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RESUMEN 

Pérez RC, Gaona AR.Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia 

Objetivos: Determinar la eficacia de la histerectomia vaginai asistida por taparoscopia 

(HVAL) en fa resolucién de la patologia uterina mas frecuente en nuestro hospital, 
comparar los resultados obtenidos con pacientes sometidas a tratamiento laparoscépico 
en este estudio y la estadistica reportada con técnicas convencionales en la literatura, 

establecer morbilidad y parametros de seguridad en el tratamiento con HVAL. 

Disefio del estudio: Se trata de un estudio prospective, longitudinal y descriptivo. 

Material y métodos: Se captaron pacientes a las cuales se les realiz6 HVAL entre 
Octubre de 1998 y Septiembre de 1999 en el servicio de Medicina Reproductiva del 

Hospital de Ginecologla y Obstetricia "Luis Castelazo Ayala" con edades comprendidas 
entre los 25 y 55afios, patologia uterina que pudo o no presentar descenso de! mismo, 
con la técnica laparoscopica tipo III (clasificacién de Munro) y midiendo los siguientes 
parametros: indicacin, tipo de procedimiento, tiempo quirtirgico, hallazgos, dias de 
estancia intrahospitalaria, sangrado transoperatorio, complicaciones y dias requeridos 
para la reintegracién a sus actividades cotidianas. Se calcularon los porcentajes y 
medidas de tendencia central. 

Resultados: Fueron realizadas 45 HVAL con pacientes en promedio de 47.1 ajfios, 

promedio de gestas de 1.93 con rango de 0.a4, 12 (24.4%) tenian antecedente de 10 
2 ceséreas. Miomatosis uterina fue 1a indicacién mas frecuente en 23 pacientes (51.11%); 

todos los procedimientos fueron bajo anestesia general balanceada, con técnica de 3 
punciones, ninguno fue convertido a laparotomia. El tiempo quirdrgico oscilé entre 45 y 
140 minutos, con promedio de 72.5. E1 sangrado transoperatorio varié entre los 30 y 
200ml con promedio de 130. Se presentaron 4 complicaciones, 75% por infeccién de vias 
urinarias y 25% por lesidn vesica!. El tamajfio uterino fue en 55.55% de entre 9 y 12cm. 

La estancia hospitalaria fue de 1 a 3 dias, 1.73 en promedio. El periodo de reintegracién 
a actividades cotidianas fue de 7-14 dias (promedio de 7.51). 

Discusién y Conciusiones: Los resultados desprendidos de este estudio son 

equiparables con lo reportado en la literatura mundial sobre HVAL, fo que deja entrever 
que este procedimiento ofrece importantes ventajas con respecto a estancia hospitalaria, 

periodo de recuperacién, costes, sangrado transoperatorio y presencia de 

complicaciones en comparacién con la histerectomia abdominal. La HVAL ofrece la 

altemativa de convertir algunas cirugias abdominales en vaginales en ausencia de 
prolapso uterino, con las consiguientes ventajas para la paciente, sin repercusién 
econémica desfavorable para ella y el medio hospitalario si este cuenta con Ja tecnologia 
adecuada y el procedimiento fue bien indicado y realizado con personal experto 
entrenado en el area. 

Palabras clave: histerectomia vaginal; cirugia laparoscépica.



INTRODUCCION 

La histerectomia, remoci6n quirtrgica del itero, ha sido siempre fuente 

de polémica, es el procedimiento quirirgico realizado con mayor frecuencia 

en la practica gineco ~ obstétrica después de la operacién cesdrea. 

«12,34. Dado que existen pocas indicaciones ginecolégicas absolutas para su 

tealizacién, es dificil determinar cuando esté razonablemente justificada. 

{1,3,5,6,7,8,9,10) 

Se adolece de un consenso que permita definir cual es la mejor 

técnica quirdrgica para su realizaci6n «1.399,11,12. | Tradicionalmente este 

procedimiento tiene dos vias de abordaje: abdominal o vaginal que, pese a 

tener el mismo objetivo, su realizacién estA limitada bdsicamente al tamafio 

uterino, descenso del mismo y experiencia del cirujamo. (1,4.6,11,13,14,15,16,17,18,19). 

La histerectomia por via vaginal (HV) es preferida sobre ta histerectomia 

abdominal (HTA) por sus conocidos beneficios: menor morbilidad, disminucién 

de tiempo quirirgico, estancia hospitalaria, recuperacién mas rapida que 

permite una incorporacién veraz a las actividades cotidianas e incluso menor 

dolor postoperatorio. (1,3,46,7,11,13,15,18,20,21,22,23,24) 

Sin embargo, no siempre es posible esta via de abordaje por que existen 

limitaciones reales para esta técnica: tamafio uterino, historia de cirugias 

abdominales y ausencia de prolapso uterino. 

Los procedimientos endoscdpicos en ginecologia han venido a abrir un 

panorama mas para esta cirugia con disefio de nuevas técnicas para la 

histerectomia lo cual ha favorecido la extraccién vaginal de uteros con patologia 

que en otro momento no hubiera sido posible. Tal técnica esta descrita como 

Histerectomia Vaginal Asistida por Laparoscopia (HVAL). (1.2,3.4.5,6,7.8.9,10,12,25) 

Reich y De Caprio en 1989, reportaron por primera vez una histerectomia 

laparoscépica presentando en ese momento una_ clasificacion del



procedimiento, en la cual si, durante ef evento quirtirgico eran 

electrocoagulados y cortados los pediculos de ligamentos redondos, ttero- 

ovaricos y anchos asi como las arterias uterinas y ligamentos Utero-sacros y 

cardinales, teniendo como dnico paso vaginal la extraccién de la pieza quirirgica, 

se consideraba como histerectomia laparoscépica; definieron entonces como 

histerectomia asistida por laparoscopia, aque! procedimiento en el cual se lleva 

a cabo la circuncisién cervical y/o corte y ligadura de los pediculos uterinos por 

via vaginal. (4,5,6,7.8,13,14,26,27,28) 

La HVAL ofrece una técnica que convierte algunas histerectomias 

abdominales en histerectomias vaginales lo que ofrece ciertas ventajas 

sobre los procedimientos abdominal 0 estrictamente vaginal como las que 

se enuncian a continuacién: 

O La laparoscopia permite la visualizacién de los ureteros lo que previene 

la lesién inadvertida de los mismos. Para la ooferectomia 

concomitante, los vasos ovaricos son seccionados bajo observacién 

directa para asegurar una adecuada hemostasia. 

0 La pérdida hematica intraoperatoria ha disminuido y los periodos de 

hospitalizacién y convalecencia se han acortado. (1-5,7.11,13,14,16,20,21,23,24) 

Munro y cols. en 1993 proponen una clasificacién para la 

Histerectomia Vaginal Asistida por Laparoscopia, permitiendo uniformidad 

en los criterios la cual puede ser de la etapa 0 a la V dependiendo del avance 

abdominal logrado a través de la laparoscopia y ubicando a la histerectomia 

tipo Ill como la que se realiza con mayor frecuencia y que corresponde a la 

HVAL. (8,29)



El presente estudio tiene como objetivos el determinar la eficacia de la 

histerectomla vaginal asistida por laparoscopia, en la resolucién de la patologia 

uterina mas frecuente en nuestro hospital, comparar los resultados obtenidos con 

las pacientes sometidas a tratamiento laparoscépico en este estudio y la 

estadistica reportada en la_ literatura, establecer morbilidad y parametros de 

seguridad en el tratamiento con histerectomia asistida por laparoscopia.



MATERIAL Y METODOS 

En el servicio de Medicina Reproductiva del Hospital de Ginecologia y 

Obstetricia Luis Castelazo Ayala, se reaiiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, 

descriptive en 45 pacientes, el cua! fue presentado y aceptado por el Comité local 

de Investigaci6n . 

Se seleccionaron pacientes entre los 25 y 55 afios de edad, que tuvieran 

aiguno de los siguientes diagndsticos: miomatosis uterina sintomatica, hiperplasia 

endometrial tipica o atipica, adenomiosis, Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC) 

ill, sangrado uterino anormal (SUA) refractario al tratamiento farmacoldgico, 

sindrome post-salpingoclasia, dos o menos ciruglas previas, con o sin descenso 

uterino, con Papanicolaou de un afio o menos, con estudios de laboratorio y 

valoracién preanestésica, asi como consentimiento informado de !a__ paciente. 

Se tom6 como criterio de exclusién la conversién a cirugia abierta durante la 

laparoscopia. Los criterios de no inclusién fueron: aquellas pacientes que no 

aceptaron el tratamiento laparoscépico, contraindicaciones de la laparoscopia, 

tumoraciones anexiales concomitantes mayores de 10 cm, contraindicaciones 

anestésicas, pacientes que no cumplan con los requisitos previos, pacientes que 

durante el estudio preoperatorio requieran tratamiento convencional. La 

técnica laparoscépica se realiz6 de acuerdo a la clasificaci6n de Munro y el 

procedimiento realizado fue el tipo tll. Se realizé con técnica de 3 punciones, con 

puncién inicial de 1 cm. infraumbilical para telescopio de 10mm y equipo de 

videocamara, dos puncienes accesorias supraplbicas de medio centimetro cada 

una. El neumoperitoneo se realiz6 con CO2 con fiujo continuo a 2 litros por 

minuto; se manejo equipo de electrocirugia monopolar con pinza de cocodrilo 

para fulguracion y corte de pediculos. Una vez realizado el neumoperitoneo y 

las punciones, se efectuaron dos tiempos quirtirgicos en el siguiente orden: el 

tiempo abdominal incluy6 pinzamiento, electrocoagulacién y corte de ligamentos



redondos, ligamentos Utero-ovaricos y trompa de falopio, apertura de ligamento 

ancho, diseccién de arterias uterinas, fulguracién y corte de pediculos uterinos, 

diseccién vesical, fulguracién y corte de ligamentos ttero-sacros, diseccién 

parcial de ligamentos cardinales y verificacién de la hemostasia. El tiempo 

vaginal comprendié: pinzamiento de cérvix, circuncisién de cérvix, diseccién de 

epitelio vaginal hasta descubrir pilares vesicales, pinzamiento corte y ligadura de 

pilares vesicales, pinzamiento corte y ligadura de ligamentos cardinales apertura 

de peritoneo posterior y vésico-uterino, extraccién de la pieza, cierre de cupula 

vaginal y fijacién de ia misma_a ligamentos cardinales. 

Se analizaron los siguientes elementos: indicacién, tipo de procedimiento, 

tiempo quirirgico, hallazgos, dias de estancia intrahdspitalaria, sangrado 

transoperatorio, complicaciones y dias que requirieron para la reintegracién a sus 

actividades normales; los cuales fueron registrados en hojas de captura.(anexo 1). 

No se requirié material especial para la investigacién. En cuanto a los 

recursos materiales ( los cuales son propios del servicio ) se emplearon los 

equipos de  videolaparoscopia y electrocauterio. Los recursos humanos 

estuvieron conformados por médicos de los servicios de: Medicina Reproductiva, 

Ginecologia, Anestesiologia y personal de Enfermeria asignado a dichos 

servicios. Mientras que los recursos financieros no fueron necesarios.



RESULTADOS. 

Se realizaron 45 Histerectomias asistidas por laparoscopia en el Servicio 

de Medicina Reproductiva de! Hospital de Ginecologia y Obstetricia “Luis 

Castelazo Ayala” entre Octubre de 1998 y Septiembre de 1999. La edad 

promedio fue de 47.1 afios con un rango de 25 a 55 afios. 34 pacientes se 

encuentran en el grupo de mas de 45 afios (75.55%) (tabla t, grifica a) Se reporté un 

promedio de 1.93 gestas con rango de 0 a 4; 7 pacientes (15.55%) fueron 

nuligestas, representando el mayor porcentaje el grupo de primigestas, 15 

Pacientes (33.3%) (tata 2, grifica b). 12 pacientes tenian antecedente de cesdreas 

(24.4%), de tas cuales 11 (91.66%) tenian una cesdrea y 1 (8.33%) dos 

intervenciones quinirgicas.de éste tipo. (rebte 3, gréfcac). La miomatosis  uterina 

tuvo mayor representacién con 23 pacientes (51.11%), seguido por 8 

mujeres que presentaron sangrado uterino anormal (17.77%), hiperplasia 

endometrial y endometriosis con 4 pacientes (8.88%) cada una, dolor pélvico 

crénico 3 (6.66%), 2 pacientes con NIC Ill (4.44%) y 1 caso de adenomiosis 

(2.22%). (abia 4, grafica cd) En cuanto al tipo de anestesia, a las 45 pacientes del 

universo de trabajo (100%) se les administré anestesia general balanceada 

(AGB), al mismo numero de pacientes con su respectivo porcentaje se les 

fealizaron 3 punciones abdominales, 4 principal infraumbilical de 1 cm y 2 

accesorias suprapubicas de % cm. El rango comprendido para tiempo quirtirgico 

(tiempos abdominal y vaginal) fue de 45 a 140 minutos (min) con un promedio de 

72.5 min., el mayor porcentaje correspondié a tos procedimientos realizados en 60 

minutos: 8 (17.77%) y 65 min. 7 (15.55%) (aba 5, grafica ey Con un rango de 30 a 200 

mililitros (ml) el sangrado postoperatorio tuvo como promedio 130 ml y mayor 

porcentaje la pérdida de 120ml en 31.11% (tabla 6, gréfica » ‘Se presentaron 4 

complicaciones (8.88%) siendo 3 casos de infeccién de vias urinarias y 1 caso de 

lesion vesical (75 y 25% respectivamentel). cabia 7, gréfica g) El tamafio uterino tuvo 

un rangode entre 6 y 15 centimetros (cm)., 13 pacientes presentaron 

Uteros entre 6 y 8 cm (28.88%), de 9 a 12 cm, 25 (55.55%) y de entre 13 y 15 cm,



7 pacientes (15.55%). (abia 8, grafica hy No Se requirid conversion a laparotomia en 

ninguno de los casos (0%); La estancia hospitalaria medida en dias, tuvo un 

tango de 1a 3, con promedio de 1.73 dias, 16 pacientes (35.55%) 

permanecieron 1 dia, 25 (55.55%) por espacio de 2 y, 4 (8.88%) por 3 dias. (tabis 9, 

erffica) La reintegracién a actividades cotidianas presenté un rango de 7 a 14 dias, 

con promedio de 7.51, 16 pacientes (35.5%) a los 7 dias, 10 (22.22%) a los 10 y 

9 (20%) a los 14 dias. (tabia 10, gréfica j)



DISCUSION 

Tomando en cuenta las consideraciones vertidas en la literatura actual 

consultada, y con base en nuestros resultados, la HVAL ofrece ventajas sobre la 

histerectomia abdominal, ya que se tiene la posibilidad de que las pacientes 

candidatas a dicho procedimiento, se beneficien con fa conversién al abordaje 

vaginal cuando no hay prolapso uterino, cuando existe antecedente de cirugias 

abdominales multiples o bien, con alguna otra situacion que puede contraindicar la 

via vaginal, y, asi mismo ofrece ventajas sobre la via vaginal pura como Io es la 

realizacién de ooferectomia por ejemplo, ya que con la técnica asistida se puede 

visualizar durante el tiempo abdominal tas cardcteristicas de ta cavidad, y 

corroborar ja adecuada hemostasia de los pedicutos evitando complicaciones en 

forma importante. (1,13) 

Aunque muchos reportes son controvertidos en cuanto a la pérdida 

heméatica, incidencia de  complicaciones, tiempo quirtirgico y periodo de 

recuperacién a las actividades cotidianas ademas de los costos en comparacion 

con la via abdominal en donde Lipscomb y colaboradores reportan que no hay 

diferencias significativas en dichos parametros (1, nuestros resultados _ indican 

que si hay un impacto en cuanto a ja pérdida sanguinea lo cual se puede explicar 

ya que, como se expuso lineas arriba, al tener una visualizacién directa via 

laparoscépica de fa cavidad abdominal y de los pediculos seccionados y al haber 

realizado previamente la hemostasia, se limita ef sangrado transoperatorio (1.2.8). 

En lo referente al tiempo quirdrgico, en nuestro reporte no parece haber 

gran diferencia en el tiempo esperado para las vias abdominal y vaginal, sin 

embargo, Kably y colaboradores, en una serie nacional comparativa de 1997 

entre las tres vias de abordaje para la histerectomia, si hacen referencia a la 

marcada diferencia en contra de !a HVAL con respecto a los otros dos tipos de 

abordaje refiriedo, sin embargo, que esta variable puede cambiar con el tiempo, 

debido a que es una técnica novedosa que por el momento no se realiza con la 

misma frecuencia que tas otras dos técnicas y que, por ende, mientras mas se



realice y mayor practica se adquiera, mejores seran los tiempos quinirgicos en un 

futuro no fejano (4). 

En el rubro de las complicaciones, nuestro reporte es del orden de 8.88%, 

siendo el 75% correspondiente a infeccién de vias urinarias, y un solo caso de 

lesi6n vesical, quedando este Indice de complicaciones por debajo de las 

esperadas para el abordaje abdominal. En la literatura se teportan las 

complicaciones de esta técnica, cormespondiendo a las del aparato urinario las 

mas frecuentes con lesiones vesicales (cistostomias) y de uréteres entre otras. 
(1,4,20,22,30,31,32) 

Ninguno de los casos presentados requirié de conversién a laparotomia, 

cuando en otras series reportadas alcanza hasta 11% o més. (1.5.15) 

En cuanto a la estancia intrahospitalaria, también fue inferior en 

comparaci6n a la via abdominal de acuerdo con nuestro Teporte y con la literatura, 

1.73 dias de promedio, contra 4.35. (1,4,7.9,25) 

El periodo de recuperacién a las labores cotidianas fue menor igualmente 

con base en nuestra serie y en fa literatura para histerectomia abdominal, con 

promedio 7.51 dias, rango de 1-2 semanas contra 5-9 semanas. (1.522) 

Si bien, el aspecto de los costos se reporté en una serie nacional en 1997 

como significativamente mayor a las vias abdominal y vaginal (4), consideramos 

que este aspecto no tiene por qué verse incrementado si contamos con el equipo 

necesario, como podemos verificar en reportes de Estados Unidos donde no llega 

a ser mayor del 20%. (1,8,14.23,24) 

Consideramos que en nuestro pais existen varias limitantes que favorecen 

el desarrollo de esta técnica , pues la minoria de las instituciones nacionales 

cuenta con ei equipo necesario, aunado a la escasez de cursos ofrecidos para 

dicha drea fo que conlleva a impedir un adecuado entrenamiento del personal y a 

10



favorecer jos tiempos quirdrgicos prolongados y hasta la incidencia de 

complicaciones, sin embargo, en nuestra instituci6n, donde contamos con la 

tecnologia necesaria (lo cual no incrementaria los costos) y el personal 

especializado y dltamente capacitado para dicha area, podemos afirmar que esta 

técnica es un procedimiento que es factible realizar en beneficio de nuestras 

pacientes ofreciendoles la opcién terapéutica de una conversién de! abordaje 

abdominal al vaginal con sus consecuentes y ya mencionadas ventajas.



CONCLUSIONES. 

Los resultados desprendidos de este estudio son equiparables con lo 

teportado en la literatura mundial con respecto a la HVAL, lo que deja entrever que 

este procedimiento ofrece importantes ventajas en lo referente a estancia 

hospitalaria, periodo de recuperacién, costos, sangrado transoperatorio y 

presencia de complicaciones en comparacién con la histerectomia abdominal. La 

HVAL ofrece la alternativa de convertir algunas cirugias abdominates en vaginales 

en ausencia de prolapso uterino, con las consiguientes ventajas para la paciente, 

sin repercusién econémica desfavorable para ella y el medio hospitalario si este 

cuenta con la tecnologia adecuada y el procedimiento fue bien indicado y 

realizado con personal experto entrenado en el area.
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ANEXO1 

HOJA DE CAPTACION DE DATOS DE PACIENTES SOMETIDAS A HVAL. 

NOMBRE : 
  

EDAD : 

GESTAS : PARAS : ABORTOS : CESAREAS : 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: 

MIOMATOSIS UTERINA, 
ADENOMIOSIS 
DOLOR PELVICO CRONICO 
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL 
ENDOMETRIOSIS 
NIC It 
  

TIPO DE ANESTESIA : NUM. PUNCIONES : 

TIEMPO QUIRURGICO : MINUTOS. 

SANGRADO TRANSOPERATORIO : cc. 

COMPLICACIONES. 
e ANESTESICAS : 
  

ABSCESO DE CUPULA : 
  

ABSCESO DE PARED : 
  

INFECCION VIAS URINARIAS : 
LESION VESICAL : 
  

LESION URETERAL : 
  

OTROS: 
  

TAMANO UTERINO POSTOPERATORIO : CM. 

CONVERSION A LAPAROTOMIA : 

ESTANCIA HOSPITALARIA : bias. 

INCAPACIDAD : DIAS. 

REINTEGRACION A ACTIVIDAD COTIDIANA : DIAS.



  

  

            

  

    

    

  

      

  

      

  

  

  

                

  

Edad 25-35 36-45 +45 
Namero de Pacientes 5 6 34 

Porcentaje aT 13.33 75.55 

Tabla 1 EDAD. 

Edad 
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36-45 mas da 45 

Edades (afios) 

Grafica a EDAD. 

Gestas 0 I 2 3 4 
Namero de pacientes 7 15 8 ll 4 
Porcentaje 15.5 33.3 U7 24.4 8.8 

Tabla 2 GESTAS 

Gestas 
Grafica b 
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Grafica b GESTAS. 

  

 



  

  

  

  

          

  

Ceséreas t 
Numero de pacientes ll 1 
Porcentaje 91.66 8.33 

Tabla 3 CESAREAS. 

Cesdreas 
Grafica c 

  

  

      

      

  

  

  

Numero de cesdreas 
" a a2 

Grifica c CESAREAS. 

Diagadsticos {| Miomatosis | Adenomiosis Dolor Hiperplasia | Endometriosis |] NIC 1] SUA 
uterina péivico endometrial 

Pacientes 23 1 3 4 4 2 8 
Porcentaje S111 2.22 6.66 8.88 8.88 4.44 | 17.77                   

Tabla 4 DIAGNOSTICO PREOPERATORIO. 

  

    

Diagnéstico preoperatorio a 
Gréfica d aS 
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e By” Hperpiasia endometrial za 
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z Adenomiosis i 
z Momatosis uterina ‘al       

Grifica d DIAGNOSTICO PREOPERATORIO



  

Tiempo (minutos) 5 50 55 75 80 90_| 100 140 
  

Namero de pacientes 3 6 3 1 
  

  Porcentaje   2.22     6.66     4.44 [17.77] 15.55   13.33     6.66     11.11 | 13.33 | 6.66   2.22 
  

Tabla 5 TIEMPO QUIRURGICO 
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Grifica ¢ TIEMPO QUIRURGICO 

  

Mililitros 30 30 70 90 100 120 150 180 200 
  

Némero de pacientes 7 i4 5 
  

  Porcentaje   2.22   4.44       444 6.66 15.55   15.55     31.1 {| UA 
  

Tabla 6 SANGRADO TRANSO! 
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Complicacién Infeccién vias urinarias Lesién vesical Namero de pacientes 3 1 Porcentaje 75 25 

Tabla 7 COMPLICACIONES 
a ~ 

Complicaciones quinirgicas 
Grafica g 

Pan 
Lesion vesicat vv 

35 
z i hfeccioneccién en vias Complicacién 

urinarias 

Grifica g COMPLICACIONES 

Tamafio uteriuo post OX 6~8em 9-12 13-15en 
Namero de pacientes 13 25 7 

Porcentaje 28.88 55.55 15.55 

Tabla 8 TAMANO UTERINO POST QX 

Tamafio uterino post QX 

  
  

Nomero de 

Grafica h    
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Grafica bh TAMANO UTERINO POST OX



  

  

  

          
  

Dias 1 2 3 
Namero de pacientes 16 25 4 

Porcentaje 35.55 55.55 8.88 

Tabla $ ESTANCIA HOSPITALARIA 

  

  

Estancia hospitalaria 

Grafica i 
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‘Grifica 9 ESTANCIA HOSPITALARIA 

  

  

  

Dias 7 10 14 
Némero de pacientes 16 10 9 
Porcentaje 45.71 28.57 25.71           

  

‘Tabia 10 REINTEGRACION A ACTIVIDADES COTIDLANAS 

Reintegracién a actividades cotidianas 
Grafica j 
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