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RESUMEN. Antecedentes: La histerectomia, es uno de los procedimientos quirlirgicos ginecoldgicos que mas se realizan es Estados
Unidos; la histerectomia laparoscépica, introducida en 1989, se ha convertido en un procedimiento diseminado dado su baja morbi-
lidad y pronta recuperacioén comparada a la histerectomia abdominal. Objetivo: Caracterizar la evolucién de pacientes sometidas a
histerectomia laparoscopica en centros hospitalarios de la zona norte de Honduras. Metodologia: Estudio descriptivo, transversal,
multicéntrico, se reviso la casuistica de 10 afios en 8 centros hospitalarios de la zona norte de Honduras caracterizando la evolucion
de pacientes sometidas a histerectomia con o sin ooforectomia por via laparoscdpica. Resultados: Se realizaron en el periodo de
estudio, 569 procedimientos, 551 casos en pacientes menores de 50 afios, el tiempo quirtrgico promedio fue 62 minutos, el sangrado
oscilo entre 50 y 150 ml en 557 pacientes, tiempo promedio de hospitalizacion 30 horas, las complicaciones observadas fueron san-
grado importante en 6 pacientes, lesion vesical 5 pacientes y tromboembolia 1 paciente. Discusion: La histerectomia laparoscopica
en los centros incluidos en el estudio se inicio en 2006; el procedimiento y la mejora en los resultados de la evolucion de las pacientes
se observo después de capacitar personal de enfermeria, y médico, y realizar protocolos para la realizacion de los procedimientos.
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INTRODUCCION

La histerectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos
ginecoldgicos que mas comunmente se realizan en los Estados
Unidos de América® y en Honduras, se estima que el 20% de las
pacientes a la edad de 40 afios ya han sido histerectomizadas?.
la Histerectomia por Laparoscopia (HL), introducida en 1989,
se ha convertido en un procedimiento cada vez méas disemina-
do, con una baja morbilidad y répida recuperacion comparada
con la histerectomia abdominal*®. La histerectomia vaginal y
la histerectomia por laparoscopia muestran una clara ventaja
sobre la histerectomia abdominal en relacién con menos pér-
dida de sangre, estadia hospitalaria corta, rapido retorno a las
actividades normales, y menos complicaciones*%’. Esto ha con-
tribuido a una gran satisfaccion por parte de los pacientes para
los procedimientos minimamente invasivo*. A pesar de todo, la
implementacion de la histerectomia por laparoscopia es baja y
difusa, representa solamente entre el 6-16% de todas las his-
terectomias®®. Esto puede deberse a varios factores: En primer
lugar, la histerectomia laparoscdpica es considerada como un
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procedimiento laparoscépico avanzado en el cual se tiene la
idea, que es requisito tener una curva larga de aprendizaje!®™.
No obstante, los pocos estudios que han intentado describir
esta curva de aprendizaje en una histerectomia laparoscopi-
ca han sido obstaculizados por su disefio retrospectivo y otros
defectos metodoldgicos*?*®, Basados principalmente en las
tasas de complicaciones, estos estudios indican que la curva
de aprendizaje para una histerectomia laparoscopica es com-
pletada después de aproximadamente 30 procedimientos®#e,
Tenemos que tomar en cuenta que cada paciente nuevo que se
someta a este procedimiento es un punto mas a favor de esa
curva aprendizaje. Por otra parte; la aparicion y rapida evolu-
cion de la moderna cirugia laparoscopica han proporcionado
al cirujano una herramienta potente, que hace posibles proce-
dimientos mas complejos mediante técnicas minimamente in-
vasivas. Aunque algunos autores han considerado la obesidad
como una contraindicacion relativa, puede ser especialmente
adecuado para el tratamiento de pacientes obesos porque las
complicaciones quirdrgicas son a menudo relacionadas con
la pobre cicatrizacion de las heridas y la infeccion cuando la
diabetes esta presente’!8, Mientras que la cirugia laparosco-
pica es considerada por algunos autores como de bajo ries-
go de trombo embolismo venoso, estudios retrospectivos que
se centran especificamente en la histerectomia laparoscdpica
presentan una incidencia significativa de trombo embolismo ve-
noso en un intervalo comprendido entre 1% y 2,9 %*. Hubo
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un aumento del riesgo de trombo embolismo venoso asociado
con los siguientes factores de riesgo: edad mayor de 60 afios,
cancer y otras enfermedades asociadas®. En un meta-analisis
de Cochrane, no hubo diferencias en la incidencia de trombo
embolismo venoso entre la histerectomia abdominal, vaginal o
laparoscépica?. En la actualidad inclusive se desarrollé Cirugia
Laparoscépica asistida por robot, para superar algunos de los
aspectos limitantes de la laparoscopia convencional.

Ventajas de la plataforma robética incluyen una mejora de
la ergonomia, mayor rango de movimiento y una vision tridimen-
sional. Esta plataforma ha crecido cada vez mas con cirugias
ginecoldgicas utilizando el Sistema da Vinci??2,

El presente estudio se realizd para caracterizar la evolucién
de las pacientes, el tiempo quirdrgico en cada uno de los proce-
dimientos, al igual el tiempo de la estadia hospitalario promedio,
como también las complicaciones mas frecuentes observadas
Histerectomia Laparoscépica mas salpingooforectomia bilateral
(HLSOB) y la aceptabilidad por parte de los pacientes para este
tipo de procedimientos quirdrgicos.

PACIENTES Y METODOS

Estudio descriptivo, transversal y multicéntrico, se revisé la
casuistica de 10 afios (julio 2006 a julio 2016) en ocho hospita-
les de la zona norte de Honduras (Hospital Militar Regional del
Norte, Clinica de la mujer Monte de Sion, Hospital del Valle, Cen-
tro Médico Sampedrano, Hospital Lima Medical Center, Hospital
Vista del Valle, Hospital de Tela, y Policlinica Hondurefia.

Se encontraron 569 pacientes sometidas a histerectomia
por via laparoscopica (HVL), se incluyeron todas las pacientes
con indicacion de histerectomia sola o histerectomia mas sal-
pingooforectomia en las instituciones participantes, cada una
firmdé un consentimiento informado para incluir su caso en el
estudio asi como para autorizar la cirugia a realizar; se disefié
una hoja de recoleccion de datos donde se recopilo informacion
sobre diagnostico, edad, procedencia, datos de la cirugia reali-
zada, complicaciones detectadas. La informacion fue recopila-
da por los investigadores.

Para cada procedimiento se utilizo una torre de videola-
paroscopia, cauterio monopolar o bipolar, disector, pinza de
agarre, movilizador uterino con capuchén cervical, porta agujas
laparoscdpico y un electrocauterio con pinza valleylab de 5 6 10
mm. (Figuras 1y 2)

La técnica laparoscopica utilizada es la descrita: Paciente
en posicion de litotomia, bajo anestesia general, colocacion de
sonda uretrovesical, previo asepsia y antisepsia y colocacion de
campos estériles, se dejaron dos ventanas una abdominal y otra
vaginal, se procedid a colocar movilizador uterino por vagina, in-
cision umbilical y colocacion de aguja de Veress, se insuflo con
CO2 hasta una presion de 12-15 mm de mercurio y se coloco
el puerto principal a nivel umbilical y dos puertos accesorios en
flanco y fosa iliaca izquierda de 10 y 5 mm respectivamente; en
el puerto principal se coloco lente de 10 mm de 0 6 45 grados;
en uno de los puertos accesorios se coloco la pinza valleylab,
se cauteriz6 y secciono trompa de Falopio, ligamento Utero ova-
rico, ligamento redondo y ancho del lado izquierdo seguido de
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Figura 1. Electrocauterio utilizado para la realizacién de la histerectomia por
laparoscopia.

Figura 2. Demuestra la bidimension del procedimiento en la histerectomia por
laparoscopia.

lado contralateral. En caso de HLSOB se visualiza el ligamen-
to suspensorio del ovario, se cauteriza y secciona llegando al
mesosalpinx y realizando posteriormente los pasos descritos.

Se procede a tomar con un disector el peritoneo vesicou-
terino, se desplaza vejiga, se procede a circuncidar el cérvix
localizando cuidadosamente las arterias uterinas las que se
cauterizan y se cortan, una vez circuncidado el cuello uterino
extraemos el Utero por vagina y se deja haciendo presién para
no perder el gas abdominal ; con sutura poliglactina 910 2-0 se
realizan puntos extracorpdreos sellando la ctpula e incluyendo
ligamentos uterosacros; se extrae la pieza quirirgica por vagi-
na, se verifica hemostasia, se deja en cavidad una solucion de
25 mg de bupivacaina simple diluida en 15 ml de solucion sali-
na, se cierran los puertos previamente realizados con puntos no
absorbibles y se da el procedimiento por finalizado.

Los datos recopilados se analizaron en tablas de frecuen-
cias y porcentajes en el programa Excel.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, se registraron 569 pacientes so-
metidas a Histerectomia con o sin ooforectomia por via laparos-
cOpica; los diagndsticos de ingreso se describen en el Cuadro
1. Elrango de edad de las pacientes sometidas a histerectomia
sin reseccion de ovarios fue todas menores de 50 afios (551 ca-
s0s) y 18 pacientes mayores de 50 afios que fueron sometidas
a histerectomia més salpingooforectomia.
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Tomando en cuenta ambos procedimientos, el tiempo quirdrgi-
co promedio fue de 62 minutos con un rango entre 34 y 118 minutos.

La deambulacion posterior al procedimiento se inicio en las
primeras doce horas en todas las pacientes; el tiempo de es-
tancia hospitalaria fue entre 15y 48 horas con un promedio de
estancia de 30.6 horas en amhos procedimientos. (Cuadro 2)

El peso y tamafio del Gtero removido se encontré de la si-
guiente manera: 71 casos peso menor de 250 gramos y tamafio
promedio 7 cm, 464 casos peso uterino entre 251 a 500 gramos
con tamafio promedio 13 cmy 34 casos con peso uterino mayor
de 501 gramos y tamafio promedio 18cm.

Se presentaron complicaciones inherentes al equipo quirdr-
gico (torre de laparoscopia, camillas, trocars etc) en 377 casos.

Las complicaciones del evento quirargico fueron: sangrado
importante (hasta 500 ml) en 6 pacientes, lesion advertida de
vejiga en 5 pacientes y evento trombo embolico en una paciente.

El sangrado reportado en 557 pacientes oscilo entre 50 y
150 ml. (Cuadro 3)

Discusién: Las primeras cirugias se realizaron en los cen-
tros incluidos en el estudio desde 2006; el tiempo quirlrgico era
de aproximadamente 90 a 180 minutos, observando después
de capacitar personal de enfermeria, y médico, y realizar pro-
tocolos para la HL e HLSOB, disminucion del tiempo quirdrgico
en un 34 a 40%. La trombo profilaxis es otra medida de se-
guridad que se toma en cuenta, y forma parte del protocolo,
utilizando heparina de bajo peso molecular 6 horas posteriores
ala cirugia. Para los procedimientos de laparoscopia se necesi-
ta un equipo (personas) familiarizado con el mantenimiento de
los equipos, el instrumental, y la esterilizaciéon del material. El
uso del manipulador uterino facilitd la realizacion tanto de la HL

Cuadro 1. Indicacion de la cirugia

Patologia Frecuencia Porcentaje
MFRTC 130 22.85%
Leiomioma/adenomiosis 374 65.73%
Prolapso uterino 32 5.62%
Cacu 1ai 7 1.23%
Liag 26 4.57%
Total 569 100%

MRFTC (metrorragia funcional resistente a terapia conservadora), CACU (c&ncer cervico
uterino), LIAG (lesion intraepitelial de alto grado).

Cuadro 2. Evolucion posterior a la cirugia

HISTERECTOMIA POR ViA LAPAROSCOPICA

Cuadro 3. Complicaciones encontradas

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Problemas técnicos 377 66.26%
Sangrado 500 cc 113 19.86%
Lav 6 1.05%
Tromboembolia 1 0.18%
Total 497 84.35%

LAV (lesiones advertida de la vejiga), la cuales fueron reparada por laparoscopia en el
mismo tiempo quirdrgico. En los Ultimos cuatro afios se ha minimizado las complicaciones
por sangrados entre 50 a 100 cc por procedimiento.

como de la HLSOB, ya que, con él, indistintamente del tamafio
del Utero, este se logré movilizar adecuadamente. Aunque exis-
te en el ambiente médico equipos mas sofisticados, son mas
onerosos. El cierre de la cupula vaginal se logrd realizar por tres
formas, una con puntos intracorporeos, con puntos extracorpo-
reos y con puntos por via vaginal.

El avance mas notorio fue la utilizacion de un generador
de electrocirugia que permite el sellado de arterias y venas de
7 mm de diametro, fusionando el coldgeno y la elastina de las
paredes vasculares, creando un sellado aut6logo y permanente
(Ligasure)®2. Debe tomarse en cuenta los beneficios que han
obtenido los pacientes con este tipo de procedimiento laparos-
copico, entre ellos disminucion en la estadia hospitalaria, dismi-
nucion en el sangrado, no hay presencia de infecciones en el
sitio de la cirugia y un retorno mas breve a la vida productiva,
ademas de la disminucion del dolor postoperatorio y durante el
periodo de convalecencia y no menos importante, se observa
una mejor aceptacion de la poblacion por la parte estética.- La
aceptacion por parte de la poblacién y los médicos para este
tipo de procedimiento ha sido satisfactorio.

Un aspecto a tomar en cuenta como desventaja relativa de
este tipo de procedimiento es lo costoso del equipo de laparos-
copia y el instrumental, sin embargo, el beneficio al paciente y
menor tiempo hospitalario resulta costo-efectivo.?

Recomendamos que, para beneficio de las pacientes y las
instituciones, se realicen programas de Laparoscopia Ginecolo-
gica para los residentes de Ginecologia y Obstetricia.

Segun la Federacion de Sociedades de Ginecologia y
Obstetricia (FEBRASGO) Sociedad Brasileira de Videocirugia
(SOBRASIL)?, se recomienda para realizar capacitaciones, di-
vidir el programa en modulos desde los residentes de primer
afio Modulo | (un mes por cada uno), continuando con los resi-
dentes de segundo afio Modulo Il (dos meses por cada uno) y
terminando con los de tercer afio Modulo Ill (tres meses), rea-

Evolucién HI Hisob Total
FREC % FREC % FREC %
INC 12 HRS 542 95.25 15 2.64 557 97.89
INC 12-24 HRS 9 1.58 3 0,53 12 211
EST 15-24 HRS 27 4.75 6 1.05 33 5.80
EST 24-48 HRS 524 92.09 12 211 536 94.20

NC (incorporacion de la paciente), EST (estancia hospitalaria de la paciente)
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licen un total en su programa de seis meses de capacitacion
en esta técnica quirdrgica, para un programa mas integral a las
exigencia de la medicina actual.
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los autores al articulo, fue con la ayuda de los diferentes diag-
nésticos tanto clinico como por imagen y el reporte de pato-
logia de cada una de las muestras enviadas de los pacientes
que entraron al estudio, al mismo tiempo aportaron su tiempo

quirtrgico como primer ayudante en cada una de las cirugias
realizadas y eso contribuy6 a mejorar la técnica quirrgica im-
plementada para desarrollarla mas eficazmente.
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ABSTRACT. Hysterectomy is one of the most commonly performed gynecological surgical procedures in the United States; The hys-
terectomy of the appendix, introduced in 1989, has become a method of dissemination given its low morbidity and prompt recovery
compared to abdominal lahysterectomy. Objective: To characterize the evolution of patients submitted to laparoscopic hysterectomy
at hospital centers in the northern Honduras area. Methodology: A descriptive, cross-sectional, multicenter study of the 10-year
casuistry in 8 hospitals in the northern area of Honduras, characterizing the evolution of patients undergoing hysterectomy without la-
paroscopic oophorectomy. Results: Atotal of 569 procedures were performed in the study period, 551 cases in patients younger than
50 years, the mean surgical time was 62 minutes, the oscillation oscillated between 50 and 150 ml in 557 patients, mean time of hos-
pitalization was 30 hours, the complications observed were bleeding Important in 6 patients, lesion 5 patients and thromboembolism 1
patient. Discussion: The hysterectomy at the centers included in the study was started in 2006; The procedure and the improvement
in the results of the evolution of the patients are observed after the training of nursing and medical personnel and protocols for the

performance of the procedures.
Keywords: Laparoscopy, Hysterectomy.
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