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RESUMEN

Antecedentes y objetivos

El tratamiento quirurgico tradicional de la miomatosis uterina es la histerectomia abdominal
total. La técnica quirdrgica por laparoscopia se ha planteado con la finalidad de ofrecer un
mejor resultado cosmeético, recuperacion mas rapida, menor pérdida de sangre, y menos
dolor post operatorio. Con el objetivo de describir las ventajas y desventajas de la
histerectomia total laparoscdpica frente a la histerectomia total abdominal en pacientes con
Miomatosis uterina con uteros de hasta 300 gramos en la Clinica INFES durante el periodo
2011-2016, se realiza un estudio observacional descriptivo de corte transversal en una
muestra de 400 mujeres, 200 de ellas intervenidas a través de cirugia laparoscopica y 200 a
través de cirugia abdominal.

Resultados: la técnica laparoscépica tuvo la ventaja de desarrollarse en menor tiempo
quirargico que la cirugia abdominal (p=0,00), ofreci6 menor sangrado Transquirdrgico
(p=0,00), menor estancia hospitalaria, con un retorno mas pronto de la via oral (p=0,00). En
relaciébn a las desventajas, se observO mayor sangrado y formacién de hematomas
subcutaneos en las pacientes intervenidas a través de la técnica abdominal (p=0,00), las
complicaciones fueron mas frecuentes con la técnica abdominal y en pacientes con
sobrepeso. En la discusion se observa similitud de estos hallazgos con los descritos en otros
estudios.

Conclusion: La histerectomia Laparoscépica es una cirugia que ofrece ventajas como
menor tiempo quirdrgico, menor sangrado, menor estancia hospitalaria y un retorno mas
pronto de la via oral. Las desventajas fueron mas frecuentes con la técnica abdominal y en
pacientes con sobrepeso.

Palabras clave: histerectomia total laparoscopica, histerectomia abdominal total.



ABSTRACT

SUMMARY

The traditional surgical treatment of uterine myomatosis is total abdominal hysterectomy.
The surgical technique by laparoscopy has been proposed in order to offer a better cosmetic
result, faster recovery, less blood loss, and less postoperative pain. With the aim of
describing the advantages and disadvantages of total laparoscopic hysterectomy versus total
abdominal hysterectomy in patients with uterine myomatosis with uteri of up to 300 grams
in the INFES Clinic during the 2011-2016 period, a descriptive observational study of the
cut cross section in a sample of 400 women, 200 of them intervened through laparoscopic
surgery and 200 through abdominal surgery, finding in the results that the laparoscopic
technique had the advantage of developing in a shorter surgical time than abdominal surgery
(p = 0, 00), offered less Trans-surgical bleeding (p = 0.00), shorter hospital stay, with a
faster return of the oral route (p = 0.00). Regarding the disadvantages, greater bleeding and
formation of subcutaneous hematomas was observed in the patients who underwent surgery
through the abdominal technique (p = 0.00), complications were more frequent with the
abdominal technique and in patients with overweight. The discussion shows similarity of
these findings with those described in other studies.

Conclusion: Laparoscopic hysterectomy is a surgery that offers advantages such as shorter
surgical time, less bleeding, shorter hospital stay and a quicker return of the oral route. The

disadvantages were more frequent with the abdominal technique and in overweight patients.

Keywords: Total laparoscopic hysterectomy, Total abdominal hysterectomy
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

BMP-2: Proteina Morfogenética Osea -2.
DWI: Imégenes ponderales por difusion.
ECO TV: Eco Transvaginal.

GnRH-a: Agonistas de GnRH-a.

HSG 3D: Histerosalpingografia 3 D.
HTA: Histerectomia Total Abdominal.
HTL: Histerectomia Laparoscépica Total.
LSM: Leiomiomas Submucosos.

MRI: Imagen por Resonancia Magnética.

PAEC: Modulador del Receptor de Progesterona.

PRAC: Comité para la Evaluacion en Riesgo en Farmacologia Europeo.

RS: Resonancia Magnética.

RP: Receptores de Progesterona.

SMA: Sangrado Menstrual Abundante.

SPRM: Modulador Selectivo del Receptor de Progesterona.
SUA: Sangrado Uterino Anormal

SHG: Sonohisterografia.

TC: Tomografia Computarizada.

TGF B: Factor de crecimiento transformante beta.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Los Miomas también conocidos como leiomiomas o fibromas uterinos, son tumores mas
frecuentes en la quinta década de la vida, sin embargo pueden presentarse a menor 0 mayor
edad de la mencionada, detectadas en casi en el 70% de las mujeres de etnia blanca y 80%
de pacientes de ascendencia africana. El crecimiento de los miomas es en gran medida
dependiente de los esteroides femeninos, especialmente estrogenos y en menor intensidad
de progesterona, pero en la menopausia remiten espontaneamente (Mason, 2004). En su
mayoria, las mujeres que presentan leiomiomas no cursan con cuadros de infertilidad o
sangrado uterino anormal (SUA) (Friedman, 1994), lo que lleva a la conclusion de que la
gran mayoria de los leiomiomas no presentan sintomas. Algunas pacientes suelen cursar con
infertilidad, dolor pélvico, presion pélvica manifestada por estrefiimiento o retencién

urinaria (Loffer, 2007).

No todos los miomas asintomaticos confirmados ecograficamente, deben ser ectomizados
pero si existe una conexion clara entre el mioma y los sintomas, o si el mioma crece con
rapidez en un lapso de tiempo entre controles se debera considerar su tratamiento quirargico
(Ayala-Yanez, 2010; Leibsonhn, 1990) los sintomas mas frecuentes son: trastornos
hemorragicos, dismenorrea, esterilidad, infertilidad, compresién de Organos pélvicos

(Shimomura, 1998).

La localizacion y tamarfio de los miomas son fundamentales en la forma de presentacion de
la sintomatologia, los miomas pequefios provocan menos sintomas dependiendo de su
ubicacion (Flores, 2012; Leiter, 2005), el aumento del tamafio de los miomas provoca el

desplazamiento de los 6rganos vecinos y genera dolor, hemorragia, y compresion (Stewart,



1996), la relacion entre esterilidad, fertilidad y el mioma se explica por diversos mecanismos
tamano, localizacion, irrigacion sanguinea alterada deficiente o hemorragica, el riesgo de
abortos patologicos recurrentes disminuye con la extirpacion de los miomas. (Varelas, 2007;

Waibel-Treber, 1989)

Si bien ante la presencia de un Gtero miomatoso la era de una histerectomia abdominal total,
en la actualidad se tiende mas al tratamiento conservador (Munro, 2011), es decir preservar
el utero en el procedimiento quirdrgico (miomectomia), gracias al mejor conocimiento de la
fisiologia, patologia y génesis de la miomatosis con los avances de la cirugia laparoscopica

conservadora (Zoladex, 1996) (Keckstein & Hucke, 2003).

Con el paso del tiempo hemos visto el avance de nuevos procedimientos, destinados a
reducir la morbimortalidad , asociada al tratamiento para el manejo de los leiomiomas, que
van desde la histerectomia menos invasiva como la laparoscopia (Patterson —Keels, 1994),
hasta procedimientos aln menos invasivos para el itero como la miomectomia laparoscopica
, la histeroscopia u otros procedimientos guiados por imagen como la embolizacion de
arterias uterinas y la ablacién del mioma con crioterapia, electricidad, radiofrecuencia vy el

ultrasonido focalizado (Carlson, 1994; Ortiz, 2008).

Los resultados de diversos estudios clinicos demuestran que un alto porcentaje de los casos,
la cirugia conservadora conduce a una clara mejoria sintomatologica, la técnica a mejorado
en gran medida con la tendencia a la cirugia endoscopica minimamente invasiva. La eleccion
del procedimiento quirargico depende en gran parte de la experiencia del cirujano, del equipo

técnico, o disponibilidad del instrumental quirdrgico existente (Miller 2007; Stovall, 1995).



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. DEFINICION MIOMATOSIS

Los Leiomiomas, son tumores en su mayoria benignos , se encuentran en casi el 70% de
las mujeres de etnia blanca , en 60% de las mujeres en su mayoria de etnia negra, antes de
los 40 afios de edad, el 80% de las mujeres antes de los 50 afios de edad, y pueden presentar
cuadros de infertilidad en el 2-3%, sin embargo, se pueden encontrar en edades menores a
la mencionada y 80% de las pacientes con ascendencia africana (Hernandez, 2017).

El crecimiento de los miomas es dependiente de esteroides gonadales femeninos,
especialmente estr6genos y en menor porcentaje de progesterona, también estan
relacionados con factores genéticos de crecimiento, producidos por las células musculares
lisas y fibroblastos que promueven el desarrollo de los miomas, pero en la menopausia
disminuye su crecimiento espontaneamente (Malcon, 2001; Gante, 2017)

La mayoria de las mujeres que presentan leiomiomas no desarrollan sintomas como la
infertilidad o sangrado uterino anormal (SUA) (Friedman, 1994), llevando a la conclusion
de que la gran mayoria de los leiomiomas son asintomaticos. Algunas pacientes suelen
presentar, dolor pélvico, presion que provoca estrefiimiento o  retencion urinaria
dependiendo de los tamafios de los miomas (Malcon, 2001).

En Estados Unidos se estima que del 30-40% de las histerectomias realizadas tienen como
indicacién miomatosis uterina, de estas el 66% se resuelve quirargicamente por laparotomia
(Lofer, 2003), que ademas es un procedimiento caro, tipico y estéticamente impactante para
la paciente con una elevada morbilidad (Carlson, 1994).

En las Gltimas tres décadas con el avance de la ciencia hemos sido testigos del uso de nuevos

procedimientos destinados a reducir la morbilidad asociada al manejo de los leiomiomas,



que van desde la histerectomia vaginal y laparoscépica, hasta procedimientos ain menos
invasivos para el Utero como la miomectomia laparoscépica, histeroscopia y otros
procedimientos guiados por imagen como la embolizacion de arterias uterinas y ablacion de
miomas con crioterapia, electricidad, radiofrecuencia y el ultrasonido focalizado en menos

desarrollo (Mason, 2004).

2.2. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS MIOMAS

No es bien conocida, pero para realizar el tratamiento médico se requiere del entendimiento
de multiples factores que incluyen: genética, niveles de hormonas esteroideas, factores de
crecimiento que son importantes en el proceso fibrético y de angiogénesis, que influyen en
el crecimiento y desarrollo de los leiomiomas. Tenemos dos procesos: el primero, la
transformacion de miocitos normales a anormales y el segundo, su crecimiento hasta tumores
de aparicion clinica. Esto Gltimo sucede por clonacidn de las células a través de una actividad

mitotica aumentada asociado a una disminucion en la apoptosis celular.

En los fibromas hay un aumento de la concentracion de receptores estrogénicos y
progestacionales al compararse con el miometrio sano. Ademas, hay una actividad
aumentada de la enzima aromatasa P450 (produccion celular de estradiol) que hace el

entorno celular mas estrogénico (Arias, 2015).

Desafortunadamente, los estrogenos estimulan el crecimiento del mioma, en gran parte
porque el volumen de los leiomiomas normalmente disminuye después de la menopausia por

la falta de produccion hormonal. En la estructura del mioma este proceso parece estar



relacionado con la hipoestrogenemia; a pesar de que la mujer postmenopausica se caracteriza
por cambios en los niveles circulantes de hormonas gonadales esferoidales, asi como la
ausencia relativa de progesterona. Esta relacion hormonal es particularmente interesante en
relacién a las concentraciones de receptores de progesterona en leiomiomas donde son
mucho mayores que en el miometrio normal. Se ha demostrado que la progesterona regula
el crecimiento de los leiomiomas, también participan la proteina Bcl-2 que interviene en
éste proceso y otras sustancias como el antigeno de proliferacién nuclear de células y el

factor de crecimiento epidérmico (Shimomura Y, 1998).

La aparicion de los miomas implica, al menos, dos componentes distintos: la transformacién
de miocitos normales en anormales y su crecimiento hasta convertirse en tumores
clinicamente visibles. El primer proceso es muy comun, demostrado por la elevada
prevalencia de miomas microscopicos, el crecimiento subsiguiente se produce por la
expansion clonal. La evolucion entre una dotacion genética de riesgo y su expresion clinica

precisa de factores de entorno que la favorezcan (Hernandez, 2017).

Se a comprobado que la progesterona y receptores de progesterona (RP) influyen en el
desarrollo de leiomiomas y que un agente antiprogestacional tiene un efecto opuesto (Yin P,

2007).

Otros estudios demuestran el papel de la progesterona en el crecimiento de los leiomiomas
asociandolos en el tratamiento con agonistas de la GnRH (GnRH-a) de las pacientes que
Ilegan a la menopausia, que a menudo requieren de terapia estrégeno y / o progestina add-
back que se utilizan para el tratamiento de sintomas vasomotores o atrofia vaginal y que lo
protegen contra la osteopenia. Las mujeres tratadas con este método han sido sometidas a
ensayos aleatorios que comparan el uso de progestageno solo add-back a los regimenes de

estrogeno y progestina. En la mayoria de los casos el crecimiento o falta de reduccion de
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volumen se han demostrado en asociacion con uso de progestina lo que no se ha visto con
terapia de estrdégeno y progestina (Friedman, 1994). Otra influencia de las progestinas sobre
el crecimiento del mioma es que la terapia antiprogestacional ha demostrado reducir el
volumen del mioma en relacion a la reduccion de niveles de receptor de progesterona a pesar
de estar los niveles de estradiol normales (Murphy, 1993). Estos hallazgos sugieren que la
progesterona juega un papel importante y/ o dominante en el crecimiento de los leiomiomas,

y que los estrogenos siguen siendo importantes, pero no mas que la progesterona.

Los leiomiomas pueden presentarse en distintos lugares del Utero; caracteristicas que fueron
incorporadas en el disefio de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) para la clasificacion de las causas de Sangrado Uterino Anormal y sus siglas en
inglés (AUB) en afios reproductivos y el sistema llamado PALM-COEIN. La nemotecnia
se pronuncia palma-moneda, cada letra representa una de las categorias de clasificacion. El
grupo que representa PALM hace referencia a entidades que estan claramente identificadas
y / 0 evaluadas histopatol6gicamente. Por otro lado, el grupo COEIN incluye entidades que
no son definibles en su estructura o histopatoldgicamente, que pueden presentarse en un
utero de apariencia normal. La Unica excepcion No Clasificado (N) categoria que incluye
grupos raros o mal definidos, como malformaciones arteriovenosas y endometritis (Munro,

2011).

Una subclasificacion de los leiomiomas por via histeroscopica, también se incluye
basdndose en el sistema ya establecido para la descripcion de lesiones submucosas
originalmente publicados por Wamsteker, afiade posiciones, ubicaciones de leiomiomas
que no distorsionen la cavidad endometrial. El uso de este sistema de subclasificacion ayuda
a definir mejor la investigacion y la duda sobre el papel y tratamiento de leiomiomas en los

trastornos ginecologicos (Wamsteker, 1993).



Los leiomiosarcoma tiene origen monoclonal, aunque se creia que se originaban a partir de
leiomiomas benignos, por lo general no lo hacen, las ideas erroneas sobre riesgo de cancer
en leiomiomas pueden tener un profundo impacto al momento de tomar decisiones en
mujeres que contemplan otros enfoques terapéuticos para su problema clinico. En primer
lugar, es importante que el médicos de a conocer a la paciente esta diferencia y para que
pueda entender que el leiomiosarcoma representa probablemente una neoplasia de novo y
no es el resultado de la transformacidn de un tumor benigno en maligno. El leiomiosarcoma
muy poco frecuente, especialmente en mujeres pre menopausico, mas frecuente hacia la
sexta o0 séptima década de la vida, en hallazgos histopatologicos se estima que se

encuentran entre el 1,4 al 1,7% de mujeres sometidas a histerectomia (Leibsonhn, 1990).

2.3. PARTICIPACION DE LOS LEIOMIOMAS UTERINOS EN EL SUA

El mecanismo implicado en el sangrado uterino anormal (SUA) estd comenzando a ser
comprendidos. Primero, los leiomiomas son generalmente sélidos y avasculares, por lo que
el sangrado probablemente es raro. Por otra parte, puede estar rodeado una buena
vasculatura. Cuando la histeroscopia demuestra miomas submucosos, en mujeres con
sangrado menstrual abundante (SMA), la mayoria de estos son cubiertos por el endometrio,
pendiendo del ciclo y la edad de la paciente, incluso con una cantidad variable de circulacion
sanguinea peritumoral (Patterson, 1994).

La investigacion de mecanismos bioquimicos de leiomioma asociados a la hemorragia
uterina ha demostrado diferencias entre las células del mioma y miometrio normal por lo
que se les considera tumores monoclonales. Las celulas musculares lisas que conforman los
leiomiomas, promueven la liberacion de factores angiogénicos entre estos , liberacion del

factor de crecimiento endotelial vascular, factor de crecimiento de fibroblastos bésico, y



factor de crecimiento transformador (TGF-f3),como también activadores e inhibidores del
plasminogeno (Stewart, 1996). La Universidad de Yale describe que el TGF-B puede tener
un impacto directo en factores que alteran la hemostasia endometrial local. Parece que los
leiomiomas que estan adyacentes al endometrio, con niveles elevados de TGF-3 compiten
en la membrana celular del estroma endometrial para el receptor de la proteina
morfogenética 6sea-2 (BMP-2), que normalmente es la encargada de la produccion de
diversos factores, como: inhibidor del activador del plasmindgeno, antitrombina IlI,
trombomodulina. El impacto de la reducida actividad de BMP-2 es una disminucion de estas
sustancias y un deterioro de los procesos locales hemostaticos en el endometrio (Sinclair,

2011).

2.4. CORRELACION DE LA MIOMATOSIS CON LA INFERTILIDAD Y
ABORTOS RECURRENTES.

Los mecanismos por el cual, los miomas submucosos afectan la fertilidad son poco claros.
Aungue es probable que la implantacion defectuosa de los embriones se deba a un defecto
endometrial, no se identifica aun la deficiencia endometrial especifica que explique estos
hallazgos clinico, tales lesiones contribuyen a un impacto uterino que resulta en la
inhibicién a nivel del endometrio de receptividad en la implantacion determinada por la
disminucion de factores de transcripcion como: HOXA-10y -11. Al parecer hay un "efecto
de campo” que incluye TGF-B mediada por la reduccion en los niveles de expresion
endometrial HOXA-10 y -11, tanto sobre el mioma, y remotamente en el endometrio que
recubre el miometrio aparentemente normal, por lo tanto los miomas submucosos producen
cambios globales en la receptividad endometrial por efecto en el compartimento del
estroma, es probablemente mediado por una molécula de sefializacion difusible que se

origina en el mioma. Puede existir una misma ruta de sefializacion de miomas intramurales



al endometrio; sin embargo, por la mayor distancia y baja concentracion, esta molécula de
sefializacion causa un efecto menos pronunciado sobre la receptividad endometrial en
comparacion con la observada con los miomas submucosos.

Con la evidencia disponible, se puede asegurar que este cambio no se ve en el endometrio

de mujeres con miomas intramurales o suberosos (Fertility and sterility, 2010).

2.5. SINTOMAS DE LEIOMIOMAS UTERINOS, DIFERENTES EN
INFERTILIDAD Y SANGRADO UTERINO ANORMAL.

Con respecto a los sintomas , la mayoria pasan desapercibidos hasta que se han desarrollado
, alterado  las estructuras que estan alrededor del U(tero y pueden causar una serie de
sintomas que incluyen aumento del tamafio del abdomen, presion abdominal o estomacal,
dolor pélvico, estrefiimiento cronico, dolor al orinar, menstruaciones prolongada,
hemorragia menstrual que puede provocar anemia, dismenorreas, infertilidad, dolor a las
relaciones sexuales, hemorroides o dolor lumbar. El dolor es un sintoma que se atribuye a
leiomiomas. Todos estos sintomas generalmente son causados por leiomiomas de medianos
a grandes desarrollo, puede crear un mal diagnéstico de causa y efecto. Es evidente que
cuando los leiomiomas adquieren un volumen mayor, pueden cambiar sustancialmente la
calidad de vida de la mujer. Hay pocos datos que evallan la prevalencia de estos sintomas

(Bakkaloglu, 1995).

2.6. DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LEIOMIOMAS

La miomatosis uterina es altamente prevalente y asintomatica por lo que, es importante
obtener una historia clinica detallada, bien estructurada, con una evaluacion cuidadosa del
utero por ecografia, un buen examen ginecoldgico, tacto vaginal. EI hecho de que haya

leiomiomas y sintomas, no estan necesariamente asociados de manera causal.


http://www.consumer.es/estrenimiento

Generalmente el diagnostico de leiomiomas se logra con uno 0 una asociacion de datos
como: la ecografia transvaginal, sonohisterografia (SHG), histeroscopia, resonancia
magnética (MRI). EIl objetivo es identificar, localizar, distinguir los leiomiomas de
adenomiosis, e identificar ubicacion. Las lesiones pueden ser identificadas por su extension
en el miometrio, su relacion con la serosa uterina porque la extraccion transcervical no se
considera apropiada cuando el leiomioma esta cerca o en contacto con la capa de la serosa

(Jaime Saavedra, 2003).

2.7. LOS LEIOMIOMAS IMPACTAN LA CAVIDAD ENDOMETRIAL

No es facil establecer los efectos, que pueden provocar los miomas submucosos en relacion
a la fertilidad, abortos y sangrado uterino abundante, la determinacion precisa de la relacion
de los miomas con la cavidad endometrial es esencial para el asesoramiento del paciente y
planificacion del tratamiento. La Instrumentacion a ciegas (legrado) es inadecuado para la
identificacion exacta de las estructuras en la cavidad endometrial, cuando se compara con
ecografia vaginal, pélvica , SHG, biopsia de endometrio y directa inspeccion con
histeroscopia, puede establecer un diagndstico preciso en la mayoria de los pacientes (Glin
Gita, 2011).

La ecografia transvaginal es ampliamente utilizada como herramienta de deteccion y
ubicacion de miomatosis uterina. En mujeres no embarazadas con sangrado uterino anormal,
que no se haya detectado miomatosis uterina, se encaminaria a la busqueda de otras
patologias. En la actualidad las revisiones sistematicas demuestran que la ecografia
transvaginal es inferior a la histerosonografia o histeroscopia para diferencias entre los
miomas submucosos y los intramurales (Loffer FD, 1989). La histerosonografia es mas
eficaz en términos de sensibilidad y especificidad, se realiza utilizando ecografia

transvaginal colocando un catéter transcervical y una sustancia sonolucente tal como
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solucion salina, lo que permite mejor visualizacion del componente intracavitarios uterino y
una mejor la valoracion de miomas submucosos, confirmacion del diagnostico de pélipo
endometrial sospechado en la ecografia transvaginal previa, observacion de una sinequia
cavitaria (HSG 3D) y verificacion de la normalidad de la cavidad uterina (HSG 3D). Este
método, simple e indoloro, se efectla de manera ambulatoria, comparable a la histeroscopia
en su sensibilidad para el diagndstico de p6lipos endometriales y miomas submucosos. Por
lo tanto, cuando la ecografia demuestre miomas que son dificiles de evaluar, la realizacién
de histerosonografia o histeroscopia debe ser considerada (Perrot, 2011).

La histeroscopia diagnostica con proyeccion quirdrgica es considera generalmente como el
estandar de oro para la evaluacion de la cavidad uterina, permite valorar la presencia de
leiomiomas, el diametro, ubicacion (anterior, posterior, cornual del fondo uterino, y asi
sucesivamente). La histeroscopia diagnostica, se puede realizar en consultorio con ciertas
limitantes como el riesgo de infecciones o que se tenga que realizar un procedimiento
quirdrgico, sin embargo la mayoria de los médicos prefieren realizarla en quir6fano con
todas las seguridades que implica el procedimiento. Una paciente con un cuello uterino
estenosado puede hacer dificil la histeroscopia, por lo que previamente se lo debe preparar
para poder realizar la dilatacion cervical, sin ninguna complicacion ni perforacion uterina
que es uno de los riesgos que implica este procedimiento (Munro , 2010).

La resonancia magnética es otro estudio de imagen que permite una localizacion exacta del
mioma asi como su vascularizacion, en mujeres que presentan sangrado uterino anormal.
Uno de los usos mas frecuentes de la RM es la diferenciacion de miomas subserosos
pediculados de masas anexiales sdlidas, especialmente cuando existe distorsion de la
anatomia pélvica y uno o ambos ovarios no hayan podido ser detectados en el estudio de Eco
TV. En pacientes con miomas complicados por degeneracion hemorragica, tanto la TC como

la RM logran una caracterizacion adecuada de esta patologia, siendo la RM el examen de
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eleccion para confirmar este diagndstico en pacientes embarazadas La IRM tiene un valor
particular en pacientes seleccionados cuando hay mujeres que por diversas razones no
permiten la exploracion vaginal (Huete, 2016).

2.8. LEIOMIOMAS Y MIOMETRIO

La adenomiosis se caracteriza por la presencia de glandulas estromales endometriales en el
miometrio, varias teorias podrian explicar su origen, una de ellas sugiere la invaginacion del
miometrio basal, otra teoria alternativa sostiene que puede ser el resultado de la metaplasia
de remanencias de Miller desplazadas embrionarias o la diferenciacion de células madre
adulta. De naturaleza difusa, el trastorno puede ser focal con lesiones de caracteristicas
ecogréficas similares a los leiomiomas. La ecografia transvaginal es muy sensible siempre
que se tenga equipos modernos y personal entrenado, para un buen diagndstico de
adenomiosis difusa, y se acerca a la RM en la sensibilidad. Sin embargo, hay menos
evidencia para evaluar la capacidad de la ecografia transvaginal en distinguir adenomiosis
focal (adenomioma) de los leiomiomas, donde RM puede ser superior (Dueholm M, 2006).
El Doppler Color ayuda a distinguir adenomiosis focal de leiomiomas porque la presencia
de vasos miometriales alrededor de la lesién, mientras que en la adenomiosis los vasos

sanguineos pasan a través de la lesion (Kaveri 2015).

La resonancia magnética ha demostrado ser sensible para la evaluacion del miometrio por
leiomiomas y eficaz en distinguirlos de adenomiomas. IRM conjuntamente con imagenes
ponderadas por difusion (DWI) tienen el potencial de diferenciar cuantitativamente entre
fibromas y adenomiosis (Jha, 2014).

Esta informacion puede ser de importancia, para mujer pre menopausicas que controlan sus
sintomas, ya que pueden optar por esperar la menopausia antes que someterse a tratamiento

quirargico. La conducta expectante es mas dificil para la mujer en edad fertil, por ejemplo,
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los miomas intramurales (tipo 3 o 4), donde se ve alteradas la fertilidad y son muy
sintomaticos.

2.9. MANEJO MEDICO DE LEIOMIOMAS

Debido a la nueva informacién en terapia medica sobre factores que afectan el crecimiento
de los miomas, disponibilidad de nuevos agentes terapéuticos, y un entendimiento mas
razonado de la relacion leiomiomas y sintomas se ha ampliado los tratamientos médicos.
Es poco probable que estos agentes tengan un papel importante para mujeres con infertilidad
y sangrado uterino anormal, porque la distorsion estructural de la cavidad uterina es
improbable que mejoria de la fertilidad o el desarrollo del embarazo.

2.9.1. AGONISTAS DE LA GNRH

El manejo de agonistas de la gonadotropina (GnRH-a) resulta en amenorrea secundaria por
la creacion de un estado hipoestrogénico. Para las mujeres que presentan sintomas
relacionados con miomatosis, estos agentes pueden ser utilizados en un namero de formas
que van desde los cursos de corta duracién, en preparacién para la cirugia o para un uso a
largo plazo que puede prever la necesidad de intervencion quirdrgica. Los resultados de la
administracion de los GnRH-a, muestran en una reduccion en el tamafio del leiomioma
uterino y volumen total de una media de aproximadamente 50% por 12 semanas. Sin
embargo esto es temporal, ya que el volumen del Utero y mioma retorna a sus niveles
basales en un plazo de unos pocos meses después del terminar la terapia. El uso de analogos
de GnRH se asocia con efectos secundarios de hipoestrogenismo, incluidos sintomas
vasomotores y atrofia vaginal, el Unico resultado adverso es la osteopenia si la terapia se
prolonga durante méas de 6 meses (Grigoriadis ,2012). La disminucion de la densidad 6sea
puede ser controlado con el uso de la terapia add-back que consiste en combinar el analogo

con progestinas, combinacion de estrogenos y progestinas y raloxifeno (Surrey, 2002)
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El uso a corto plazo de la terapia (2-3 meses) de GnRH-a, implica usar suplementos de
hierro, como ayuda a la paciente con anemia y sangrado uterino anormal , para que tenga
una compensacion de sus niveles de hemoglobina circulante, sin que recurra a la transfusion
sanguinea o bien una cirugia de emergencia. La mujer tiene la oportunidad de seleccionar a
largo plazo el uso de terapia médica o quirdrgica en un ambiente menos tenso (Ortiz, 2013).
El uso de GnRH-a para reducir el volumen de los miomas, puede facilitar la realizacion de
la histerectomia minimamente invasiva en pacientes seleccionados (Stovall, 1991).

La cirugia no es adecuada para algunas mujeres por algunas razones como la comorbilidad
existente o por maltiples procedimientos quirdrgicos pélvicos anteriores, que elevan el
riesgo de la cirugia. Algunas mujeres prefirieren terapia médica. En dichos casos, a largo
plazo la terapia con GnRH-a puede ser ideal, sobre todo para las pacientes que estan cerca
de la menopausia, estas decisiones deben tomarse en relacion con el uso de terapia add-back
con los compuestos de estrogeno o estrogeno con progestina (Surrey, 2002).

2.9.2. ANTIPROGESTINAS

El papel importante de la progesterona en el crecimiento y desarrollo de miomas es muy
significativo. El modulador selectivo del receptor de progesterona (SPRM) mifepristona a
dosis de 5 — 50 mg por dia, ha demostrado reducir drasticamente o incluso eliminar los
sintomas del sangrado uterino anormal y reduce el volumen de leiomiomas en
aproximadamente un 50%, con pocos efectos secundarios, mejora la calidad de vida de la
paciente. Otros estudios han utilizado dosis més altas de mifepristona, teniendo como
efecto adverso la hiperplasia endometrial, pero no es patologica a dosis de 5 mg por lo que
se propuso el término “cambios endometriales asociados con el modulador del receptor de
progesterona “(PAEC) por engrosamiento leve del endometrio, sin alteraciones patologicas

(Sukhbir ,2017).
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Acetato de Ulipristal otro SPRM, tiene actividad antagonista de la progesterona induciendo
amenorrea en la mayoria de las pacientes, mas del 80% de la pacientes se normaliza el
sangrado menstrual y aproximadamente en el 70% se logra amenorrea con un tratamiento de
3 meses con una dosis de 5mg, se recomienda su uso para el manejo preoperatorio por
preocupacion de PAEC en tratamiento a largo plazo (Simén, 2016), actualmente por su uso
se han reportado casos de dafio hepatico grave, incluyendo algunos que llevaron al trasplante
hepatico en el paciente.

PRAC (comité para la evaluacién en riesgos en farmacologia europeo), inicio una re
evaluacion del beneficio riesgo del acetato de ulipristal entre las recomendaciones indica: no
iniciar nuevos tratamientos ni continuarlos, si existen pacientes en tratamientos actuales :
realizar controles de funcién hepatica mensualmente y después de 2 a 4 semanas de terminar
el tratamiento , suspender el tratamiento si aparece alteraciones en pruebas hepaticas , retirar
el tratamiento si el valor de las transaminasas supera 2 veces el valor normal , informar a la
paciente de sintomas que puedan hacer sospechar de dafio hepatico ( AEMPS 2018).

2.9.3. INHIBIDORES DE LA AROMATASA

El letrosol en dosis de 5mg dia por 2 a 3 meses, inhibe la conversién fisiolégica de
androgenos a estrogenos en el ovario y en los tejidos periféricos y, por tanto producen una
reduccion del volumen del leiomioma. Existe evidencia que demuestra que los inhibidores
de la aromatasa reducen el volumen del mioma por una media de aproximadamente 50%

(Varelas, 2007).

2.10. MANEJO QUIRURGICO DE LA MIOMATOSIS UTERINA
Actualmente se puede realizar miomectomia y/o histerectomia con abordajes minimamente
invasivos por lo que viene una pregunta: ¢ Cuando se debe ofrecer realizar una miomectomia

y/o histerectomia? Las indicaciones para una miomectomia y/o histerectomia por cualquier
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método estan siendo reevaluados por las necesidades de las mujeres, entre estas conservacion
de la fertilidad por el tamafio, ubicacion de miomas, costos, tiempo de evolucion de la
enfermedad y su afectacion en la vida cotidiana, todos estos elementos se combinan para
reforzar el hecho ya sabido por mucho tiempo que la mayor parte de los miomas son
asintomaticos y no requieren tratamiento. Incluso al presentar sintomas, lo mas prudente es

no asumir que son causados por el mioma (Olvera, 2015).

2.10.1. EVALUACION PREPARACION PREOPERATORIA

La paciente debe tener una idea clara del procedimiento quirtrgico, sus bondades,
beneficios, complicaciones potenciales, y su recuperacion postoperatoria. Toda esta
informacidn debe ser documentada en la historia clinica con exdmenes de complementarios
y el documento de consentimiento informado.

La preparacion para el procedimiento quirdrgico miomectomia y/o histerectomia se lleva a
cabo en vista de la necesidad de la paciente, ya sea para conservacion de su fertilidad o dar
una solucién definitiva a sus problemas de sangrados uterinos anormales, explicar el
procedimiento, considerando las diferentes opciones quirdrgicas.

Determinar la ubicacion y extension de los miomas mediante uno o una combinacion de
examenes complementarios, histerosalpingografia, histerosonografia, y RM. Dicha
informacion puede ayudar en la determinacion de la ruta de acceso. Si existe sospecha clinica
de que la presencia en el Utero de adenomiosis, la resonancia magnética puede ser apropiada
debido a que en estos casos, la cirugia conservadora es poco probable que mejore el

rendimiento reproductivo.
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2.11. DOLOR POSTQUIRURGICO

Se presenta como consecuencia de la cirugia, se lo define como una experiencia sensorial y
emocional desagradable debido a una lesion tisular real o potencial, por liberacion de
sustancias aldgenas, que activan y sensibilizan los nociceptores o receptores del dolor.

EL DOLOR PUEDE CLASIFICARSE EN AGUDO O CRONICO

Dolor agudo es una consecuencia inmediata de la activacion de los sistemas nociceptivo,
tiene funcion de proteccion bioldgica. Es un dolor de naturaleza nociceptiva que aparece por
estimulacion quimica, mecanica o térmica de nocioceptores especificos, los sintomas
psicolégicos son escasos y limitados a una ansiedad breve.

Dolor crénico no posee funcién protectora mas que un sintoma que se considera como una
enfermedad. Es un dolor persistente, que puede perpetuar por un tiempo prolongado ,
después de una lesion o incluso , suele ser refractario a los tratamientos y se asocia a sintomas
psicolégicos.

En funcién a los mecanismos fisiopatologicos, se puede diferenciar en nociceptivo y
neurotico.

El nociceptivo es una lesion somética o visceral, el neuropatico es el resultado de una lesion
y alteracion en la transmision de la informacion nocioceptivo a nivel del sistema nervioso
central o periférico (Bruce, 2006).

2.12. PROCEDIMIENTOS

Existen algunos procedimientos a realizar para el manejo quirdrgico de la Miomatosis
uterina, que van desde la miomectomia abierta o laparoscépica, incluyendo la reseccion por
histeroscopia quirdrgica , hasta el manejo radical, refiriéndonos a la Histerectomia que de
igual manera puede ser laparotomia, laparoscopica o via vaginal, sin embargo por la
naturaleza del presente trabajo me limitaré a sélo hacer extensivos temas como la

Histerectomia total abdominal y la Histerectomia total Laparoscépica.

17



2.13. HISTERECTOMIA

Procedimiento frecuente de la cirugia ginecologica, que se realiza en Estados Unidos
aproximadamente en unos 600000 procedimientos por afio, el grupo de edad se encontro
entre los 40 y 44 afos, de las cuales el 90 % se realizan por indicaciones benignas.

La técnica de histerectomia total abdominal en los Gltimos 20 afios se ha ido modificando
con el paso del tiempo, actualmente se sigue utilizando con mayor frecuencia la técnica
clasica o de Richardson, independientemente del advenimiento de la cirugia laparoscopica,
la cirugia robotica, esto ha llevado a que probablemente el Unico de los beneficios sea, que
la técnica clasica tiene menor costo econdémico (Daniel, 2013).

La realizacion de histerectomia por medio de laparoscopia fue propuesta por primera vez
por Semm en 1984, pero la primera descripcién y trabajo realizado fue por Harry Reich y
colaboradores en 1989; a partir de entonces la laparoscopia ha experimentado una creciente
aplicacion a un grado tal que para algunos médicos en el mundo es la via méas utilizada
(Parra, 2002).

La histerectomia se indicar en pacientes con sangrado uterino anormal por miomatosis
uterina, endometriosis, prolapso uterino, entre otros. Existen tres tipos de abordaje: 1)
histerectomia total abdominal, 2) histerectomia vaginal total, 3) histerectomia total
laparoscopica (como alternativa para la histerectomia abdominal). La mayor parte de las
histerectomias abdominales pueden ser evitadas al realizar el abordaje laparoscopico, se
pueden incluir casos con adherencias abdomino pélvicas, tumores anexiales y endometriosis.
La histerectomia laparoscopica total: es una técnica de acceso seguro y reproducible que
consiste en la seccion laparoscépica de todas las inserciones del Utero , hasta que este cae
libre en todos sus puntos de fijacion en la cavidad pélvica, el Gtero es extraido por via vaginal
cuya cupula vaginal es cerrada por via laparoscépica , se va introduciendo con el propdsito

de reemplazar a la cirugia abdominal, principalmente en las mujeres en quienes no se
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pudiera realizar por via vaginal; sin embargo, esta Gltima era considerada como abordaje
estandar, pero en nuestro pais se ha ido perdiendo la destreza que conlleva realizar una

histerectomia vaginal.

2.13.1.INDICACIONES Y CONTRA INDICACIONES DE LA HISTERECTOMIA
LAPAROSCOPICA TOTAL

Indicaciones: Enfermedades benignas que se requiere abordaje abdominal (Miomatosis
uterina, masas anexiales, endometriosis, cancer ovarico, endometrial o cervical en estadio
1), cuando la histerectomia vaginal esta contraindicada, como en el caso de pelvis estrecha ,
vagina estrecha sin prolapso o artritis que impida la movilizacion , colocacion de la paciente
en posicion de litotomia , estadio IV de endometriosis con sindrome adherencial del fondo
de saco de Douglas , si el cirujano tenga la capacidad y entrenamiento para resecar toda la
endometriosis de la vagina, ligamentos Utero sacros y recto anterior (Sardifias, 2015).

Contraindicaciones: El tamafio y peso del Gtero, algunos autores consideran que Gteros

mayores de 700 gramos (g) , no deben ser extraidos por via laparoscépica, aunque el rango
de aceptacion varia en diferentes estudios y oscila entre 200-500 g, hay estudios que
aceptan pesos estimados de 1000 g 0 mas pero con morseracion, que es una técnica que
permite la fragmentacion de un organo o tejido para facilitar su extraccion a través de la
vagina u orifico pequefio , hoy en dia menos utilizado por riesgos de diseminacion de tejido
maligno, el uso de diferentes métodos para disminuir el volumen uterino para luego realizar
la cirugia, con tamario , peso uterino mayores a los antes descritos, depende de la destreza
y equipo médico disponible (Ortiz, 2008).

2.13.2.VENTAJAS Y DESVENTAJAS.

Es importante mencionar que la laparoscopia no constituye una nueva forma de tratamiento

si no una forma diferente de abordaje, el mayor beneficio de la histerectomia total
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laparoscdpica es evitar una cicatriz abdominal que tipicamente requiere mas cuidados, dias
de hospitalizacidn y recuperacion con riesgo de infeccién, el dolor post operatorio disminuye
debido a menor lesién y respuesta inflamatoria.

La principal agresion en la histerectomia abdominal total a la paciente es el traumatismo
sobre la pared abdominal ya que una gran incisién provoca mayor dolor, recuperacién mas
lenta y por lo tanto una reintegracion mas tardia a la actividad productiva, el peritoneo
cicatriza en cuestion de horas, mientras que las estructuras de la pared abdominal, musculo,
fascia, piel requieren dias o semanas para la cicatrizacion completa.

Las controversias empieza al analizar costo beneficio, hasta la fecha los estudios
demuestran un mayor costo con la técnica laparoscépica, Garry opina que las implicaciones
econdmicas depende del tipo de técnica adoptada, uso de instrumental descartable
influencia en gran medida los costos. La histerectomia total laparoscopica puede realizarse
a menor costo que la cirugia convencional, siempre que se emplee equipo reutilizable (Suazo
2001).

Para conocer méas sobre este método quirdrgico debemos conocer sus historia, abordaje,

técnica, instrumental.

2.13.3.HISTORIA DE LA LAPAROSCOPIA

Los primeros intentos de observar una cavidad humana en una persona viva se atribuyen a
Philip Bozzini, quien los realizd a principios del siglo pasado en 1805 en Frankfurt,
Alemania.

En 1906, Von Otto fue el primero en lograr observar la pelvis, empleando un espéculo
frontal, un bulbo y un espejo.

En 1910, Jacobeaus acufio el término "Laparoscopia” y popularizd el empleo de este

método; ademas, inserto el trocar antes de realizar el neumoperitoneo.
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En 1920, Orndoff sefialé el empleo de oxigeno para insuflar la cavidad abdominal, lo cual
realizaba antes de la insercidn del trocar, que introducia con punta piramidal. Zollikofer, en
1924, introdujo el uso de bidxido de carbono para realizar el neumoperitoneo, con la gran
ventaja de que este gas, a diferencia del oxigeno, no es explosivo, y se absorbe a mayor
velocidad que el aire (Leiter, 2005).

Janos Veress en 1938 hungaro, medico internista de Viena, disefia una aguja a traumatica
para la creacion de neumotdrax, que posee una canula externa con punta biselada y un
embolo de punta roma en su interior, que se exterioriza al penetrar la cavidad abdominal
evitando dafar oOrganos internos, razén por la cual fue utilizada inmediatamente para la
produccién del neumoperitoneo, previo a la introduccion de trocares , Kurst Semm
(considerado el padre de la laparoscopia) , ginecologo, describe en 1966 el insuflador
automatico , los pasos adecuada del procedimiento quirargico , ademas de disefiar un gran
namero de instrumentos laparoscopicos de corte , coagulacion, ligadura y sutura para poder
llevar a cabo este procedimiento, desde ese momento la laparoscopia entra en el campo de
la ginecologia (Pérez, 2010).

El advenimiento de la Cirugia por Laparoscopia probablemente ha causado un gran impacto
en la comunidad quirurgica ginecologica, Los procedimientos laparoscopicos iniciados hace
algunas décadas, han podido ser aplicados en la practica quirdrgica en varias areas de la
medicina entre ellas la ginecologia , con el desarrollo de esta tecnologia , manteniendo los
principios basicos de la cirugia convencional, han permitido acceder al interior de la cavidad
abdominal con fines diagndsticos, y efectuar procedimientos quirdrgicos .

El éxito de la cirugia, la confianza y seguridad del paciente dependen del uso apropiado de
los criterios y conocimiento del cirujano, conocer las caracteristicas de los equipos e
instrumental , deterioro prematuro de los equipos, el criterio en la eleccion del instrumental

es de acuerdo a cada condicién de los pacientes , en particular para solucionar
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complicaciones intraoperatorias iatrogénicas y darle fluidez y continuidad al acto
quirdrgico.

2.14. TECNICA PARA HISTERECTOMIA POR LAPAROSCOPIA

Para realizar una histerectomia total laparoscopica, primero de vemos seleccionar a la
paciente que sera sometida a esta intervencion, previamente con una buena anamnesis,
valoracion con tacto vaginal ginecoldgico , examenes de gabinete por posible compromiso
hematico, valoracion pre anestésica y pre quirdrgica, ecografia transvaginal para identificar
el tamafio y numero de miomas uterinos ya que si existe mas de 3 miomas mayores de 5cm
de diametro, no se recomienda el procedimiento por la dificultad de manipulacion uterina,

y la extraccion por via vaginal.

2.14.1.0RGANIZACION PREOPERATORIA

Debe realizarse en quir6fano, bajo anestesia general con monitoreo de maltiples parametros
e intubacion endotraqueal, previa profilaxis térmica, anti embolica con medias de

compresion permanente, antibidtica, y colocacion de sonda vesical permanente.

2.14.2.COLOCACION DEL PACIENTE

El paciente se coloca en decubito supino con las piernas semiflexionadas en abduccién
dejando el acceso vaginal facil. Los brazos se dejan pegados al cuerpo para evitar lesiones
del plexo braquial, y una comoda disposicion de los cirujanos. La posicion de
Trendelemburg no debe ser usada antes de la insuflacion del neumoperitoneo y la
introduccion del primer trocar. El cirujano principal se ubica a la izquierda de la paciente. El
primer ayudante con la camara. El segundo ayudante con los trocares. El tercer ayudante con

el elevador Q- Rumi o V- Care, y se ubica entre las piernas de la paciente.
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2.14.3.EQUIPAMIENTO TECNICO

Antes de comenzar la intervencion es necesario verificar el material quirargico: laparoscopio
estandar, instrumentos de coagulacion-corte (Ligasure — Harmonico). Uso de pinzas
atraumaticas para la movilizacion de los tejidos. Canulacion del Gtero con manipulador
uterino de plastico o metalico, La ventaja de los manipuladores es que permiten movilizar el
utero hacia todas las direcciones durante la cirugia y ademas incorporan un sistema que
ocluye el canal vaginal y evita asi la pérdida del neumoperitoneo cuando se secciona la

vagina.

Se coloca a la paciente en posicion de decubito dorsal, con las piernas ligeramente en
abduccion para poder utilizar el movilizador uterino. Colocacion de sonda vesical Foley
permanente , el Gtero se manipula con un movilizador uterino de Q- Rumi o V- Care, el
cirujano encargado del procedimiento laparoscopico, inicia con la incisién supra umbilical
con bisturi a 2 cm del ombligo , para llegar a nivel de la aponeurosis por divulsion con pinza
Kelly , colocacién de la aguja de Veress, se realiza neumoperitoneo con CO2, hasta una
presion de 15 mmHg, y colocar el primer trocar de 10 mm, permitiendo al cirujano pasar a
través del este trocar el lente de 45 grados, que permite explorar la cavidad
abdominopélvica, posteriormente se abren dos puertos quirdrgicos mas con trocares
10mm,formando un triangulo equilatero a 3 cm de la linea iliaca antero superior y el ombligo
, Se coloca a la paciente en posicion de Trendelemburg 45° , para pasar ligasure , armonico ,
pinzas necesarias. Una vez introducidos los trocares accesorios identificamos los ligamentos
redondos y realizamos pinzamiento , coagulacion y seccion cerca del utero, en este caso con
ligasure bilateral, pinzamiento, coagulacion y seccion del pediculo medio se corta la trompa,
meso y ligamento Utero ovarico, este paso permite abrir completamente el ligamento ancho

exponiendo la plica vesicouterina, los vasos uterinos y las estructuras anexiales, se diseca el
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peritoneo anterior, con pinza de armaénico para separar la vejiga, se identifica y se diseca la
arteria uterina, de acuerdo a la edad de la paciente se efectuara la valoracion de los ovarios
para dejarlo o extirparlos . Apertura del fondo vaginal posterior con pinza de armonico,
ayudado por el manipulador vaginal. En este caso el manipulador protruye la vagina
identificando el sitio de corte y evitando la lesion del recto. Identificacion del fondo de saco
vaginal anterior con ayuda del manipulador vaginal y posterior seccion con instrumento
pinza de armoénico, hasta la visualizacion del manipulador vaginal. Este paso precisa de una
buena diseccidn de la plica vesicouterina para evitar lesiones vesicales. Para terminar de
cortar la vagina se identifica el manipulador en los fondos de saco vaginales, para permitir
una correcta vision de la union cérvico-vaginal. Con pinza de armdnico se procede cortando
la vagina girando el manipulador en relacion con el sentido del corte. Una vez separado el
Utero de la vagina se procedera a la extraccion via vaginal del Utero, se coloca en la vagina
un tapon para evitar la salida de gas, el cierre de cUpula vaginal se hace por via
laparoscopica , con sutura de 2/00 Vicryl, puntos simples, con material absorbible y luego
cierre de peritoneo pélvico en surget continuo, al final se realiza una exploracién por la via
de acceso y abdomino pélvica con la endocdmara y la extraccion de los trocares principal y
accesorios cerramos con Carter Thomason que permite realizar puntos internos en los
puertos quirargicos laterales , con la cuenta de material e instrumental , se procede a retirar
el lente laparoscopico y posteriormente el trocar principal previo eliminacion del
neumoperitoneo , se cierran los puertos quirdrgicos aponeur6ticos con catgut y puntos

subdermicos.
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CAPITULO I

3. METODOLOGIA
3.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo de tipo transversal analitico.
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LISTA DE FIGURAS

Definicion Unidad de
Variable Definicion Teodrica . Tipo de Variable | Dimension medida Indicador
Operacional .
/Categoria
Tiempo que ha vivido Media, mediana,
una persona u otro ser Afios cumplidos de Discreta . moda, desviacion
Edad . P P o Numérica Grupos de edad . L
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minimo
Media, médiame,
Estatura o altura de Discreta . Estatura en moda, desviacién
Talla Estatura de una Persona o Numeérica ) L.
las personas cuantitativa metros estandar, maximo y
minimo
Medida de obesidad se |Kilogramos de peso . Media, médiame,
- . . . Kilogramos peso . L
Indice de Masa determina mediante el por Estatura en Discreta . moda, desviacion
L . . Numeérica Estatura en . s
Corporal indice de masa corporal | centimetros al cuantitativa . estandar, maximo y
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(IMC) cuadrado minimo
Fases en las que se
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Tiempo quirdrgico | . . L . Numeérica Minutos
intervenciones de una cirugia Cuantitativa Moda
quirdrgicas
. L Estimacion de las
Estimacion de las g . . . .
Sangrado - . pérdidas sanguineas | Discreta - Media , Mediana,
L pérdidas sanguineas o Numérica Mililitros
transquirdrgico L durante el acto cuantitativa Moda
durante el acto quirargico S
quirdrgico
Cantidad que por cada Cantidad que por . .
. . . . . . Discreta L. Frecuencia,
Estancia hospitalaria | dia devenga el mismo cada dia devenga el L Numérica Horas .
Cualitativa Porcentaje

hospital

mismo hospital
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Inicio de la via oral

Perteneciente o relativo
a la boca.

Tiempo Transcurrido
entre el final de la
cirugia y el inicio de
la alimentacion

Cuantitativa

Numérica

Horas

Media, médiame,
moda, desviacién
estandar, maximo y
minimo

Complicaciones

Dificultad o enredo
Procedentes de la
concurrencia y encuentro
de cosas Diversas

Dehiscencia de
cupula: Separacion
de los bordes de
cupula vaginal,
secundario a una
histerectomia

Cualitativa

Nominal

Siono

Frecuencia,
Porcentaje

Hematoma de cupula:

Cumulo sanguineo
capas de distorsionar
la anatomia del sitio
en donde éste se
encuentre
caracterizado por
consumo de volumen
sanguineo y
diseccion de planos

Cualitativa

Nominal

Siono

Frecuencia,
Porcentaje

Lesion intestinal:
cualquier lesion al
intestino
generalmente
causado de forma
accidental,
iatrogénica o
intencional en un
procedimiento
quirdrgico abdémino
pélvico

Cualitativa

Nominal

Siono

Frecuencia,
Porcentaje




Complicaciones

Dificultad o enredo
Procedentes de la
concurrencia y encuentro
de cosas Diversas

Dehiscencia de
cUpula; Separacién
de los bordes de
cupula vaginal,
secundario a una
histerectomia

Cualitativa

Nominal

Siono

Frecuencia,
Porcentaje

Hematoma de cupula:

Cumulo sanguineo
capas de distorsionar
la anatomia del sitio
en donde éste se
encuentre
caracterizado por
consumo de volumen
sanguineo y
diseccién de planos

Cualitativa

Nominal

Siono

Frecuencia,
Porcentaje

Lesion intestinal:
cualquier lesién al
intestino
generalmente
causado de forma
accidental,
iatrogénica o
intencional en un
procedimiento
quirargico abdémino
pélvico

Cualitativa

Nominal

Siono

Frecuencia,
Porcentaje
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3.2. POBLACION Y MUESTRA
Del total de histerectomias realizadas entre enero del 2011 y diciembre de 2016 en Clinica
INFES, 200 pacientes intervenidas por HTA , 200 pacientes intervenidas HTL, utilizando

historias clinicas de pacientes a quienes se les realizo HTA'Y HTL .

3.3. SELECCION DE INFORMANTES

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, donde la poblacidn objetivo de
este estudio son las pacientes a quienes se les practicd histerectomia total, con técnica
laparoscépica y técnica de laparotomia, con miomatosis uterina, en la Institucion Clinica
INFES entre los afios 2011 y 2016, a los cuales se les aplico los criterios de inclusion y

exclusion que se detallan a continuacion:

Criterios de inclusidn: pacientes que presenten a la ecografia miomas uterinos, hemorragias

uterinas disfuncionales que no han mejorado con medicacién, dolor pélvico, tamafio y peso
uterino, como limite podemos decir es un utero del tamafio de un embarazo de 14 semanas
0 300 gramos, todas las pacientes se realizaran exdmenes preoperatorios, ecografia pélvica,

valoracion cardioldgica para evaluar el riesgo quirirgico en pacientes con factores de riesgo

Criterios de exclusidn: pacientes que presentes antecedentes de diabetes, hipertension

arterial y que deseen preservar su fertilidad, alteraciones de la anatomia, enfermedad
inflamatoria pélvica grave, con secuela un compromiso adherencial severo, neoplasia,

adenomiosis, hiperplasia endometrial, entre otras patologias uterinas.
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3.4. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION
Se tomo informacion desde fuentes secundarias como:

- Historias clinicas realizadas en consulta externa, para obtener informacién
sociodemogréfica, la condicidn de salud de la paciente, el diagndstico ecografico y
el reporte de los exdmenes preoperatorios.

- Historias de hospitalizacion y protocolos operatorios, para obtener tiempo de la
cirugia, pérdida sanguinea, la presencia o ausencia de lesiones quirdrgicas, tiempo a
la primera ingesta alimentaria, y deambulacion de la paciente.

- Controles post quirargico, para la evaluacion y valoracion de la herida quirdrgica, y
posibles complicaciones de la paciente.

- Informes histopatoldgicos para el reporte del peso del Utero.

3.5. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 los analisis estadisticos con ayuda del paquete estadistico SPSS 24 en espafiol, se
utilizé el programa Excel office 2010, El andlisis univariado se realizard mediante
estadisticos de tendencia central y de dispersion. Para el andlisis de los cuadros estadisticos

se utilizaran la medida de frecuencia y pruebas de normalidad, prueba de U Mann Whitney.

31



CAPITULO IV

4. RESULTADOS

Un total de 400 pacientes con diagnostico de Miomatosis Uterina, portadoras de Gteros no
mayores de 300 gramos, constituyeron la muestra de la presente investigacion. De ellas, 200
fueron intervenidas por medio de Histerectomia Total Laparoscépica y 200 por medio de

Histerectomia Abdominal Total, en la Clinica INFES durante el periodo 2011-2016.

4.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

4.1.1 EDAD.

En el grupo de pacientes intervenidas mediante Histerectomia Abdominal, la edad tuvo una
media de 45,13 * 8,29 afios, con valores que variaron desde los 22 afios, las de menor edad,
hasta los 84 afios, las de mayor edad, mientras que en el grupo de mujeres intervenidas
mediante Histerectomia Laparoscépica, la edad tuvo una media de 44,85 + 8,03 afios, con
rangos que variaron desde los 31 afos, las de menor edad, hasta los 79 afios, las de mayor
edad. Al realizar estadistica inferencial, mediante la prueba de U de Mann Whitney, con la
intencion de conocer si existen diferencias significativas entre las edades de las pacientes
intervenidas mediante Histerectomia Abdominal Total e Histerectomia Total
Laparoscopica, se obtuvo una p = 0,40 lo que implica que los dos grupos de pacientes tienen
similares edades medias y por lo tanto se trata de grupos homogéneos, explicado en otros
términos, en la Clinica INFES se intervienen con una u otra técnica quirdrgica,

independientemente de la edad que presente la mujer (Tabla 1).
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Tabla 1. Distribucion de las pacientes con Miomatosis Uterina intervenidas mediante
Histerectomia Laparoscépica e Histerectomia Abdominal de acuerdo a la variable Edad.
Clinica INFES, periodo 2011-2016.

EDAD (afios) Histerectomia abdominal Histerectomia laparoscépica
Media 45,13 44,85
Minima 22 31
Maxima 84 79
Error Estandar 0,59 0,57
Desviacion Estandar 8,29 8,03
Asimetria 1,05 1,23
Curtosis 3,14 2,16
TOTAL 200 200
p=0.40

En cuanto a la distribucién por frecuencia de grupos etarios, la muestra es homogénea en
cuanto a la edad, ya que la mayoria de las personas presentan valores por debajo de la edad
media, que corresponde a 45,13 afios para las pacientes intervenidas a traves de la via

abdominal y 44,85 afios para las pacientes intervenidas por via laparoscopica (Figura 1).
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Figura 1. Distribucion de las pacientes segun su edad con Miomatosis Uterina intervenidas
mediante Histerectomia Laparoscopica e Histerectomia Abdominal. Clinica INFES, periodo
2011-2016.
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4.1.2 PESO

En relacion al peso de las pacientes se observa que en el grupo de mujeres intervenidas
mediante Histerectomia Abdominal, el peso medio de 65,45 + 9,96 kilogramos, con valores
que variaron desde los 45 kilos, las de menor peso, hasta los 108 kilos, las de mayor peso. En
el grupo de pacientes intervenidas por via laparoscopica se observa que el peso medio de las
pacientes fue de 63,48 + 9,86 kilogramos, con valores que variaron desde los 45 kilos, las
de menor peso, hasta 100 kilos, las de mayor peso. Al realizar estadistica inferencial,
mediante la U de Mann Whitney, con la intencion de conocer si las diferencias encontradas
son significativas entre los pesos de las pacientes intervenidas mediante Histerectomia
Abdominal e Histerectomia Laparoscopica, se observo que los dos grupos son similares en

cuanto al peso de las pacientes (p = 0,32) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién de las pacientes con Miomatosis Uterina intervenidas mediante
Histerectomia Laparoscépica e Histerectomia Abdominal de acuerdo a la variable Peso.
Clinica INFES, periodo 2011-2016.

PESO (kg) Histerectomia Abdominal  Histerectomia Laparoscopica
Media 65,45 63,48
Minima 45 45
Méaxima 108 100
Error Estandar 0,70 0,70
Desviacion Estandar 9,96 9,86
Asimetria 0,70 0,61
Curtosis 1,49 0,87
TOTAL 200 200
p=0,32
413 TALLA

En cuanto a la talla de las pacientes se observa que en el grupo de mujeres intervenidas por
Histerectomia Abdominal se presentd una talla media de 1,59 + 1,78 metros, con rangos que

variaron desde una talla minima de 1,50 metros, hasta una talla maxima de 1,65 metros. En
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el grupo de pacientes intervenidos a través de la técnica de histerectomia laparoscopica se
observo que las mujeres tenian una talla media 1,59 + 2,90 metros, con rangos que variaron
desde 1,45 metros, las de menor estatura, hasta 1,75 metros, las de mayor estatura. Al
realizar estadistica inferencial, mediante la prueba de Mann Whitney, con la intencion de
conocer la asociacion entre las tallas de las pacientes intervenidas mediante Histerectomia
Abdominal e Histerectomia Laparoscépica, se obtiene una p = 0,07 lo que implica que los
dos grupos son similares en cuanto a la talla de las pacientes (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de las pacientes con Miomatosis Uterina intervenidas mediante

Histerectomia Laparoscopica e Histerectomia Abdominal de acuerdo a la variable Talla.
Clinica INFES, periodo 2011-2016.

TALLA (m) Histerectomia Abdominal  Histerectomia Laparoscopica
Media 1,59 1,59
Minima 1,50 1,45
Maxima 1,65 1,75
Error Estandar 0,13 0,20
Desviacion Estandar 1,78 2,90
Asimetria -1,94 -1,19
Curtosis 7,06 12,50
TOTAL 200 200

p =0,07

4.1.4 INDICE DE MASA CORPORAL

En el grupo de pacientes intervenidas a través de Histerectomia Abdominal, el indice de
masa corporal presentd una media de 25,37 + 3,88 Kg/m? con rangos que variaron desde
17,36 Kg/m? las de menor indice, hasta 41,67 Kg/m? las de mayor indice de masa corporal,
mientras que en el grupo de mujeres intervenidas a través de la técnica laparoscopica se
observé un indice de masa corporal medio de 24,93 Kg/m? con rangos desde
17,58 Kg/m? las de menor indice, hasta 39,06 Kg/m? las de mayor indice. Al realizar

estadistica inferencial, mediante la prueba de U de Mann Whitney, con la intencién de
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conocer si las diferencias entre los indices de masa corporal de las pacientes intervenidas
mediante Histerectomia Abdominal e Histerectomia Laparoscopica, se obtiene unap = 0,018
lo que implica que los dos grupos son distintos en cuanto al indice de masa corporal de las

pacientes, al corresponder este valor de “p” a una diferencia estadisticamente significativa.

(Tabla 4).

Tabla 4. Distribuciéon de las pacientes con Miomatosis Uterina intervenidas mediante
Histerectomia Laparoscopica e Histerectomia Abdominal de acuerdo al indice de Masa
Corporal. Clinica INFES, periodo 2011-2016.

indice de Masa Corporal Histerectomia Histerectomia
(kg/m?) Abdominal Laparoscopica

Media 25,37 24,93

Minima 17,36 17,58

Maxima 41,67 39,06

Error Estandar 0,27 0,28

Desviacién Estandar 3,88 3,91

Asimetria 0,67 0,70

Curtosis 1,36 0,84

TOTAL 200 200

p =0,018

4.1.5 CLASIFICACION DEL PESO

En relacion a la distribucion del peso del acuerdo al indice de Masa Corporal, se observd
que en el grupo de pacientes intervenidas mediante Histerectomia Abdominal, la mayoria de
mujeres presentaban una clasificacion de peso entre normal y sobrepeso, al igual que en el
grupo de pacientes intervenidas mediante Histerectomia Laparoscépica. Al realizar
estadistica inferencial mediante la prueba de Chi Cuadrado de Pearson, con la intencion de
medir la asociacion entre el peso y el tipo de histerectomia realizada, se obtuvo una p = 0,62
lo que implica que no existe asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de
histerectomia realizada y el peso de la mujer, en otras palabras, en la Clinica INFES se
intervienen con una u otra técnica quirdrgica, independientemente del indice de masa

corporal que presente la mujer (Tabla 5).
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Tabla 5. Distribucién de las pacientes con Miomatosis Uterina intervenidas mediante
Histerectomia Laparoscdpica e Histerectomia Abdominal de acuerdo a la Clasificacion del

Peso. Clinica INFES, periodo 2011-2016.

Tipo de Histerectomia

Clasificacion de

Total

peso (IMC) Abdominal Laparoscopica
N % N % N %

Peso bajo 5 2,5% 8 4,0% 13 3,3%
Normal 87 43,5% 96 48,0% 183  45,8%
Sobrepeso 86 43,0% 76 38,0% 162  40,5%

Obesidad clase | 18 9,0% 15 7,5% 33 8,3%

Obesidad clase II 3 1,5% 5 2,5% 8 2,0%

Obesidad clase 111 1 0,5% 0 0,0% 1 0,3%
Total 200 100,0% 200 100,0% 400 100,0%

p=0,62

4.1.6 TIEMPO QUIRURGICO

En relaciéon a la duracién de la cirugia se observo que el tiempo medio de la cirugia

abdominal fue de 94,66 + 24,88 minutos, con rangos que variaron desde los 60 minutos,

las de menor tiempo quirdrgico, hasta los 210 minutos, las de mayor tiempo; mientras que

en la Histerectomia Laparoscépica el tiempo medio fue de 83,55 + 28,53 minutos, con

rangos que variaron desde los 45 minutos, las de menor tiempo, hasta los 190 minutos, las

de mayor tiempo. Al realizar estadistica inferencial, mediante la U de Mann Whitney, con

la intencidn de conocer la asociacién entre el tiempo quirdrgico que tomé realizar la técnica

de Histerectomia Abdominal y el tiempo que tomo realizar la Histerectomia Laparoscopica,

se obtiene una p < 0,001 lo que implica que hay diferencias altamente significativas entre

los dos grupos en cuanto al tiempo quirargico que tomo cada cirugia (Tabla 6).
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Tabla 6. Distribucion de las pacientes con Miomatosis Uterina intervenidas mediante
Histerectomia Laparoscopica e Histerectomia Abdominal de acuerdo al Tiempo Quirurgico.
Clinica INFES, periodo 2011-2016.

TIEMPO QUIRURGICO Histerectomia Histerectomia
(minutos) Abdominal Laparoscopica
Media 94,66 83,55
Minima 60 45
Maxima 210 190
Error Estandar 1,76 2,02
Desviacion Estandar 24,88 28,53
Asimetria 0,66 1,45
Curtosis 1,24 2,32
TOTAL 200 200
p < 0,001

4.1.7 SANGRADO TRANSQUIRURGICO

En cuanto al sangrado Transquirurgico se observo que las mujeres intervenidas mediante
Histerectomia Abdominal presentaron un sangrado medio de 243,24 + 131,29 mililitros, con
valores que van desde los 100 mililitros, las de menor sangrado, hasta los 1200 mililitros,
las de mayor sangrado. Las pacientes intervenidas mediante Histerectomia Laparoscopica
presentaron un sangrado medio de 103,66 + 79,82 mililitros, con rangos que variaron desde
los 5 mililitros, las de menor sangrado, hasta 600 mililitros, las de mayor sangrado que fue
valorado mediante el proceso de succidn y aspiracion, valoracion de contaje de compresas.
Al realizar estadistica inferencial, mediante la U de Mann Whitney, con la intencion de
analizar las diferencias entre el sangrado que se produce en cada procedimiento, se observo
que las pacientes intervenidas mediante Histerectomia Abdominal e Histerectomia
Laparoscopica presentan una diferencia altamente significativa en cuanto al sangrado (p <

0,001), sangrando mas las del primer grupo que son HTA (Tabla 7).
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Tabla 7. Distribucion de las pacientes con Miomatosis Uterina intervenidas mediante
Histerectomia LaparoscOpica e Histerectomia Abdominal de acuerdo al Sangrado
Transquirurgico. Clinica INFES, periodo 2011-2016.

Sangrado Transquirdrgico Histerectomia Histerectomia
(ml) Abdominal Laparoscopica
Media 243,24 103,66
Minima 100 5
Maxima 1200 600
Error Estandar 9,28 5,67
Desviacion Estandar 131,29 79,82
Asimetria 3,01 2,28
Curtosis 15,97 8,62
TOTAL 200 200
p < 0,001

4.1.8 ESTANCIA HOSPITALARIA

En relaciéon a la estancia hospitalaria, las mujeres intervenidas mediante Histerectomia
Abdominal presentaron una media de 3 + 0,56 dias, con rangos que variaron desde los 2 dias,
las de menor estancia, hasta los 5 dias, las de mayor estancia; mientras que las pacientes
intervenidas mediante Histerectomia Laparoscépica presentaron una media de estancia
hospitalaria de 2,17 + 0,47 dias, con rangos que variaron desde los 2 dias, las de menor
estancia, hasta los 6 dias, las de mayor estancia. Al realizar estadistica inferencial, mediante
la U de Mann Whitney, con la intencion de evaluar las diferencias entre la estancia
hospitalaria de las pacientes intervenidas mediante Histerectomia Abdominal e
Histerectomia Laparoscopica, se obtiene una p < 0,001 lo que implica que los dos grupos no
son similares en cuanto a la estancia hospitalaria, explicado de otra manera, el tiempo de
estancia hospitalaria de las pacientes intervenidas de una Histerectomia Abdominal es mayor
qgue el tiempo de estancia hospitalaria de las pacientes intervenidas mediante

Histerectomia Laparoscopica (Tabla 8).
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Tabla 8. Distribucion de las pacientes con Miomatosis Uterina intervenidas mediante
Histerectomia LaparoscOpica e Histerectomia Abdominal de acuerdo a la Estancia
Hospitalaria. Clinica INFES, periodo 2011-2016.

Estancia Hospitalaria (dias) Histerect_oml’a Histerectgrr_ﬁa
Abdominal Laparoscopica
Media 3 2,17
Minima 2 2
Maxima 5 6
Error Estandar 0,04 0,03
Desviacion Estandar 0,56 0,47
Asimetria 0,70 4
Curtosis 2,82 23,18
TOTAL 200 200

p < 0,001

4.1.9 INICIO DE LA VIA ORAL

El inicio de la via oral tuvo una media de 8,85 + 1,64 horas en las pacientes intervenidas
mediante Histerectomia Abdominal, con rangos que variaron desde las 6 horas, las de menor
tiempo de inicio de la via oral, hasta 14 horas, las que tardaron mayor tiempo en iniciar la
via oral; mientras que las pacientes intervenidas mediante la via laparoscépica presentaron
un tiempo medio de 7,19 £ 1,34 horas, con rangos que variaron desde las 5 horas, las de
menor tiempo, hasta las 24 horas, las de mayor tiempo en iniciar la via oral. Al realizar
estadistica inferencial, mediante la U de Mann Whitney, con la intencion de conocer la
asociacion entre el inicio de la via oral de las pacientes intervenidas mediante Histerectomia
Abdominal e Histerectomia Laparoscépica, se obtiene una p < 0,001 lo que implica que los

dos grupos no son similares en cuanto al tiempo de inicio de la via oral (Tabla 9).
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Tabla 9. Distribucion de las pacientes con Miomatosis Uterina intervenidas mediante
Histerectomia Laparoscopica e Histerectomia Abdominal de acuerdo al Inicio De La Via
Oral. Clinica INFES, periodo 2011-2016.

Inicio de la via oral Histerectomia Histerectomia
(horas) Abdominal Laparoscopica
Media 8,85 7,19
Minima 6 5
Maxima 14 24
Error Estandar 0,12 0,09
Desviacion Estandar 1,64 1,34
Asimetria 0,69 10,18
Curtosis -0,42 126,66
TOTAL 200 200
p < 0,001

4.1.10 PESO DEL UTERO

En relaciéon al peso del utero, las pacientes intervenidas mediante Histerectomia Abdominal
presentaron un peso medio del Utero de 173 + 95,07 gramos, con rangos que variaron desde los
30 gramos, los Uteros de menor peso, hasta 754 gramos, los Uteros de mayor peso; mientras
que las pacientes intervenidas mediante Histerectomia Laparoscopica presentaron un peso
medio del Utero de 156 * 53,76 gramos, con rangos que variaron desde 30 gramos, los de
menor peso, hasta 290 gramos, los de mayor peso. Al realizar estadistica inferencial,
mediante la U de Mann Whitney, con la intencidn de conocer las diferencias entre el peso
del utero de las pacientes intervenidas mediante Histerectomia Abdominal e Histerectomia
Laparoscopica, se obtiene una p = 0,55 lo que implica que no hay diferencia significativa en
el promedio de los pesos de los Uteros de los dos grupos (Tabla 10).

Tabla 10. Distribucion de las pacientes con Miomatosis Uterina intervenidas mediante

Histerectomia Laparoscopica e Histerectomia Abdominal de acuerdo al Peso Del Utero.
Clinica INFES, periodo 2011-2016.

Peso del (tero (g) Histerectomia Histerectomia
Abdominal Laparoscépica
Media 173 156
Minima 30 30
Maxima 754 290
Error Estandar 6,72 3,80
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Desviacién Estandar 95,07 53,76

Asimetria 2,79 0,32
Curtosis 11,19 -0,12
TOTAL 200 200

p=0,55

COMPLICACIONES

Las complicaciones que se produjeron en Histerectomia Abdominal fueron en total 10,
mientras que en cirugia laparoscopica se presentaron 4 complicaciones. Al realizar
estadistica inferencial, se observa una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al
namero de complicaciones por cada técnica (p < 0,001). A pesar de observarse méas sangrado
y la presencia de hematomas con la técnica abdominal, el numero de casos complicados no
es suficiente como para establecer una diferencia significativa.

Tabla 11. Distribucion de las pacientes con Miomatosis Uterina intervenidas mediante

Histerectomia LaparoscoOpica e Histerectomia Abdominal de acuerdo a Complicaciones.
Clinica INFES, periodo 2011-2016.

COMPLICACIONES HISTERECTOMIA HISTERECTOMIA
ABDOMINAL LAPAROSCOPICA
Derrame Pleural 0 1
Lesion vesical 1 1
Hematoma 4 0
Sangrado 5 2
Ninguna 190 197
TOTAL 200 200
p < 0,001
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COMPLICACIONES E INDICE DE MASA CORPORAL

Se relacion6 el indice de Masa Corporal con la presencia de complicaciones encontrando
que en Histerectomia Laparoscépica las complicaciones se presentaron en pacientes con
indices de masa corporal normal, mientras que con Histerectomia Abdominal la mayoria de
complicaciones se presentaron en pacientes con sobrepeso y obesidad, y una minoria en
pacientes con indice de masa corporal normal.

Tabla 12. Distribucion de las pacientes con Miomatosis Uterina intervenidas mediante

Histerectomia Laparoscopica e Histerectomia Abdominal de acuerdo a Complicaciones e
Indice de Masa Corporal. Clinica INFES, periodo 2011-2016.

COMPLICACIONES
IMC HISTERECTOMIA HISTERECTOMIA ABDOMINAL

LAPAROSCOPICA

Sl NO Sl NO
BAJO 0 8 0 5
NORMAL 3 93 2 85
SOBREPESO 0 76 6 80
OBESIDAD 0 20 2 25
TOTAL 3 197 10 190

TIPO DE HISTERECTOMIA
CLASIFICACION

ABDOMINAL LAPAROSCOPICA Total
DEL PESO
N° % N° % Ne° %
Peso bajo 5 2,5% 8 4,0% 13 3,3%
Normal 87 43,5% 96 48,0% 183 45,8%
Sobrepeso 86 43,0% 76 38,0% 162 40,5%
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Obesidad clase | 18 9,0% 15 7,5% 33 8,3%

Obesidad clase Il 3 1,5% 5 2,5% 8 2,0%

Obesidad clase 111 1 0,5% 0 0,0% 1 0,3%
Total 200 100,0% 200 100,0% 400 100,0%
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CAPITULO V

5. DISCUSION

Al comparar la cirugia abierta, con la técnica laparoscopica esta Gltima ofrece mayores
ventajas y mejores resultados , si el médico tiene mas entrenamiento, experiencia , el
tiempo quirurgico es disminuira segun avanza la curva de aprendizaje, se obtuvo mejores
resultados que los que se consiguen con la técnica abdominal abierta , con un tiempo
promedio de cirugia laparoscopica en clinica INFES, fue disminuyendo segun se
perfeccionaba la técnica quirargica y se adquiria mayor destreza (83.55 minutos) esto
debido a que los dos procedimientos fueron realizados por el Dr. Hugo Capelo Capelo,
Ginecdlogo y Endoscopista.

En este estudio se ha observado que la histerectomia total por via laparoscépica y por via
abdominal no presentan una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a
complicaciones. El sangrado fue la complicacion mas frecuente con ambas técnicas
quirurgicas, con una mayor cantidad de casos a través de la técnica abdominal, por medio
de la cual también se observo la presencia de hematomas de pared, lo que no ocurri6 con
la técnica laparoscopica. Estos hallazgos son similares a los descritos en una revision
sistematica publicada en la base de datos Cochrane por Liu y colaboradores (2012), en
donde los autores concluyen que con evidencia limitada, la cirugia robética no beneficid
a las mujeres con enfermedad ginecoldgica benigna en efectividad o en seguridad, en

comparacion con la cirugia abierta.

En este estudio se evidencid que el tiempo quirdrgico no fue similar con ambas técnicas,
con una ventaja de 11 minutos en la cifra media, que favorece a la técnica laparoscopica,

al analizar el tiempo minimo con ambas técnicas se observo una ventaja de la cirugia
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laparoscépica, que llegd a realizarse en 45 minutos, lo que no ocurrié con la histerectomia
abierta, y al analizar el tiempo maximo de una histerectomia laparoscépica fue de 190
minutos, mientras que a través de la técnica abierta, el tiempo maximo fue de 210 minutos.
Estos hallazgos son similares a los descritos por Chen y colaboradores (2009), quienes
sefialan que no esta claro si con las técnicas minimamente invasivas se obtiene algun
beneficio adicional, como la disminucion de los tiempos quirdrgicos, al parecer, las
destrezas que adquieren los cirujanos han colocado a ambos procedimientos en
condiciones similares en cuanto a tiempos quirdrgicos.

En relacion a la estancia hospitalaria, en este estudio se observo una diferencia
estadisticamente significativa entre ambas técnicas quirurgicas, con una pequefia ventaja
de la cirugia laparoscopica, con 2,17 dias, frente a la cirugia abdominal, que tuvo un
tiempo medio de 3 dias. Estos hallazgos concuerdan con los descritos por Orady y
colaboradores (2014), quienes sefialan que a través de la cirugia laparoscopica se
disminuye la estancia hospitalaria. En una revision sistematica realizada por Gala y
colaboradores (2014), el Grupo de Revision Sistematica de Cirujanos Ginecoldgicos
sefiala que en comparacién con la cirugia abierta, la cirugia laparoscépica en general,
ofrece una menor estancia hospitalaria frente a la técnica abierta.

En este estudio se observo una diferencia estadisticamente significativa entre el inicio de
la via oral de los pacientes intervenidos por via laparoscopica frente al inicio de la via oral
en aquellos intervenidos por cirugia abierta, este hallazgo, al parecer, depende de la
decision del cirujano, en cuanto a la asesoria para el inicio de la via oral, mas que de la
técnica por si misma, segun lo expresa Driessen y colaboradores (2015).

En la presente investigacion, se evidencié una diferencia significativa en la menor
cantidad de sangrado que se produjo con la técnica laparoscépica, en comparacion con la

técnica abdominal, lo que puede considerarse una ventaja de esta técnica quirdrgica,
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hallazgo que se asemeja al descrito por Owusu y colaboradores (2006), quienes sefialan
una menor presencia de hemorragia con el procedimiento laparoscopico.

En este estudio se encontré que el indice de Masa Corporal en categoria sobrepeso se
relaciond més con la presencia de complicaciones en Histerectomia Abdominal, mientras
que a través de la técnica laparoscépica, las complicaciones se presentaron con indice de
masa corporal normal, sin embargo, por el escaso nimero de pacientes complicadas, no
se puede establecer una diferencia estadistica, hallazgos que coinciden con los descritos
por Bouwman y colaboradores (2015), quienes sefialan un incremento en general de las
complicaciones quirdrgicas en pacientes intervenidos, con un predominio de

complicaciones post operatorias en aquellos intervenidos por via abierta.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES
La via laparoscépica ofrece ventajas como: menor dolor postoperatorio, menor sangrado
abdominal (hemorragia), menores requerimientos de transfusiones sanguineas, menor
estancia hospitalaria y mejor resultado en la cicatrizacion de herida quirurgica, todo esto
en relacion con la capacidad resolutiva del cirujano. La exposicién a tiempo anestésico
disminuye en la HTA que en la HTL, segun lo indica la literatura mundial, sin embargo
en nuestro estudio, se encontrd que la cirugia laparoscopica se realizé en menor tiempo
en comparacion con la cirugia abierta segun la curva de aprendizaje.
Por lo tanto se concluye que entre mayor sea la capacitacion, experiencia adquirida,
ésta técnica puede algun dia sustituir a la cirugia abierta.
Una caracteristica importante con respecto a la cirugia laparoscépica es el valor
econdémico ya que sigue siendo un procedimiento econémicamente mas alto que la
laparotomia, aproximadamente en un 39% mas costosa ( con valores manejables de la
clinica), ya que el costo se eleva por material desechable que se utiliza , por lo que se
requiere un cambio constante del instrumental principalmente los trocares , sin embargo
ese costo quirdrgico podria disminuir aungue no en su totalidad, por los gastos que se
generan en una técnica abierta como son: mayor estancia hospitalaria, mayor necesidad
de analgésicos , mayor riesgo de sangrado y de transfusiones sanguineas , al final
probablemente se podria equiparar, con la diferencia que clinicamente las pacientes se

encontraran en mejores condiciones para reintegrarse a sus labores cotidianas.
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6.2 RECOMENDACIONES

La mejor via de abordaje para el tratamiento definitivo de la miomatosis uterina
de pendiendo del tamafio y peso de los miomas , es la laparoscopica

El Cirujano y colaboradores que realicen la cirugia ginecolédgica por via
laparoscépica debera tener amplio conocimiento de la técnica, por lo tanto con
un buen entrenamiento en la misma.

La pacientes deberan ser seleccionadas cuidadosamente de acuerdo a la patologia
que presente, para no terminar convirtiendo la cirugia en abierta.

La cirugia laparoscopica es un procedimiento econémicamente mas alto que la
cirugia abdominal por laparotomia, por lo tanto sera necesario la valoracion
econdmica, costo beneficio de las pacientes en el centro hospitalario en el cual
Ilevemos a cabo los procedimientos, la mayoria se lo realiza a nivel de la vida
privada donde es un poco mas accesible el procedimiento por la facilidad de los

equipos que se utilizan.
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ANEXO 1

Bisturi Armdnico Trocares e instrumental

Torre de Laparoscopia Fuente Bipolar
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Mesa de instrumental Via de abordaje con técnica cerrada

Colocacion de los trocares Vista del cierre de puertos
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