentes relacionados con la entrada de los trocares, la
realizacion del neumoperitoneo y el sangrado transoperatorio, por lo que en esta
comparacion la HA aventaja claramente a la HMI aunque sin diferencias estadisticamente

significativa.
2.8 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Las complicaciones posoperatorias se comportaron de forma similar en ambos grupos y las

mas frecuentes fueron: hematoma de la clpula vaginal, hematoma de la herida quirargica,
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infeccién del sitio quirdrgico y de otros niveles (renal, respiratorio), hemorragia posoperatoria
y trombosis de venas profundas, en ese orden. No hubo diferencias significativas desde el

punto de vista estadistico.
2.8.1 Pérdidas sanguineas

En este acapite la HMI aventaja claramente a la HA. Todos los estudios incluidos y también
los excluidos reportaron pérdidas sanguineas menores que la HA, incluso cuando se operan
por métodos minimamente invasivos Gteros de un tamafio considerable donde la diseccién y
el control de la hemorragia es mas dificil. La muestra claramente esta diferencia (diferencia
de medias -164,7 IC: -187,07, -142,34) (p < 0,00001).

2.8.2 Necesidad de transfusién

Esta comparacion favorece al grupo de pacientes operados por HMI donde se presentaron
solo 3 eventos en 141 pacientes mientras que 8 pacientes de un total de 139 en el grupo de
HA necesitaron transfusion. Sin embrago, no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos (p = 0,16), con un riesgo relativo bajo (RR: 0,42 IC: 0,12; 1,43). Solo tres

de los estudios incluidos analizaron esta variable.
2.8.3 Tiempo operatorio

La HA demoré menos que su contraparte laparoscopica en todos los estudios incluidos
mostrando diferencias estadisticamente significativas (p < 0,00001). Existi6 una gran
heterogeneidad en los datos reportados por los autores sobre todo en el grupo laparoscépico

(1*=98 %). Similares resultados fueron obtenidos usando modelos de efecto fijo y aleatorio.
2.8.4 Estadia hospitalaria y reincorporacién a las actividades habituales

En la practica, siempre que sea posible, la histerectomia vaginal (HV) es la via de elecciéon
para la histerectomia por indicaciones benignas. Esta recomendacién se basa sobre
numerosos estudios, entre ellos una revision Cochrane, que mostraron que la HV se asocia
con menor morbilidad por infecciones y retorno mas rapido a las actividades normales que la
histerectomia abdominal (HA). En casos donde la HV no es técnicamente posible, la HLT
parece ofrecer ventajas en relacion con la HA. Esta revision Cochrane reciente llegé a la

conclusion de que, como grupo, las histerectomias laparoscopicas eran mas lentas y se
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asociaban con mas hemorragia que la HV.

2.9 INDICACIONES PARA HISTERECTOMIA

1) Fibromiomatosis: Los leiomiomas o miomas son los tumores pélvicos mas frecuentes en
las mujeres; la necesidad de practicarlas por leiomiomas uterinos debera considerarse solo
en las pacientes que no desean tener mas hijos. La decisién de efectuar histerectomia por
leiomiomas suele basarse en la necesidad de tratar sintomas como hemorragia uterina
anormal o dolor pélvico. Otras indicaciones para la intervencion han incluido el aumento

rapido del tamafio uterino.

2) Hemorragia Uterina Disfuncional: La hemorragia uterina disfuncional es la indicacion para
efectuar cerca de 20% de las histerectomias. La histerectomia deberé reservarse para las

pacientes que no reaccionan o no toleran el tratamiento médico.

3) Dismenorrea Resistente al Tratamiento: Cerca de 10% de las mujeres adultas quedan
incapacitadas hasta durante 3 dias al mes por dismenorrea. Rara vez se requiere
histerectomia para tratar la dismenorrea primaria ya que se puede tratar de forma médica, en
las pacientes que padecen el tipo secundario primero debe tratarse el trastorno subyacente.
Solo si fracasa el tratamiento médico y la paciente no desea conservar la fertilidad se

considerara la necesidad de efectuar histerectomia.

4) Dolor Pélvico: Después de la histerectomia se produce una reduccién importante del dolor
pélvico acompafiado de una mejoria de la calidad de vida. La Histerectomia debe efectuarse
solo en las pacientes que tienen dolor de origen uterino que no reaccionan a las medidas

terapéuticas no quirlrgicas y quirdrgicas.
5) Neoplasia Cervical Intra epitelial: La histerectomia es una opcion terapéutica apropiada en
las mujeres con neoplasia cervical intra epitelial de alto grado recurrente que no desean

preservar la fertilidad.

6) Prolapso Genital: La histerectomia por prolapso genital sintomético (que afecta la calidad

de vida de la paciente) constituye cerca de 15 % de las efectuadas. Se debe recurrir a la
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histerectomia cuando el prolapso deteriore la calidad de vida de la paciente.A menos que
haya un trastorno acompafiante que requiera incisiéon abdominal, la histerectomia vaginal es

el acceso preferido para el prolapso genital.

7) Urgencias Obstétricas: La mayor parte de las histerectomias de urgencia se efectian a
causa de hemorragia posparto debida a atonia uterina, placenta acreta o placenta increta.
Entre otras indicaciones se encuentran rotura del Utero que no se pueden reparar 0 absceso

pélvico que no reacciona al tratamiento meédico.

8) Endometriosis: Debera efectuarse histerectomia solo en las pacientes que no reaccionan
al tratamiento quirdrgico conservador o al tratamiento médico. La mayoria de las pacientes
con endometriosis que requieren histerectomia tienen dolor pélvico incontrolable o

dismenorrea.

9) Cancer: Las metastasis a sitios no ginecolégicos pueden producir sintomas que requieren
histerectomia. Como procedimiento primario debera considerarse la necesidad de efectuar

histerectomia con salpingooforectomia bilateral en las pacientes con carcinoma colorrectal.

10) Tumor Ovérico Benigno: Los tumores ovaricos, benignos que son persistentes 0 son
sintomaticos requieren tratamiento quirtrgico. Desde luego si la paciente desea conservar la
capacidad de tener hijos debera conservarse el Gtero, si la conservacion de la fertilidad no es
un problema o la paciente es peri 0 posmenopausica, debera decidirse si es conveniente o

no resecar el Utero.

En ausencia de una emergencia que atente contra la vida de la paciente, la decision de
realizar una histerectomia debe realizarse en conjunto entre la paciente y su médico
basandose en su edad, respuesta a la terapia médica, limitacion funcional y la percepcién de

que los riesgos del procedimientos son menores que los beneficios esperados. %

2.10 VIAS QUIRURGICAS PARA HISTERECTOMIA

La via vaginal es la ruta preferida para el abordaje uterino en patologias confinadas a este
o6rgano (prolapso, leiomiomas pequefios y sintomaticos, metrorragias isfuncionales

recurrentes o graves) y en carcinoma cervical in situ; esto se debe a que la via vaginal a
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demostrado presentar menos complicaciones en comparacion con otras técnicas en el
tratamiento de estas patologias. En la actualidad es discutible la opinion de que las
patologias o situaciones mas graves requieren la adopcién del abordaje abdominal; debido a
que sé a comprobado que la eleccién de la via quirargica no siempre se guia por esta
premisa, dado que se opta por esta elecciébn cuando no se posee él diagndstico de certeza
gue sblo se logra en el acto quirdrgico. Por otra parte, muchos cirujanos evitan la via vaginal
o vaginal asistida por laparoscopia en nuliparas, mujeres con antecedentes de cirugia
pelviana, en las que poseen (teros agrandados o0 en las que ademas debe efectuarse

ooforectomia.

Un algoritmo para adoptar una decision podria ser aquel que parta de establecer si es
posible la remocion por via vaginal. Si la respuesta es negativa, la opcién es la histerectomia

abdominal; de ser positiva, debe determinarse si la patologia esta confinada al Gtero o no.

Si la patologia esta confinada al Utero el abordaje recomendado es el vaginal; de no ser asi,
debe consignarse si la asistencia laparoscopica puede facilitar la remocién por via vaginal,

caso contrario la Unica alternativa es la via abdominal.

En lo referente a las afecciones benignas la primera pregunta a responder es si existe o no la
indicacion de histerectomia como medida terapéutica; luego debe establecerse si el Utero es

accesible por via transvaginal, en caso negativo debe optarse por la via abdominal.

Si es positivo se debe aclarar si el tamafio del Utero resulta apto para el manejo quirargico (el
limite para el abordaje vaginal oscila entre los 280 y los 400 gr.) (el Utero puede no ser
accesible por via vaginal si existe estrechamiento vaginal o si existe un Gtero en estadio 0,
inmovil o no descendido) y si la patologia esta localizada exclusivamente en el Utero. Si la
patologia es local se realiza histerectomia vaginal, en el caso de que la patologia no sea solo

uterina las opciones son operacién laparoscopica o histerectomia abdominal.
Se considera que entre el 77 % y el 89 % de los casos se puede utilizar la via vaginal con lo

gue se tiene como consecuencia menos dolor, reduccion de las complicaciones y mas rapida

recuperacion.
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Cuando sea posible, la HV se debe realizar en preferencia a la HA. Cuando no es posible la
HV, la HL puede evitar la necesidad de HA, sin embargo, la duracion de la cirugia aumenta a
medida que aumenta el grado de la cirugia realizada por laparoscopia, particularmente
cuando las arterias uterinas se dividen por laparoscopia y los abordajes laparoscopicos
requieren mayor experiencia quirargica. La mujer debe elegir con su cirujano el abordaje

quirargico de la histerectomia y tener en cuenta los beneficios y los riesgos relativos.

2.10.1 PROCEDIMIENTO DE LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL

1) Incision

2) Exploracion Abdominal

3) Eleccién y Colocacion del Separador

4) Elevacion del Utero

5) Identificacion, seccion y ligadura del Ligamento Redondo
6) Identificacién del Uréter

7) ldentificacion, seccion y ligadura de los Ligamentos Utero Ovaricos o
Infundibulo Pélvicos

8) Movilizacion de la Vejiga

9) Incision del Peritoneo Posterior

10) Identificacion, seccién y ligadura de los Vasos Uterinos
11) Identificacion, seccion y ligadura del Ligamento Cardinal
12) Remocion del Utero

13) Cierre del Manguito Vaginal

14) Lavado y Hemostasia

15) Cierre del Peritoneo

16) Cierre de pared Abdominal

17) Cierre de la Piel

2.10.2 HISTERECTOMIA VAGINAL ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA (HVAL)
1) Incision en el ombligo para introduccién del sistema 6ptico.

2) Incisiones en cuadrantes inferiores izquierdos y derechos e incisidn supra pubica para la

colocacioén de los trocares.
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3) Colocacion del instrumento manipulador cervical intravaginal para manipular el Gtero y
exponer el ligamento infundibulo pélvico.

4) Con unas pinzas de forci presion se aparta el ovario y las trompas medialmente para
aumentar la exposicion del ligamento infundibulo pélvico.

5) Colocacion de grapa en los ligamentos infundibulo pélvico y redondo.

6) Colocacion de grapa en el ligamento ancho.

7) Seccidn de los ligamentos infundibulo pélvico, redondo y ancho.

8) Seccion del peritoneo por encima del segmento uterino anterior.

9) Se coge el peritoneo vesical con una pinza de forci presion y se eleva

10) Se coloca grapa junto al segmento inferior del Utero sobre la parte inferior del ligamento
ancho, pero por encima de la arteria uterina.

11) Seccién circular de la mucosa vaginal en la inmediata proximidad del cervix. Se toma el
cervix con un tenaculo de Jacobs y se diseca el manguito vaginal anterior en sentido caudal
hasta penetrar en la cavidad peritoneal.

12) Se coloca un tenaculo de Lahey dentro del fondo de saco anterior y a través de éste se
tracciona el fondo uterino. Hay que mantener la traccion sobre el cérvix con el tenaculo de
Jacobs.

13) Se libera el tenaculo del cervix, lo que permite deslizar el Utero hacia delante.

14) Se colocan otros tenaculos sobre la pared anterior del Utero y se tracciona
progresivamente del fondo hacia delante y hacia fuera a medida que el Utero va saliendo por
la abertura del fondo de saco anterior.

15) Hay que pinzar, ligar, seccionar y anudar con sutura sintética absorbible ambas arterias
uterinas.

16) Hay que identificar la mucosa vaginal en ambos lados, pinzarla e incidirla. La pinza se
coloca ligeramente por encima de los ligamentos Gtero sacros.

17) Se sutura el manguito vaginal mediante una sutura continua con material sintético

absorbible.

2.11 COMPLICACIONES

Las complicaciones mas comunes de la histerectomia son:
1) Lesion Ureteral: El uréter puede ser algunas veces visualizado o palpado durante la
histerectomia vaginal. La mejor forma de evitar la lesién ureteral es colocar todas las grapas

cerca del Gtero y mantener la vejiga fuera del campo operatorio.
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2) Lesién Vesical: La lesion de la vejiga ocurre en uno a dos por ciento de loscasos. La
vejiga es mas comunmente perforada mientras se realiza la entrada en el fondo de saco

anterior durante la histerectomia abdominal

3) Lesion Intestinal: La lesion del intestino delgado es rara presenta una incidencia de

aproximadamente 0.4 por ciento.

4) Lesién Coldnica El colon ascendente o descendente y el recto pueden ser lesionados
durante la histerectomia abdominal como en la histerectomia vaginal, el colon transverso es

lesionado en raras ocasiones debido a que esta bien apartado del campo operatorio.

5) Hemorragia: La pérdida de sangre en promedio es de 300ml. El sangrado arterial
significativo es usualmente de las arterias u terinas o de los vasos ovaricos cercanos a la
insercion de los ligamentos infundibulo pélvico y ocurre en menos del uno por ciento de los

casos.

6) Sangrado Venoso: Es con frecuencia mas molestoso que el sangrado arterial, el sangrado
de los bordes peritoneales o superficies desnudas puede también representar una molestia
que hay que tomar en cuenta. La hemorragia postoperatoria tardia y temprana ocurre en dos
por ciento de los casos. El sangrado postoperatorio temprano puede presentarse como
sangrado vaginal o como deterioro de los signos vitales, caida el nivel de hematocrito o dolor
abdominal o en el flanco. Se debe usualmente a sangrado del borde vaginal o de uno de los
pediculos mientras que e Isangrado tardio puede representarse como hemorragia retro

peritoneal.

7) Infeccion: La morbilidad febril ocurre en aproximadamente 15 por ciento de los casos, la
mitad de ellos no tiene causa obvia. Esta tasa puede ser reducida substancialmente con el
uso de profilaxis antibitica. La infeccién después de una histerectomia vaginal puede ser
clasificada como celulitis vaginal, celulitis pélvica, absceso pélvico y hematoma pélvico

infectado.
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8) Retencidn Urinaria: La retenciéon urinaria es la Unica complicacion postoperatoria que es
mayor en pacientes que se realizan histerectomia vaginal comparado con aquellos que se

realizan histerectomia abdominal. Esta usualmente resulta de atonia vesical.

9) Prolapso de las Trompas de Falopio: El prolapso de las trompas de Falopio
es una complicacion postoperatoria poco comuan, frecuentemente confundida con

granulacion de la cupula vaginal.

10) Prolapso de la Cupula Vaginal: La evisceracion del intestino delgado hacia la vagina es
una complicacién rara usualmente ocurre en el periodo postoperatorio temprano. Puede

estar asociado con la maniobra de valsalva, con vomito o tos severa.

11) Mortalidad: La tasa de mortalidad para la histerectomia para una mujer de 40 afios de
edad es aproximadamente 5 por 10000 casos, pero se incrementa en cerca de 7.5 por 10000
para una mujer de 50 afios Si todas las mujeres de 15 a 44 afios fueran incluidas la tasa de

mortalidad seria cerca de 20 por 10000 casos.

12) Fistula Vesico Vaginal: Las fistulas vesico vaginales son mas frecuentes después de
histerectomia abdominal total por enfermedad ginecologica benigna. Las medidas
transoperatorias deberan complicarse para evitar que se forme una fistula vesico vaginal
con identificacion correcta del plano apropiado entre vejiga y cuello uterino, diseccién de la
vejiga mediante un instrumento cortante y cuidado al pinzar y suturar el manguito vaginal. Es
raro el desarrollo de fistula vesico vaginal postoperatoria después de histerectomia; la

incidencia llega a ser de 0.2% nada més. ©
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1R Objetivos

3.1 Objetivo General

3.1.1 Determinar la incidencia acumulada de las complicaciones de la histerectomia

abdominal vrs histerectomia videolaparoscopica con ligasure.

3.2 Obijetivos Especificos

3.2.1 Conocer la efectividad de a histerectomia laparoscopica frente a la
histerectomia abdominal en base a dolor, tiempo quirldrgico y estancia

hospitalaria.

3.2.2 Analizar cuales fueron las indicaciones para las histerectomias

laparoscopicas

24



V. Material y Métodos

4.1 Tipo de Estudio
Estudio tipo de cohorte, ya que el estudio determind la incidencia de las
complicaciones de la histerectomia laparoscopica frente a la histerectomia
abdominal, asi como las ventajas y desventajas de ambas vias de abordaje.
Demostrando que al realizar la histerectomia por via laparoscopica el dolor
postoperatorio es menor, estableciendo el tiempo operatorio entre uno y otro método,
determinando cuales fueron las complicaciones que se presentaron e identificar
cuales fueron las indicaciones para ambas histerectomias en las pacientes que se

someteran a histerectomia abdominal o videolaparoscopica.

4.2 Poblacion
Pacientes a las que se les realiz6 histerectomia abdominal o videolaparoscopica con

ligasure en el Departamento de Ginecologia-Obstetricia del Hospital Roosevelt

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra
Se seleccion6 el numero total de pacientes sometidas a histerectomia abdominal y
videolaparoscoépica con ligasure, en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Roosevelt durante un periodo comprendido entre enero a octubre del 2014

y que cumplen con los criterios de inclusion.

4.4 Unidad de Anélisis
Historias clinicas de las pacientes a las que se les realiz6 histerectomia abdominal o
histerectomia video laparoscopica con ligasure en el servicio de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Roosevelt.

4.5 Criterios de inclusion y exclusién
Los criterios de Inclusion utilizado fueron las pacientes de edad mayor a 10 afios,
cualquier numero de paridad incluyendo todas, pacientes con o sin cirugias previas

y pacientes con o sin enfermedades crénicas no transmisibles de base compensadas.
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Como criterio de exclusion a las pacientes con un tamafio uterino mayor de 17 cms

por ultrasonido pélvico para Histerectomia por videolapaoscopia.

4.6 Variables Estudiadas

Son las siguientes: complicaciones, histerectomia abdominal, histerectomia

laparoscépica con ligasure, incidencia acumulada, efectividad y abordaje quirargico.

4.7 Operacionalizacion de Variables

DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL
CONCEPTUAL VARIBLE MEDICION MEDICION
Intraoperatorias
Complicaciones a) sangrado
que se presenten b) lesiones tracto urinario,
durante el periodo gastrointestinal o genital.
Complicaciones en el cual se postoperatorias Cualitativa Nominal Tipo
desarrolla el a) dolor
procedimiento b) infeccién
quirdrgico c) trombosis venosa
d) sangrado
» Se hace una incisién en la parte
. 3 Es la extraccion o .
Histerectomia . inferior del abdomen, por encima _ . .
. completa del Utero o . Cualitativa Nominal Si/ No
Abdominal . de la sinfisis del pubis y se extrae
y cuello uterino .
el Gtero y anexos
Es la extraccion
Histerectomia completa del Utero | El laparoscopio se introduce en el tero a
videolaparoscoépica y cuello uterino través de una pequefia incision en el ombligo o . .
. . . Cualitativa Nominal Si/No
con ligasure con laparoscopio y se extrae (tero y anexos.
Se define como la
proporcion de
individuos sanos
. . que desarrollan la o . o ) .
Incidencia Acumulada IA= N° casos nuevos durante un periodo Cuantitativa Razén Porcentaje (%)
enfermedad a lo . . .
determinado/n® de sujetos susceptibles al
largo de un S )
inicio del estudio
periodo
determinado
. a)  Tiempo quirdrgico (30-60min, 60-
Cualidad de lo que . .
o 120min, mayor 120min) o . .
Efectividad es real, verdadero ) . . | Cuantitativa Nominal Minutos
» b)  Estancia hospitalaria (1 dia, 2 o . .
o vélido. . i Cualitativa Ordinal Dias
dias, 3 dias)
. L Clase de cirugia Histerectomia abdominal o histerectomia o . .
Abordaje Quirurgico ] . ] Cualitativa Nominal Tipo
realizada videolaparoscopica
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4.8 Instrumentos utilizados para la recoleccién de informacion

Como instrumento de recoleccién de datos utilizado fue una boleta de recolecciéon de
datos, del cual se obtuvieron los datos de las variables a estudio a partir de los

registros clinicos de la poblacion.

4.9 Procedimiento paralarecoleccion de informacidn

Se presentd el tema al asesor Dr. Sergio Marroquin quien aprobd la investigacion del
mismo.

Se present6 el tema a investigar al docente de investigacion del Hospital Roosevelt de
Guatemala, Dr. Carlos Enrique Sanchez Rodas, el cual fue aprobado.

Se inicio la elaboracion del anteproyecto empezando por definir el titulo del tema asi
como también las partes que conforman la misma.

Se revisaron las historias clinicas de las pacientes a las que se le realizo la histerectomia
abdominal o histerectomia video laparoscopica en el servicio de ginecologia y obstetricia
del Hospital Roosevelt.

Con la ayuda de la boleta recolectora de datos se obtuvo la informacién acerca de las
variables a estudio.

De acuerdo a los datos obtenidos se procedid a realizar lo siguiente: tabulacion,
porcentaje, cuadros y estimaciones estadisticas.

Seguidamente se discutieron y analizaron los resultados, obteniéndose las conclusiones

correspondientes y las recomendaciones pertinentes.

4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

En el presente estudio la metodologia utilizada se bas6 en la evaluacion de la
informacién obtenida a partir de la encuesta dirigida, por medio de la boleta de
recoleccion de datos, sin utilizar nuevas técnica o un grupo control. Los datos se
analizaron de manera an6nima y solo el investigador tuvo acceso a la informacion,

para asi garantizar la validez y confiabilidad del estudio.

411 Procedimiento de analisis de la informacion

Se utiliz6 el sistema epi-data para determinar el riesgo relativo de los datos

obtenidos, asi como también gréaficos barras para la presentacion de resultados.
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V. Resultados

El presente estudio fue realizado en las pacientes tratadas con histerectomia abdominal o
video laparoscopica, en el servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital Roosevelt en los
meses de enero a diciembre 2014. La via video laparoscépica es la ruta preferida para el
abordaje uterino en patologias confinadas al érgano, en la actualidad es discutible la opinion
de que las patologias o situaciones mas graves requieren el abordaje abdominal, aunque se
ha comprobado que la eleccién de la via quirdrgica no siempre se guia por ésta premisa,
dado que se opta por esta eleccién cuando no se posee el diagnostico de certeza que solo
se logra en el acto quirargico. Las complicaciones postquirdrgicas siguen siendo un
problema clinico frecuente que afecta a las mujeres que han sido intervenidas
guirargicamente, por lo que el objetivo principal de este estudio era determinar que via de
abordaje presentaria menos complicaciones postquirdrgicas, la efectividad de la
histerectomia video laparoscopica frente a la histerectomia abdominal en base a dolor,
tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria; asi como determinar cuéles eran las indicaciones

para la realizacion de éstas.

El presente estudio determina que la incidencia acumulada de complicaciones es mayor en
las Histerectomia Abdominales que en las Histerectomia Video laparoscopica, asi como
también se pudo observar que la efectividad basada en el tiempo quirdrgico, estancia
hospitalaria y dolor es menor en el abordaje laparoscépico. De los 70 casos que se
incluyeron en el estudio el 73 % fueron histerectomias abdominales y el 27 % via
laparoscépica. Las indicaciones para histerectomia por video laparoscopica fueron el 38.44
% por fibromatosis uterina, seguida de hemorragia disfuncional. De igual manera la mayor
indicacion de histerectomia abdominal fue fibromatosis uterina en el 63.33 % y un 13.04 %
por neoplasia cervical intraepitelial. También se comprueba que la recuperacion de la
histerectomia laparoscoépica fue mas rapida en cuanto a la incorporacion a las actividades
cotidianas y la incapacidad fue de 2 dias comparada con los mas de 3 dias de incapacidad
por histerectomia abdominal. Asimismo el tiempo quirargico fue en su mayoria entre 1 por
video laparoscépica y 2 horas por via abdominal Sin embargo, en cuanto al dolor
postquirtrgico fue evidente que en la histerectomia por video laparoscépica el dolor fue

menor que el que presentaron las pacientes con histerectomia via abdominal
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La Histerectomia LaparoscOpica aporta a la paciente mas ventajas que la histerectomia
abdominal con un solo inconveniente la menor experiencia del cirujano, cuya diferencia ira

disminuyendo a medida que aumente la experiencia en cirugia laparoscépica.
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Tabla 1. Indicacién de la Cirugia

Incidencia acumulada de las complicaciones de la Histerectomia Abdominal vrs
Histerectomia Videolaparoscopica con Ligasure realizada en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a
Diciembre 2014

PATOLOGIA HA HVL
Fibromatosis Uterina 16 5
Hemorragia Uterina | 6 10
Disfuncional

Dismenorrea 4 4
Dolor Pélvico 3
Prolapso Genital 3 0
Neoplasia Cervical | 11 2
Intraepitelial

Otras 3 1
N=70

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica 1. Tiempo Quirurgico

Incidencia acumulada de las complicaciones de la Histerectomia Abdominal vrs
Histerectomia Videolaparoscépica con Ligasure realizada en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a
Diciembre 2014

30 60%
29 1
20 33.320%
(15)
15 -
HA
32%

10 -~ (8) H HVL

6.66%

(©))

D L
30 a 60 minutos 60 a 120 minutos =120 minutos
Tiempo

N=70

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica 2. Estancia Hospitalaria

Incidencia acumulada de las complicaciones de la Histerectomia Abdominal vrs
Histerectomia Videolaparoscépica con Ligasure realizada en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a
Diciembre 2014

35 73.33%
30 -+

25
76%

20 (19)

mHA

15 - B HVL

10 7 24%

(6)
ﬂ L

1 dia 2 dias 3 dias

N=70

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica 3. Abordaje Quirurgico

Incidencia acumulada de las complicaciones de la Histerectomia Abdominal vrs
Histerectomia Videolaparoscépica con Ligasure realizada en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a
Diciembre 2014

50 64.28%
(45)

45 +
40 +
35 4
30 4

35.72%
(25)

25 HHA

20 B HVL
15 -

10 -

Ln

HA HWL

N=70

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla 2. Complicaciones Transoperatorias

Incidencia acumulada de las complicaciones de la Histerectomia Abdominal vrs
Histerectomia Videolaparoscopica con Ligasure realizada en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a
Diciembre 2014

Patologia HA HVL
Lesiones del Tracto Urinario 5 1
Neumoperitoneo 0 0
Sangrado Transoperatorio 4 1
N=70

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla 3. Complicaciones postoperatorias

Incidencia acumulada de las complicaciones de la Histerectomia Abdominal vrs
Histerectomia Videolaparoscopica con Ligasure realizada en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a
Diciembre 2014

Patologia HA HVL

Hematoma Cupula Vaginal

Hematoma Herida Operatoria

Infeccion Sitio Quirdrgico

Hemorragia Post Operatoria

Trombosis Venas Profundas

Wl | O N W &
ol O] Wl | O] O

Otras

N=70

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI. Discusion y Andlisis

Se observé que las indicaciones para histerectomia por videolaparoscépica fueron el 38.44
% por fibromatosis uterina, seguida de hemorragia disfuncional. De igual manera la mayor
indicacién de histerectomia abdominal fue fibromatosis uterina en el 63.33 % y un 13.04 %
por neoplasia cervical intraepitelial de un total de 70 pacientes, asi mismo se observé que la
dismenorrea se presentd en igual namero para Histerectomia Abdominal como por

Videolaparascopia.

El presente estudio determin6 que la incidencia acumulada de complicaciones es mayor en
las Histerectomia Abdominales (64.28%) que en las Histerectomia Videolaparoscopica
(35.72%), asi como también se pudo observar que la efectividad basada en el tiempo
quirudrgico, estancia hospitalaria. De los 70 casos que se incluyeron en el estudio el 73 %

fueron histerectomias abdominales y el 27 % via laparoscaopica.

Se observd en la grafica No.1, el tiempo quirdrgico fue en su mayoria entre 1 por
videolaparoscopica y 2 horas por via abdominal, teniendo una incidencia acumulada de 60%
para Histerectomia Abdominal y de 68% para Histerectomia por Videolaparascopia en
relacién al tiempo quirdrgico no habiendo un cambio significativo en la via de abordaje

quirdrgico.

Se observa que en la grafica No.2, la estancia hospitalaria de la histerectomia
laparoscépica fue mas rapida en cuanto a la incorporacion a las actividades cotidianas y la
incapacidad fue de 2 dias comparada con los mas de 3 dias de incapacidad por
histerectomia abdominal, teniendo una incidencia acumulada de 73.33% para Histerectomia
Abdominal y de 26.67% para Histerectomia por Videolaparascopia en relacion a la estancia

hospitalaria habiendo un cambio significativo en la via abdominal.

En la grafica No.3 se observd que de los 70 casos que se incluyeron en el estudio el 73 %

fueron histerectomias abdominales y el 27 % via laparoscaopica.
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En la tabla No. 3, se determind que las complicaciones se presentaron en mayor nimero en
Histerectomia Abdominal un 12.85% y un 1.42% en Histerectomia por Videolaparascopia, y
se observé que las patologias mas asociadas fueron lesiones del tracto urinario y sangrado

transoperatorio.

Se calculo el riesgo relativo para el sangrado transoperatorio (RR 2.22 95% IC 0.26 a 0.73),
lesiones del tracto urinario (RR 2.71 95% IC 0.33 a 0.93), Indicando que tanto el sangrado
transoperatorio como las lesiones del tracto urinario tienen mayor riesgo en via abdominal

gue videolaparascépica.

El riesgo relativo en las complicaciones posoperatorias fue en el Hematoma de clpula
vaginal fue de 3.46 con IC 0.19 a 61.41 lo cual no estadisticamente significativo, para el
Hematoma de herida operatoria fue de 2.69 con IC 0.14 a 49.82, la infeccion de sitio
quirargico fue de 0.74 con IC 0.07 a 7.75, Hemorragia post operatoria fue de 0.62 con IC
0.16 a 2.34 y la Trombosis Venas Profundas fue de 1.15 con IC 0.04 a 27.16.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 Conclusiones

Se determiné que la incidencia acumulada de complicaciones es mayor en las
Histerectomia Abdominales (64.28%) que en las Histerectomia

Videolaparoscopica (35.72%).

El tiempo quirdrgico fue de 2 horas para Histerectomia Abdominal e
Histerectomia por Videolaparascopia, con lo cual no hubo una diferencia

significativa.

La Estancia Hospitalaria fue de 3 dias para Histerectomia Abdominal e
Histerectomia y 2 dias por Videolaparascopia, por lo que se reduce la

estancia hospitalaria por la via laparoscépica.

Las indicaciones para histerectomia por videolaparoscoépica fueron el 38.44 %
por fibromatosis uterina, seguida de hemorragia disfuncional, mientras que la
mayor indicacion de histerectomia abdominal fue fibromatosis uterina en el

63.33 % y un 13.04 % por neoplasia cervical intraepitelial.

Las complicaciones posoperatorias fueron mayores en Histerectomia
Abdominal (25.71%) en relacion a Histerectomia Videolaparascopica (5.71%),
donde el Hematoma de cupula vaginal fue de 3.46 con IC 0.19 a 61.41 lo cual
no estadisticamente significativo, para el Hematoma de herida operatoria fue
de 2.69 con IC 0.14 a 49.82, la infeccion de sitio quirtrgico fue de 0.74 con IC
0.07 a 7.75, Hemorragia post operatoria fue de 0.62 con IC 0.16 a 2.34 y la
Trombosis Venas Profundas fue de 1.15 con IC 0.04 a 27.16.
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6.2 Recomendaciones

6.2.1 El problema por el cual consultan las pacientes debe ser la prioridad en los
Hospitales y sin embargo no se cuenta con suficiente personal capacitado para realizar

las cirugias respectivas y cubrir las necesidades de los mismos pacientes.

6.2.2. Es importante seguir realizando estudios para poder establecer y demostrar que la
via laparoscépica reduce las complicaciones posoperatorias y estancia hospitalaria en las

pacientes ginecoldgicas.

6.2.3 En base a los resultados es importante evaluar la apertura nuevamente de la
Unidad de Videolaparoscopia para el aprendizaje de esta técnica en el Departamento de

Ginecologia y Obstetricia
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VIlIl.  Anexos

Anexo 1
Instrumento de recoleccion de datos “Complicaciones de Histerectomia Abdominal vrs

Histerectomia Videolaparoscépica con Ligasure”

Fecha:

Registro clinico: Paciente No.:
EDAD:

PARIDAD:

FECHA DE OPERACION:

FECHA DE EGRESO:

INDICACION DE LA OPERACION:
e Fibromatosis uterina
e Hemorragia uterina disfuncional
e Dismenorrea
e Dolor pélvico
e Prolapso genital
e Neoplasia cervical intraepitelial

e Oftros

ABORDAJE QUIRURGICO:

e Histerectomia abdominal

¢ Histerectomia videolaparoscopica
TIEMPO QUIRURGICO:
TIEMPO DE HOSPITALIZACION:

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS SI NO
e Lesiones del tracto urinario
¢ Neumoperitoneo
e Sangrado transoperatorio

e Otros
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COMPLICACIONES POST OPERATORIAS SI

Hematoma de la cupula vaginal
Hematoma de la herida operatoria
Infeccidn del sitio quirdrgico
Hemorragia postoperatoria
Trombosis de las venas profundas

otros

TAMANO DEL UTERO X USG PELVICO

NO
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