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“ESTUDIO CLINICO COMPARATIVO ENTRE HISTERECTOMIA
LAPAROSCOPICA Y ABDOMINAL EN PATOLOGIA GINECOLOGICA
BENIGNA”

Dr. Ricardo Miranda Miranda, Residente de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de la

Mujer de Puebla, ricardomdamda@gmail.com Dr. Trinidad Campos Benitez, médico
adscrito al servicio de Ginecologia y Obstetricia. Dra. Alma Carolina Flores Hernandez,
Médico adscrito Hospital de la Mujer.

INTRODUCCION: La Histerectomia es la extirpacion quirdrgica del Gtero, corresponde a
la cirugia ginecoldgica que con mas frecuencia se realiza a nivel mundial por patologia
ginecologica benigna. La exigencia actual en Ginecologia, obliga a tener en cuenta

alternativas quirargicas diferentes como el abordaje laparoscépico.
OBJETIVO: Comparar la técnica quirdrgica de histerectomia abdominal y laparoscopica
aanalizando el tiempo quirargico, el sangrado transoperatorio, las complicaciones, los dias

de estancia hospitalaria y los dias de recuperacion.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, transversal, ambipectivo, homodemico.
Se seleccionaron 50 pacientes sometidas a histerectomia laparoscopica y 50 pacientes
sometidas a histerectomia abdominal que cumplieran con Uteros menores de 15 cm vy

patologia ginecoldgica benigna en el periodo comprendido entre junio 2015-junio 2017.

RESULTADOS: La indicacion mas frecuente para histerectomia en ambas técnicas
quirdrgicas fue la leiomiomatosis uterina. La edad mas reportada fue de 47 afios, la cirugia
laparoscopica tuvo mayor tiempo quirtrgico con tiempo maximo de 180 minutos y mayor
reporte de complicaciones durante la cirugia. La cirugia laparoscopica reporto menor
cantidad de sangrado transoperatorio. No hubo diferencias en el tiempo de hospitalizacion,

pero si en recuperacion posoperatoria siendo mas rapida en el abordaje laparoscopico.

CONCLUSIONES: No hay diferencia significativa entre la histerectomia laparoscopica y
abdominal. La eleccion de una via y la otra depende de las caracteristicas clinicas de la
paciente y del cirujano. Si se cuenta con los recursos hospitalarios y adiestramiento al ser
un procedimiento de minima invasion la cirugia laparoscépica es preferible al contar con

recuperacion posoperatoria mas rapida.



PALABRAS CLAVE: Histerectomia. Estudio clinico comparativo. Laparoscopia.
Patologia ginecoldgica benigna.



INTRODUCCION

La Histerectomia es la extirpacion quirdrgica del Gtero, corresponde a la cirugia
ginecoldgica mayor que con mas frecuencia se realiza a nivel mundial por patologia
ginecologica benigna. En Estados Unidos de América se realizan aproximadamente
600.000 histerectomias en el afio, en México no existe evidencia real del numero total de
histerectomias que se realizan anualmente. !

El sangrado uterino anormal, el prolapso uterino, el cancer endometrial, la
endometriosis, el dolor peélvico cronico, y la leiomiomatosis uterina sintomatica
corresponden a las indicaciones mas frecuentes para histerectomia, siendo hasta en 90% de
los casos por patologia benigna. *

La histerectomia representa el tratamiento definitivo para patologia pélvica
ginecologica benigna. Se puede realizar via abdominal, via vaginal y via laparoscopica,
cada una de las técnicas tomando en cuenta la indicacion de la cirugia, las caracteristicas
clinicas de la paciente, el perfil profesional del cirujano, la capacidad instalada en la
unidad de salud, y la preferencia de la paciente.?

Clasicamente el abordaje quirdrgico para la histerectomia corresponde a la via
abdominal y vaginal, con los avances recientes en tecnologia de cirugia de minima
invasion, la histerectomia laparoscépica ha venido a tomar un lugar de relevancia en las
alternativas para la extirpacion quirdrgica del Utero, representando menor estancia
hospitalaria, menor tiempo de incorporacién a actividades cotidianas, menor dolor pos
operatorio y mejores resultados estéticos. 1*

Ante la exigencia actual de tener conocimientos y practica clinica en cirugia de
minima invasién en la formacion médica de la especialidad de ginecologia y obstetricia, y
al representar la histerectomia el procedimiento que mas se realiza en laparoscopia es
conveniente realizar un analisis comparativo entre el abordaje abdominal y el abordaje

laparoscépico.



ANTECEDENTES GENERALES

A lo largo de los dos ultimos siglos y conforme la medicina y las técnicas
quirdrgicas avanzaron, la histerectomia paso de ser una cirugia casi abandonada y
peligrosa a una modalidad terapéutica que puede salvar la vida y mejorar la salud, siempre
y cuando sea empleada en las pacientes apropiadas y con el conocimiento apropiado.?

La histerectomia definida como la extirpacion quirurgica del utero, es la cirugia que
mas se realiza en todo el mundo por patologia ginecoldgica benigna.

La tendencia en el cuidado de la salud esté dirigida hacia procedimientos que se
puedan hacer de forma ambulatoria. La cirugia laparoscépica ha demostrado que puede ser
ambulatoria y con bajas tasas de complicaciones.*?

La tasa de complicaciones es el factor mas importante cuando se considera la ruta de
la histerectomia.®®

La primer histerectomia electiva informada se realizo a traves de un abordaje
vaginal por Conrad Langebcek en 1813. Charles Clay, de Manchester, en 1863 realizo la
primer histerectomia abdominal electiva: una operacion subtotal. Estos dos abordajes
permanecieron como los Unicos disponibles hasta finales del siglo XX. Harry Reich
realizo, en 1989, la primer histerectomia vaginal asistida por laparoscopia. También
informo en 1993 sobre la primer histerectomia total por laparoscopia, 3despertando el
interés general en el acceso laparoscépico para la histerectomia.

A finales de la década de 1980, la eleccion de una via y la otra dependia de la
escuela quirurgica, de las capacidades del cirujano y de la region geografica, de tal modo
que en paises como Francia, Estados Unidos e Inglaterra, el 75% de los procedimientos se
realizaba a través de laparotomia, y en paises como Alemania 50% de los procedimientos
eran via vaginal.* Con la introduccion de la videolaparoscopia, el espectro de las
posibilidades de la cirugia laparoscopica se amplio también a la histerectomia.

Los abordajes actuales para la histerectomia pueden dividirse en cinco categorias:
histerectomia abdominal, histerectomia vaginal, histerectomia vaginal asistida por
laparoscopia, histerectomia laparoscopica, e histerectomia laparoscopica asistida por
robot.*



La histerectomia total se refiere a la extirpacion del Gtero y del cérvix. La
histerectomia subtotal o supracervical se refiere a la extraccion del cuerpo conservando el
cuello cervical, pudiendo ser de forma abdominal y laparoscopica.t El enfoque de la cirugia
dependera de la experiencia del cirujano, la indicacion de la cirugia, la naturaleza de la
enfermedad, las caracteristicas y la eleccibn de la paciente, siendo cada caso
individualizado

Cuando la histerectomia vaginal no es factible, la histerectomia laparoscopica
pudiera evitar la histerectomia abdominal, sin embargo estd asociada a mayor riesgo de la
via urinaria. EI abordaje de la cirugia deberia de ser decidido por la paciente y por el
cirujano.’

La principal indicacion para la histerectomia abdominal corresponde a los
leiomiomas uterinos que son los tumores ginecoldgicos mas comunes y estan presentes en
30% de las mujeres en edad reproductiva. En una paciente con miomatosis asintomatica, la
histerectomia tiene poca indicacion, a excepcion de fibromas que crecen muy rapidamente
o fibromas después de la menopausia por asociacion con leiomiosarcoma. En pacientes que
han completado la maternidad, la histerectomia se indica como una solucidén permanente
para los leiomiomas causantes de hemorragia, anemia o dolor pélvico crénico.

Los reportes de la literatura nos mencionan como principales indicaciones para
histerectomia por causas benignas: Sangrado uterino anormal, leiomiomas, adenomiosis,
endometriosis, prolapso de oOrganos pélvicos, enfermedad pélvica inflamatoria, dolor
pélvico crénico, y la histerectomia obstétrica. Para patologia maligna: neoplasia
intraepitelial cervical, cancer del cuello invasor, céncer de endometrio, cancer de ovario,
hiperplasia endometrial atipica, tumores trofoblasticos gestacionales.?

El sangrado uterino anormal, corresponde a una de las causas mas frecuentes de
consulta ginecoldgica, y una de las principales indicaciones para someter a una paciente a
histerectomia. Se define a sangrado uterino anormal como el sangrado del cuerpo uterino
que es anormal en volumen, regularidad, temporalidad (o los tres) que ha estado presente
durante la mayor parte de los Gltimos seis meses.®

El sangrado uterino anormal agudo se distingue como un episodio de sangrado
abundante de gravedad suficiente para requerir la intervencién inmediata y prevenir la

mayor cantidad de pérdida de sangre.
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El sangrado intermenstrual como el que ocurre entre menstruaciones claramente
definidas como ciclicas y predecibles, comprende la ocurrencia de episodios aleatorios, asi
como los que se manifiestan predeciblemente al mismo tiempo en cada ciclo.

El abordaje inicial de la patologia ginecologica benigna que involucra causas de
sangrado uterino anormal se pueden englobar para abordajes practicos y clinicos en la
clasificacion de la federacion internacional de ginecologia y obstetricia (FIGO), a través
del acrénimo PALM-COEIN correspondiente a nueve categorias: polipo, adenomiosis,
leiomioma, hiperplasia y malignidad, coagulopatia, disfuncién ovulatoria, causa
endometrial, iatrogénico y no clasificado.®
Polipo (P): Se categorizan como presentes 0 ausentes, generalmente son asintomaticos,
pero es aceptado que algunos son causantes de sangrado uterino anormal.

Adenomiosis (A): Corresponde a la presencia de tejido endometrial en el miometrio, su
diagnostico se basa en correlaciones histopatoldgicas y en estudios por imagen.-
Leiomiomatosis (L): La mayor parte son asintomaticos, y frecuentemente su presencia no
es la causa de queja de sangrado uterino anormal. La clasificacion primaria refleja la
presencia o ausencia de uno o mas leiomiomas, la clasificacién secundaria distingue los
miomas que afectan la cavidad endometrial de otros. La clasificacion terciaria es un disefio
para los miomas submucosos. Adicionalmente PALM-COEIN agrega la categorizacion de
miomas intramurales y subserosos, asi como una categoria que comprende las lesiones
parasitarias. Cuando un mioma colinda o distorsiona el endometrio y la serosa, se
categoriza primero por la clasificacion submucosa, luego por la localizacion subserosa.
Enfermedades malignas y pre malignas (M): Este diagnostico debe de considerarse en
cualquier mujer en edad reproductiva y especialmente en quienes puede haber factores de
riesgo predisponentes, como obesidad o antecedente de anovulacion cronica.

Coagulopatia (trastornos sistémicos de la hemostasia) [C]: Aproximadamente el 13%
de las mujeres con sangrado menstrual abundante tienen trastorno sistémico de la
hemostasia bioquimicamente detectables, mas a menudo la enfermedad de von Willebrand,
sin embargo no estd claro, que tan frecuentemente estas anormalidades causan o
contribuyen con el origen del sangrado uterino anormal.

Trastornos Ovulatorios (O): Generalmente se manifiesta como una combinacién

impredecible de tiempo de sangrado y una cantidad variable de flujo que en algunos casos
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resulta ser sangrado menstrual abundante. La mayor parte escapan a un origen definido,
aungue muchos pueden verse como endocrinopatias como sindrome de ovario poliquistico,
hipotiroidismo, hiperprolactinemia, estrés, anorexia, pérdida de peso, y en algunos casos el
trastorno puede ser iatrogénico.

Causas Endometriales (E): Si el sangrado sobreviene en el contexto de menstruaciones
predecibles y ciclicas, sugerentes de ovulacion normal y ausencia de otras causas
definibles el mecanismo del sangrado, probablemente resida en el endometrio. Si el
sintoma es sangrado abundante puede existir un trastorno primario de los mecanismos
reguladores locales de hemostasia endometrial secundaria a la producciéon local de
vasoconstrictores como endotelina 1 y prostaglandina F2a. EIl diagnostico de estas
patologias debe de ser por exclusién de otras anormalidades identificables en mujeres en
edad reproductiva que parecen tener una funcién ovulatoria normal.

latrogénico (I): Intervenciones médicas o dispositivos externos. Uso de esteroides
gonadales. Uso de anticoagulantes como la warfarina o la heparina.

No clasificado (N): Afecciones que pueden o no contribuir al origen del sangrado por que
se ha definido de forma deficiente, evaluadas de forma inadecuada o son extremadamente

raras, como por ejemplo las malformaciones arterio-venosas y la hipertrofia ventricular. °

PREPARACION PREQUIRURGICA:
Tanto la cirugia abdominal como la cirugia laparoscépica tienen las mismas

indicaciones y protocolos a seguir antes de someter a una paciente a histerectomia. Un dia
previo a la cirugia la paciente debera de ingerir abundantes liquidos claros, se debera de
realizar preparacién intestinal mediante enemas evacuantes o bien a través de sustancias
como el macrogol, bicarbonato de sodio 1.43 gramos, cloruro de sodio 2.80 gramos, cloruro
de potasio 1-037 gramos. La tricotomia abdominal y de region genital no es necesaria. Toda
cirugia endoscépica puede realizarse con bloqueo peridural y con intubacion endotraqueal,
la cama de procedimientos, debe de permitir realizar posiciéon de trendelemburg a mas de
40 grados. El empleo de uso de antibioticos debe de ser usada después de la induccion
anestésica.

Las pacientes sometidas a histerectomia abdominal y laparoscdpica como parte del

protocolo quirdrgico, deberdn de tener usg pélvico, citologia cervical, biopsia de
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endometrio, estudios de laboratorio (biometria hematica, grupo sanguineo y Rh, quimica
sanguinea, tiempos de coagulacion) con al menos tres meses de vigencia.

Toda paciente que sera sometida a procedimiento quirdrgico, debera de contar con
valoraciones preoperatorias por parte del servicio de anestesiologia para establecer el
riesgo quirurgico, asi como valoracion por parte de medicina interna, sobre todo si tiene
alguna comorbilidad que pudiera complicar el acto quirdrgico o el posoperatorio.

La histerectomia con enfoque laparoscopico corresponde a la cirugia de invasion
minima ginecoldgica mas realizada. La cirugia laparoscopica presenta una serie de ventajas
como la magnificacion de la anatomia y la patologia pélvica, acceso a los vasos uterinos
vagina y recto, la posibilidad de realizar hemostasia con las minimas complicaciones,
disminucion de dolor en el posoperatorio, reduce la morbilidad asociada a la incisién de
laparotomia, asi como permitir el manejo de la cirugia en los anexos, adherenciolisis y
tratamiento de la endometriosis, menores dias de internamiento y recuperacién y menor
incidencia de infecciones y presencia de ileo posoperatorio.’

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

La histerectomia laparoscopica técnicamente consiste en la seccién laparoscopica de
todos los ligamentos del Utero, hasta que esté liberado de todos sus puntos de fijacion en la
cavidad pélvica, pudiendo ser extraido posteriormente.® El abordaje de la histerectomia
laparoscépica involucra:

Histerectomia total laparoscopica: La Histerectomia es en su totalidad via laparoscopica, el
cierre de la cupula vaginal se realiza por laparoscopia o0 vagina. Es empleada para patologia
benigna y etapas iniciales de cancer endometrial y ovario. Cuando se indica la estatificacion
de la cirugia, evaluacion del abdomen y pelvis, lavado peritoneal, diseccién de nodulos,
biopsia de tejidos y omentomectomia, pueden ser realizados a través de esta via.-
Histerectomia subtotal laparoscopica: La histerectomia subtotal es totalmente por
laparoscopia, descrita inicialmente en 1980, después de la hemostasia de los vasos uterinos,
el cérvix es amputado a nivel del orificio cervical interno, y por arriba de la insercion de los
ligamentos uterosacros.

Histerectomia laparoscopica asistida via vaginal: La histerectomia inicia via laparoscoépica,
pero la mayoria de los pasos, especialmente los ligamentos uterosacros y cardinales, son

realizados por vagina.
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La histerectomia via laparoscopica actualmente con dteros mayores a 500 gramos en
manos experimentadas, si se siguen los protocolos quirtrgicos correspondientes, es segura
y factible. Por lo tanto el tamafio del Gtero ya no es un factor a considerar determinante para
realizar histerectomia laparoscopica.t

Reportes de cirujanos vaginales experimentados, reportan que es posible extraer
via vaginal de gran tamafio, sin embargo mas del 90% de las pacientes son sometidas a
laparotomia. La cirugia laparoscopica es segura y factible aun en uteros de gran tamarfio y
es una alternativa valida para la histerectomia cuando la via vaginal esta contraindicada. °

La Histerectomia laparoscopica e histerectomia laparoscépica asistida via vaginal
ofrece algunas ventajas comparada a la histerectomia vaginal, como la posibilidad de
exploracién abdominal, también son preferibles en pacientes con sospecha de adherencias,
tumores ovaricos y endometriosis. 8

El procedimiento tiene sus indicaciones principales en procesos como la
endometriosis, leiomiomatosis uterina, tumores anexiales, adherenciolisis, o cuando la
histerectomia vaginal no puede ser realizada por un angulo pubiano estrecho o con un
acceso vaginal reducido.*

La cirugia laparoscopica permite que el cirujano acceda a la pared abdominal de las
mujeres obesas sin lesionar la pared abdominal, asi mismo también puede ser considerada

en carcinoma de endometrio, carcinoma ovarico, y carcinoma del cuello ovérico en estadio
| 4

CONTRAINDICACIONES

* Condiciones médicas que contraindican la anestesia, como alteraciones pulmonares,
cardiovasculares como insuficiencia cardiaca hemorragicas o en aquellas pacientes
que tienen valvula con derivacién ventriculo peritoneal en donde estd
contraindicado el neumoperitoneo.’

* Presuntos tumores de ovario que no permitan extraccion completa en bolsa
recolectora.’

e Personal no calificado en la cirugia, asi como aquellos que no cuenten con los

conocimientos y entrenamiento en cirugia laparoscopica.
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e Presencia de adherencias severa, pelvis congelada, o Gtero de mayor tamafio que

ponga en riesgo la seguridad del procedimiento y de la paciente.

Complicaciones de Histerectomia.

Dentro de las principales complicaciones reportadas se encuentran: la hemorragia
excesiva que complica aproximadamente el 2% de las histerectomias. ElI promedio de
sangrado durante la cirugia es de 300 a 400 ml.1° La lesion del intestino, vejiga y uréter
ocurre en el 0.3 al 0.8 % de las pacientes sometidas a histerectomia. Estas lesiones son mas
frecuentes cuando se encuentran severas adherencias a consecuencia de endometriosis o de
proceso infeccioso, en el cancer uterino o avanzado o en presencia de grandes miomas.

En estudios retrospectivos de aproximadamente 62.000 histerectomias, la incidencia
total de lesiones a uréter por cada 1000 procedimientos fue para histerectomia
laparoscopica 1.3%, histerectomia abdominal 0.4%.° No obstante la mayoria de las
lesiones ureterales no se reconocen en el momento de la operacién y solo se manifiestan
mas tarde como hidronefrosis o formacion de fistulas © las cuales se reparan 6 a 8 semanas
después. La incidencia de lesion a vejiga es de 0.02 a 1%. La lesion del intestino esta
reportada en incidencias aproximadas de 0.02 al 1% de todos los procedimientos de
histerectomia.-1*

Tras una histerectomia abdominal la complicacién mas frecuente es la infeccion,
cuya incidencia puede reducirse con la administracion de antibidticos preoperatorios La
fiebre posoperatoria es muy comun presentandose en el 15 al 30% de los pacientes. Las
causas de la fiebre incluyen infecciones del tracto urinario, infecciones de la cupula
vaginal, peritonitis, abscesos pélvicos y trombofletis séptica.®

Sin trombo profilaxis el riesgo de trombosis venosa profunda en una paciente
sometida a cirugia ginecoldgica, es del 15 al 30%. El riesgo de tromboembolia fatal es de
0.2% al 0.9%. En los pacientes que reciben anti coagulacion profilactica, el riesgo de
trombosis venosa es del 0.2%. El riesgo de dehiscencia de ctpula vaginal es de 0.12% *° La
sutura de los ligamentos uterosacros y cardinales a la cupula vaginal durante la
histerectomia, es una medida que se recomienda para evitar su prolapso.t

Las complicaciones asociadas al procedimiento laparoscépicos, usualmente son las

mismas relacionadas con la histerectomia via abdominal.
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Diversos estudios de meta analisis reportan las siguientes tasas de complicaciones:

e Conversion a laparotomia: 2.7 a 3.9%

e Hemorragia:2a5.1 %

e Lesion de la via urinaria: 1.2 al 3%

e Dehiscencia de cupula vaginal: 1-2%

e Lesion vesical: 0.2 al 0.4%

Comparado con la histerectomia abdominal, el riesgo de lesion de la via urinaria 'y de
la dehiscencia de cupula vaginal parecer ser mayor, en estudios reportados en Europa
concretamente en Finlandia entre los afios 1990 y 1995 reportaron las siguientes tasas de
lesion vesical: histerectomia laparoscopica 8.9%, histerectomia supracervical 0.3%,
histerectomia abdominal 1.3% e histerectomia vaginal 0.2%. Las tasas para lesion ureteral
fueron histerectomia laparoscépica 13.9%, histerectomia supracervical laparoscépica 0.3%,
total abdominal con 0.4% e histerectomia vaginal con 0.2%- ° Un meta andlisis de 27
estudios clinicos controlados que incluyeron 3643 mujeres encontraron un riesgo
significativo mayor de lesion de via urinaria comparada con la histerectomia abdominal. °

Asi mismo revisiones de meta andlisis en plataformas como Cochrane encontraron un
riesgo mayor de lesién a vejiga y a uréter durante la cirugia laparoscépica comparada con la
cirugia abdominal.*®

El riesgo de conversion en la cirugia laparoscopica a la cirugia abdominal es de
aproximadamente el 5%. La conversion esta asociada a procesos adherencia les severos y a
mayor tamafio del Utero. Asi mismo la conversion estd asociada a mayor riesgo de
infeccion del sitio quirdrgico, sepsis, necesidad de hemotransfusion y posibilidad de re
intervencion quirdrgica.®
TIEMPOS DE ESTANCIA HOSPITALARIA Y COSTOS

Acorde a multiples meta anélisis el tiempo promedio de estancia hospitalaria
para la cirugia abdominal fue de 3.7 dias contra 2.2 dias de la cirugia laparoscopica.l* Los
gastos ajustados asociados con la cirugia de invasion minima para pacientes ambulatorios
fueron marcadamente menores que los gastos para la histerectomia abdominal abierta. Los

seguimientos de las pacientes a 30 dias del posoperatorio, indican mayor riesgo de re

ingreso hospitalario para las pacientes con histerectomia abdominal.**
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Los dias de estancia intrahospitalaria asi como las complicaciones intra
operatorias y pos operatorias no tuvieron relacion con el tamafio del Utero. Estudios que
reportan cirugia de invasion minima con Uteros mayores a 1 kg en donde la via inicial fue
laparoscépica tuvo una tasa de éxito mayor al 95%. Existe una marcada tendencia con el
paso de los afios a realizar histerectomia laparoscopica en Uteros mayores a 1 kilogramo.-
La implementacion sistematica de la histerectomia laparoscopica permite una reduccion en
el numero de histerectomia abdominal. En manos experimentadas aun Uteros de gran
tamario pueden ser removidos de forma segura.

La histerectomia laparoscdpica tiene mayor recuperacion posoperatoria en
comparacion con la histerectomia abdominal, por esta razon, todas las mujeres con
condiciones benignas ginecoldgicas que requieran histerectomia y que la via laparoscopica

sea factible, deberan de tener la oportunidad de contar con el abordaje laparoscopico?°
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

TECNICA DE LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL.
Aunque es importante tener una técnica basica para la histerectomia convencional

abdominal, todos los cirujanos deben de estar interesados en técnicas nuevas y diferentes o
modificaciones de la técnica quirdrgica. Existen dos técnicas para la cirugia: la técnica
intrafascial y la extrafascial.®

La técnica intrafascial tiene algunas ventajas para el cirujano no experimentado, ya
que el dafio a la vejiga y a los uréteres es raro. No se necesita disecar extensamente la
vejiga y los uréteres estan protegidos por la fascia paracervical. La técnica extrafacial es
mas rapida, y se asocia a menor perdida sanguinea.®
Técnica extrafascial

Se coloca a paciente en posicion decubito dorsal, se realiza asepsia de region
genital y del periné, se coloca sondaje vesical permanente mediante una sonda de Foley,
posteriormente se desinfecta region abdominal, desde la cara anterior de los muslos hasta el
apéndice xifoides, se realiza incision abdominal indicada, se diseca por planos y se llega
hasta cavidad abdominal, se debe de revisar patologia pélvica y resto de 6rganos pélvicos,
posteriormente se coloca separador autoestatico y se empaqueta el interior de la cavidad
abdominal con compresas para tener mejor exposicion de la pelvis. 2

El primer paso es separar el ligamento redondo, aproximadamente 1.2 cm de su
fijacién al utero, usando sutura absorbible de 1.0. Se pinza y se liga el ligamento antes de
cortarlo con tijeras. El Utero se desplaza al sitio opuesto y el saco peritoneal que se forma se
abre uno o dos centimetros originando un rombo en ligamento ancho facilmente disecable
hasta exponer los vasos subyacentes. Si se considera conservar los anexos se alarga la
incision peritoneal de forma caudal a lo largo del ligamento infundibulo pélvico, si no se
van a conservar anexos, se realiza una ventana en el ligamento ancho, en el angulo entre los
vasos uterinos ascendentes y el ligamento Utero ovarico, se pinza la fijacion de los anexos,
se secciona y se liga colocando la pinza tan cerca del Utero como sea posible.
Movilizacién de la vejiga

El pliegue peritoneal en la union de la vejiga y el cervix se incide y la vejiga se

separa mediante pequefios cortes de tijera, se abre el peritoneo mediante diseccion roma del
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tejido conectivo del cervix. Despues de incidir en el peritoneo, se levanta el borde
peritoneal con pinzas y se libera la vegija de la pared cervical anterior y la vagina.
Seccion de los vasos uterinos

Para seccionar los pediculos vasculares, debe de hacerse la correcta exposicion de
los vasos lo cual se hace disecando el tejido conectivo laxo que los rodea mediante
pequefios cortes con la tijera hacia el cervix. Se tracciona el utero hacia el lado opuesto
abriendose la hoja posterior del ligamento ancho hasta el lugar de insercion de los
ligamentos uterosacros. Es importante en este punto asegurar la posicion y trayecto del
uretero. El pediculo vascular se toma a nivel de insercion de los ligamentos uterosacros, se
secciona con tijeras y se liga con sutura del 0, por seguridad el pediculo puede pinzarse y
ligarse de nuevo.

Seccion de los parametrios

Para el corte de los parametrios, la pinza se situa detras del utero, una pinza se situa
debajo del cervix y la otra entre la pared lateral de la vagina y el pediculo de los vasos
uterinos, de tal modo que se incluya el plexo venoso vaginal, cada ligamento es suturado ,
justo por debajo del sitio de insercion en el utero con sutura del numero 0. La sutura se ata
despues de que el ligamento ha sido seccionado su fijacion al utero con unas tijeras o con
bisturi. En este momento se tracciona el parametrio hacia abajo , por debajo de la cupula
vaginal y paralelamente a la pinza. Cuando ambos parametrios han sido seccionados, la
cupula vaginal se abre a ambos lados, el resto de la vagina se abre con tijeras curvas
comenzando con la cara posterior y continuando anteriormente. La vagina se fija a cada
lado con la pinza de los parametrios y el interior de la vagina se limpia con una solucion
antiseptica.®
Suturay ligadura de los parametrios y sutura del borde vaginal.

Se sutura y se ligan los paremetrios a ambos lados. Las suturas deben de estar lo
mas cerca posible de la pared vaginal, para incluir el plexo venoso vaginal. Se suturan
ambos parametrios, se sutura el angulo a ambos lados haciendo pasar la sutura por la pared
vaginal posterior desde el exterior a traves del pediculo parametrial y a traves de la pared
vaginal anterior desde el interior de la vagina. Su suturan los bordes de la cupula vaginal
con sutura continua con vycril 0. Las suturas se inician desde el interior de la vagina con lo

que los bordes quedan invertidos y la abertura se hace mas pequefia.

18



19

Cierre peritoneo parietal

Cierre del peritoneo sobre cupula vaginal con sutura tipo catgut cromico 0- y 00. Se realiza
una bolsa de tabaco a traves de la hoja posterior del ligamento ancho. Ligamento
tubovarico, trompa, y peritoneo pelvico lateral. Los pediculos de los anexos se invaginan
usando una bolsa de tabaco para conseguir el cierre peritoneal dando asi finalizada la

histerectomia.
HISTERECTOMIA INTRAFASCIAL
La técnica de la histerectomia intrafascial es similar a la tecnica extrafascial hasta el

momento en donde se seccionan los parametrios. Despues de la seccion de los vasos
uterinos, se incide la fascia de la pared cervical anterior con un bisturi siguiendo una linea
curva de un pediculo al otro ( aproximadamente 1 mm de profundidad). A continuacion se
realiza un procedimiento similar en la cara posterior del cervix, se incide el peritoneo de
forma circular, al mismo nivel que la incision anterior cerca de los ligamentos uterosacros.
Seccion de los parametrios

Se tracciona firmemente el utero provocando el estiramiento del ligamento cardinal,
se sujetan junto con las estructuras mas altas del paracolpio con una pinza colocada dentro
del manguito fascial y se seccionan. La porcion que queda de la pared vaginal se secciona
de la misma forma que se hace en la técnica extrafascial. EI borde de la cupula vaginal
puede cerrarse con puntos en forma de 8 o con una sutura continua del numero O,

posteriormente se realiza el mismo procedimiento para el cierre de la cavidad abdominal.

TECNICA HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA.

El éxito y la eficacia de la cirugia laparoscopica dependen en gran medida del
equipo y de la tecnologia disponible, asi como de la experiencia y entrenamiento del equipo
quirdrgico, la calidad y la variedad de los instrumentos laparoscopicos y el mantenimiento
de los mismos.

Posicion de la paciente

La paciente debe de colocarse en posicion plana en relacion a la cama quirurgica

hasta que se coloque el trocar en la cicatriz umbilical, luego se colocara en una posicion de

trendelemburg extrema ( 20- 30 grados). La paciente se coloca en decubito supino con las
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piernas semiflexionadas en abduccion. Los brazos se dejan pegados al cuerpo para evitar
lesiones del plexo braquial, y una comoda disposicién de los cirujanos. El cirujano
principal se ubica a la izquierda de la paciente. El primer ayudante con la camara y el trocar
lateral derecho. El segundo ayudante es indispensable, ya que se ocupa de la movilizacion
uterina, y se ubica entre las piernas de la paciente.® Se debera de hacer asepsia de region
abdominal, y genital, posteriormente colocar sondaje vesical permanente.
Colocacion manipulador uterino

Los manipuladores uterinos son colocados en la vagina y tienen una canula que se
coloca dentro del cérvix. Los manipuladores uterinos, permiten movilizar el Gtero hacia
todas direcciones, permiten la visualizacion de los limites de la vagina sobre una copa
vaginal, que encaja en los bordes del cérvix, permiten la inyeccion de colorantes y

mantienen el neumoperitoneo después de la diseccion de la vagina.

Disposicion de los trocares

La creacion del neumoperitoneo y la colocacion de los trocares son momentos
claves en la intervencion laparoscopica, ya que el 33% de las complicaciones quirargicas
graves, sobre todo digestivas y vasculares, ocurren en ese momento de la intervencion. La
colocacidon de puertos involucra, un puerto principal peri umbilical y dos a tres puertos
accesorios en los cuadrantes inferiores. ® El primer trocar de 10 a 12 mm se coloca
periumbilical (infraumbilical o supraumbilical, puede hacerse mediante aguja de Veress o
bien con técnica abierta. A través de este trocar se introduce la dptica, la cual se conecta al
sistema de endocamara y éste a un monitor ubicado al frente del cirujano y ayudante. Es
recomendable usar dos monitores para mejorar la ergonomia del acto quirtrgico. Se insufla
CO2 para crear un neumoperitoneo adecuado (presion maxima de 15 mmHg).8 Después de
realizar el reconocimiento de los 6rganos abdominales, la paciente se coloca en posicion de
Trendelemburg (30°), para facilitar la identificacion de los 6rganos pélvicos, rechazo de las
asas intestinales y la movilizacion del utero.

Para evitar lesionar los nervios o los vasos sanguineos en la pared abdominal
(mayormente los nervios ileoinguinal e hipogastrico y las arterias epigastricas inferiores),
la colocacion de los puertos inferiores se realiza a partir del borde de la espina iliaca

superior 2 cm dentro de ellas y 2 cm a nivel inferior y lateral al borde del recto.®
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Identificacion del uréter

El uréter es la estructura que mayor riesgo tiene de lesion durante el acto
quirdrgico por encontrarse 1 cm lateral al cérvix. Debera de ser identificado plenamente,
visualizar su peristalsis y el seguimiento hasta la vejiga, en casos en donde se dificulte la
visualizacion, se requiere la diseccion de los planos para observarlo adecuadamente.’
Identificacion del ligamento redondo

El ligamento redondo debera de ser cortado con tijera o electrocirugia, disecado en
su porcion medial, liberado con atencidn para evitar los vasos parametriales presentes en el
mesosalpinx y mesoovario. Se realiza con electrocoagulacion y diseccion del ligamento
redondo a 3 cm del Utero, esto permite abrir totalmente el ligamento ancho exponiendo
totalmente la plica vesicouterina, los vasos uterinos y las estructuras anexiales.
Vasos uterinos

Se realiza diseccion del peritoneo de la plica vesicouterina, disecandose y
rechazandose, este paso es importante porque permite acceder a la parte anterior de la
vagina y porque es aqui en donde ocurren la mayor parte de las lesiones vesicales. Se
identifican los vasos uterinos, se esqueletizan, y después de confirmar la posicién del
uréter, se realiza electrocoagulacion de arterias uterinas, se verifica hemostasia,
posteriormente diseccidn del peritoneo de Douglas, electrodiseccion del ligamento cardinal
derecho e izquierdo.
Utero

Para la remocion del Utero, puede ser via laparoscopica total o subtotal. Para la
histerectomia total laparoscopia se realiza una colpotomia de forma circular alrededor del
cérvix. Cuando se usa manipulador uterino, los bordes de este permiten un corte mas seguro
siguiendo su trayecto. La movilizacion cefalica del manipulador uterino ayuda a delimitar
los bordes de la vagina y a separar el utero del sitio de la colpotomia. El utero es removido
via vaginal.
Cierre capula vaginal

El cierre de la ctpula vaginal es realizado con la técnica quirdrgica preferida por el

cirujano con sutura reabsorbible via laparoscopica. Es importante asegurarse de tener
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suficiente cantidad de tejido involucrado con la sutura, tomar tejido mucosa vaginal, tejido
conectivo pubocervical y rectovaginal con la finalidad de disminuir el riesgo de dehiscencia
de la cupula vaginal. Algunos factores asociados para dehiscencia incluye destruccion
térmica abundante del tejido vaginal y toma de poco tejido al momento de realizar el cierre
de la ctpula vaginal. Algunos cirujanos prefieren realizar el cierre via vaginal ya que tiene
menor riesgo de dehiscencia, sin embargo, la decision del abordaje del cierre de la clpula
dependera de la decision del cirujano, de sus habilidades y de su experiencia.

Examen final y Cierre
Se analiza el campo quirdrgico para corroborar la correcta hemostasia. Las incisiones en el
abordaje abdominal mayores de 10 mm se cierran para evitar formacion de hernia en el

sitio de colocacién del trocar.
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“ESTUDIO CLINICO COMPARATIVO ENTRE HISTERECTOMIA
LAPAROSCOPICA Y ABDOMINAL EN PATOLOGIA GINECOLOGICA
BENIGNA”

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La histerectomia corresponde a la cirugia ginecoldgica mayor que mas se realiza
en México y a nivel mundial por patologia ginecol6gica benigna. Ante los avances en las
técnicas de cirugia de minima invasién que han llegado a la cirugia endoscopica
ginecologica, asi como la importancia actual para el ginecologo de tener conocimientos en
laparoscopia, es importante ofrecer y evaluar diferentes técnicas y abordajes quirdrgicos al
clasico abordaje abdominal. El abordaje laparoscépico en teoria esta asociado a menor
sangrado, menores dias de recuperacion, y menor estancia hospitalaria. Actualmente no se
cuenta con este tipo de estudios en el Hospital de la Mujer de Puebla. Por tales motivos es
de suma importancia realizar estudio clinico que compare los puntos a favor y puntos en
contra de la técnica abdominal y laparoscépica, y ver cuél de ellas ofrece mejor alternativa
ante la patologia ginecolégica benigna.

PREGUNTA DE IN VESTIGACION:

¢Existe alguna diferencia significativa en los resultados clinicos y quirdrgicos entre la
histerectomia abdominal y laparoscépica que nos haga decidirnos por una técnica u

otra?

OBJETIVO GENERAL: Comparar que técnica quirdrgica ofrece mejores resultados

para histerectomia en patologia ginecoldgica benigna.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Analizar el tiempo quirdrgico, el sangrado trans operatorio, los dias estancia y la
recuperacion posoperatoria para la histerectomia laparoscopica y abdominal.

2. ldentificar las complicaciones mas frecuentes en pacientes con histerectomia
laparoscépica y abdominal

3. Conocer la indicacion principal para histerectomia laparoscépica o abdominal.
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Criterios de inclusion:
e Todas las pacientes que presenten diagndstico de patologia benigna de Utero.
Criterios de exclusion:

e Pacientes que hayan presentado lesion intraepitelial de bajo grado y alto grado.

e Pacientes que presentaron miomatosis de grandes elementos ( arriba de 15 cm)
Criterios de eliminacion:

e pacientes que no contaban con reporte histopatolégico.
METODOLOGIA:
Tipo de estudio: se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, ambipectivo, homodemico.

Andlisis de la informacion: se llevara a cabo mediante medidas de tendencia central como

media y desviacidn estandar, asi como porcentajes y frecuencias.

Procedimiento: se llevo a cabo la recoleccion de datos a través de los expedientes clinicos
del archivo del hospital de la mujer, tomando en cuenta a las pacientes que se operaron
durante el periodo de junio 2015 a junio 2017.

Se incluyeron a las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. La captura de
datos se llevo a cabo en hojas de Excel en la cual se incluyeron todas las variables a

estudiar. Posteriormente se analizaron en el programa SPSS version 20.
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RESULTADOS

Analizando los diferentes datos encontrados entre la histerectomia abdominal y la

histerectomia laparoscopica se encontro lo siguiente:

Edad

M laparoscopica M abdominal

22

29a35 36240 41a45 46 A 50 50 amas
FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER

La media para la edad fue de 43 +/-5 afios. El 37 % de las pacientes se encontraron en el
rango de edad de 41 a 45, el 25 % correspondi6 al rango de 46 a 50, 21 % al de 36 a 40, el
11 % correspondio al rango de 50 a mas y 9 % entre 29 a 35 lo cual es igual al reportado en

la literatura.
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Comorbilidad

M laparoscopica M abdominal

4
33 1 0 1 12
|
NINGUNA DM 2 HAS CRISIS OTROS
CONVULSIVAS

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER

En relacion a la comorbilidad de las pacientes el 90 % de las laparoscopicas y el 80 % de
las abdominales no presentaron ninguna comorbilidad. 6% presentaron diabetes tipo Il en
ambas cirugias, 2% de las laparoscépicas tenian hipertension arterial y 8 % de las

abdominales.
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Tiempo quirdargico

300 04
240 B 1
210 12
180 31

150 12

tiempo (minutos)

120 24

90

frecuencia

40

W abdominal

M laparoscopica

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER
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La media para el tiempo quirtrgico fue de 158 min +/- 40 min. Encontrando un rango entre

90 y 300 min, el mayor porcentaje para la cirugia laparoscopia fue de 180 min y para la

cirugia abdominal fue de 120 min.

Sangrado transoperatorio
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FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER
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La media para el sangrado transoperatorio fue de 394 ml +/- 290 ml. Para la cirugia
laparoscopica el porcentaje mayor fue 86 % (43) con sangrado entre 20 a 500 ml, y para la
abdominal fue de 62 % (31). ElI 12 % y 36 % (18) entre 501 a 100 ml en ambas

respectivamente.

Tabla 1
INDICACION PARA HISTERECTOMIA
HISTERECTOMIA Total
Laparoscopica  abdominal
INDICACION PARA MIOMATOSIS 45 46 91
CIRUGIA HIPERPLASIA 2 2 4
ENDOMETRIAL
DOLOR PELVICO 2 2 4
ADENOMIOSIS 1 0 1
Total 50 50 100

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER

En cuanto a la indicacion para la histerectomia laparoscopica fue de 90 % por miomatosis,
el 4 % correspondi6o a hiperplasia endometrial, el 4% por dolor pélvico y el 2 % por
adenomiosis. Para la histerectomia abdominal el 92 % la indicacién fue miomatosis, 4 %

por hiperplasia endometrial, 4 % por dolor pélvico.

Solamente el 10 % (5) de las pacientes sometidas a histerectomia laparoscépica se
convirtieron a laparotomia, por maltiples adherencias y asas intestinales dilatadas que
interfieren con la adecuada visualizacion del campo quirdrgico y una paciente con

conversion a laparotomia por sangrado incoercible.
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Complicaciones

M laparoscopica M abdominal

o 2 1 o 1 o 2 9
I — I
sin dehiscencia de fistula vesical dehiscencia de otros
complicaciones herida cupula

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER

El 90 % y 96 % de las histerectomias laparoscépicas y abdominales no presentaron
ningun tipo de complicaciones. EI 4 % de las histerectomia abdominal presentaron
dehiscencia de herida, el 2 % de la histerectomia laparoscopia presentaron fistula vesical y
dehiscencia de cupula respectivamente. Y 4% presentaron otras complicaciones en la
histerectomia laparoscopica como formacion de absceso cupula vaginal y fiebre

posoperatoria.

Dias de estancia hospitalaria
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FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER
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La media para los dias de estancia fue de 3.4 dias +/-2. EI 70 % de las cirugias
laparoscopica y 78 % de la abdominal tuvieron 3 dias de estancia hospitalaria. EI 14 % de
laparoscopicas y el 6 % de abdominales solo 2 dias, 6 % de laparoscépicas y 10 % de
abdominales 4 dias, el 6 % laparoscopicas y 2 % de abdominales 5. Solo 2 pacientes
tuvieron mas 12 dias o mas. Una de ellas en cirugia abdominal por dehiscencia de herida
quirurgica permaneciendo 21 dias y otra paciente en seguimiento pos operatorio por fistula
vesicovaginal descartada por urologia.

El tiempo de recuperacion definido como el tiempo en el que la paciente regreso a
sus actividades cotidianas posterior a la cirugia, fue mas corto en la cirugia laparoscopica
reportando 70% de las pacientes recuperacion a los 5 dias, 15% recuperacion a los 6 dias, 8
8% recuperacion a los 7 dias y 7% recuperacion mayor a 20 dias, correspondiente a las
pacientes que tuvieron alguna complicacion durante el procedimiento laparoscopico y a las
pacientes en donde hubo necesidad de convertir la cirugia laparoscopica a cirugia

abdominal.

En la cirugia abdominal 60% de las pacientes tuvo una recuperacion de 20 dias,
30% de las pacientes mayor a 25 dias y 2 % mayor a 30 dias. Asi como 8% de las pacientes

con tiempo de recuperacion menor a los 20 dias.

REPORTE HISTOPATOLOGICO

HISTERECTOMIA Total

Laparoscopica Abdominal

REPORTE ADENOMIOSIS 9 5 14

HISTOPATOLOGICO MIOMATOSIS 26 34 60
POLIPO ENDOMETRIAL 2 3 5
HIPERPLASIA 6 4 10
ENDOMETRIAL
LEIBG 2 1 3
LIEAG 1 1 2
CERVICITIS 4 2 6

Total 50 50 100
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De 100 pacientes sometidas a histerectomias, el diagnostico mas reportado en la
histerectomia abdominal y laparoscépica corresponde a la miomatosis uterina sintomatica
correspondiente al 60% de las cirugias 43.3% para la cirugia laparoscopica y 56.6 para la
cirugia abdominal. EIl 14% de las pacientes tuvo reporte de adenomiosis, correspondiente a
64.2 % de la cirugia laparoscépica'y 35% para la cirugia abdominal. 10% de las pacientes
tuvieron reporte de Hiperplasia endometrial correspondiente el 6% para cirugia
laparoscopica y 4% para cirugia abdominal. El 6% de las pacientes reporto cervicitis.
correspondiente para 66,6 % para cirugia laparoscopica y 33% para cirugia abdominal. Asi

como reporte de 5% con pélipo endometrial.

DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO*REPORTE HISTOPATOLOGICO

REPORTE HISTOPATOLOGICO

ADE MIOMA POLI HIPERPLA LEIB LIEA CERVICI
NO TOSIS PO SIA G © TIS
MI ENDOME ENDOME
SIS TRIAL TRIAL
DIAGNOSTICO MIOMA 13 58 5 6 1 2 5
POR TOSIS
ULTRASONIDO NORMAL 1 2 0 4 2 0 1
Total 14 60 5 10 3 2 6

En la correlacion, reportes de usg con reporte histopatologico, se observa que de las 90
pacientes sometidas a histerectomia con reporte de usg para miomatosis, 13 de ellas (14%)
resultaron con adenomiosis, 58 (64.4%) pacientes si tuvieron reporte de miomatosis uterina
en la correlacion histoldgica, 5 (5.5%) resultaron con polipo endometrial, 6 (6.6%) con
hiperplasia endometrial, 1(1.1%) con lesion intraepitelial de bajo grado y 2 (2.2%) con
lesion intraepitelial de alto grado, asi como reporte de 5 (5.5%) pacientes con reporte de
cervicitis. Esto significa que un 42% de las pacientes se sometieron a histerectomia por

leiomiomatosis uterina sin realmente tal diagnostico corroborado.
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De las pacientes sometidas a usg con reporte de normalidad, 1 (1%) correspondieron
a adenomiosis, 2 (2%) se reporto miomatosis uterina, 4 (4%) reporto hiperplasia
endometrial, 3 (3%) con lesion intraepitelial de bajo grado y 1 (1%) a cervicitis cronica.
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DISCUSION.

Los datos hasta ahora reportados significan que no hay una evidencia clara sobre
que método para histerectomia ofrece mejores resultados tratdndose de patologia
ginecologica benigna. La bibliografia escrita sobre histerectomia laparoscopica asocia
menor cantidad de sangrado, menores dias de recuperacidn, y menor estancia posoperatoria
respecto a la cirugia abdominal, sin embargo esto estd sujeto a la habilidad clinica y
quirdrgica, experiencia con la técnica y las caracteristicas clinicas de la patologia. Las
complicaciones asociadas estan presentes en los dos abordajes sobre todo aquella
relacionada a lesion de la via urinaria. La histerectomia continuara como uno de los
procedimientos que mas se realizan en ginecologia y es muy probable que las indicaciones
principales continten tales como los reportados en los escritos relacionados a sangrado
uterino anormal y su asociacion con Leiomiomatosis uterina.

Es necesario tener mayor seguimiento clinico y posoperatorio a las pacientes
sometidas a histerectomia, ya que una gran cantidad de pacientes se pierden en el
posoperatorio y solo regresan en caso de alguna complicacion posquirdrgica. Las
condiciones de infraestructura y de presupuesto hospitalario limitan el uso de cirugia de
minima invasion. La cirugia laparoscopica es relativamente de nueva aparicion, y se

espera que mejoren las técnicas, la seguridad y la eficacia en los proximos afios.
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CONCLUSIONES

Analizando la histerectomia abdominal contra la histerectomia laparoscépica tomando en
cuenta variables como sangrado transquirurgico, tiempo de cirugia, dias de estancia
posoperatoria y complicaciones se puede concluir que:
- No hay diferencia significativa entre someter a una paciente a cirugia abdominal
0 a cirugia laparoscopica, los dos procedimientos tienen la misma eficacia.
- La cirugia laparoscopica ofrece menor tiempo de recuperacion respecto a la
cirugia abdominal, sin embargo esté asociada a mayor lesion de la via urinaria.
- La eleccion de una via y la otra depende de las caracteristicas clinicas de la
paciente y del cirujano.
- Si se cuenta con los recursos hospitalarios y adiestramiento al ser un
procedimiento de minima invasion la cirugia laparoscopica es preferible al

contar con recuperacion posoperatoria mas rapida.
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