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RESUMEN

INTRODUCCION. En la actualizad se usan tres tipos de histerectomias: la
histerectomia vaginal, la histerectomia abdominal y la histerectomia minimamente
invasiva. El objetivo de esta investigacion fue comparar la histerectomia
minimamente invasiva (HMI) con la histerectomia total abdominal (HA) en mujeres
con enfermedades uterinas benignas.

METODOS. Se realizd una revisién sistematica y metaanalisis a partir de las bases
de datos siguientes: MEDLINE, EBSCO HOST y The Cochrane Central Register of
Controlled Trials. Se seleccionaron solo estudios controlados y aleatorizados. Se
combinaron los datos de todos los estudios incluidos y se utilizd el riesgo relativo
(RR) con un intervalo de confianza del 95 %, usando el método de Mantel-Haenszel
como medida de efecto para variables dicotdmicas. Para el analisis de las variables
continuas se utilizd la diferencia de medias. En todas las comparaciones realizadas
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los resultados fueron obtenidos usando modelos de efecto fijo y aleatorios.
RESULTADOS. Se registraron 53 complicaciones transoperatorias en el grupo de
HMI contra 17 en el grupo de HA (RR: 1,78; IC: 1,04-3,05). Las complicaciones
posoperatorias se comportaron de forma similar en ambos grupos, sin diferencias
significativas desde el punto de vista estadistico. Las pérdidas sanguineas, la
estadia hospitalaria y la reincorporacion de la paciente a las actividades habituales
y al trabajo fueron significativamente menores en el grupo laparoscopico; sin
embargo, el tiempo operatorio es mayor cuando se compara con la HA (diferencia
de medias: 37,36; IC: 34,36-39,93).

CONCLUSIONES. Ambas técnicas tienen ventajas y desventajas. La indicacion de
las técnicas de HMI debe ser individualizada segun la situacién clinica de cada
paciente y éstas no deben realizarse en centros donde no exista personal quirdrgico
debidamente entrenado y con experiencia en cirugia minimamente invasiva de
avanzada.

Palabras clave: Histerectomia, laparoscopia, cirugia laparoscopica, histerectomia
laparoscopica, histerectomia abdominal.

ABSTRACT

INTRODUCTION. At the present time three types of hysterectomies are used: the
vaginal hysterectomy and the minimal-invasive hysterectomy (MIH). The objective
of present research was to compare the MIH and the total abdominal hysterectomy
(TAH) in women presenting with benign uterine diseases.

METHODS. A systemic review was made and a meta-analysis from the following
databases: MEDLINE, EBSCO HOST AND The Cochrane Central Register of
Controlled Trials. Only the controlled and randomized studies were selected. The
data of all studies were combined and also the relative risk (RR) with a 95% CI was
used with the Mantel-Haenszel method as an effect measure for dichotomy
variables. For the analysis of continuing variables the mean difference was used. In
all the comparisons performed the results were obtained with the fix effect and
randomized forms.

RESULTS. A total of 53 transoperative complications were registered in the MIH
hysterectomy versus 17 in the TAH group (RR: 1,78; 95% CI: 1,04-3.05).
Postoperative complications evolved in a similar way in both groups without
significant differences from the statistical point of view. The blood losses, the
hospital stay and the patient's reincorporation to usual and work activities were
lesser in the laparoscopy group; however, the operative time is higher when it is
compared with TAH (mean difference: 37,36; 95% CI: 34,36-39,93).
CONCLUSIONS. Both techniques have advantages and disadvantages. The
indication of MIH must to be individualized according to the clinical situation of each
patient and these not to be performed in those centers without a properly trained
surgical staff and with experience in advanced minimal invasive surgery.

Key words: Hysterectomy, laparoscopy, laparoscopy surgery, laparoscopy
hysterectomy, abdominal hysterectomy.
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INTRODUCCION

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

Tres tipos de histerectomias son usadas actualmente: la histerectomia vaginal, la
histerectomia abdominal y la histerectomia minimamente invasiva. La decision
sobre cuadl técnica usar depende de muchos factores, entre los que se pueden
mencionar la experiencia del cirujano, la presencia o no de enfermedad anexial o
pélvica, el tamafio del Gtero, operaciones previas de hemiabdomen inferior,
paridad, entre otras.®

La histerectomia vaginal tiene su indicacién principal en el prolapso uterino, aunque
hay autores que han extendido estas indicaciones a otras afecciones benignas del
Utero sin prolapso.® Su principal desventaja es que no permite el tratamiento de
alteraciones anexiales, pero es considerada la menos invasiva de todas las opciones
mencionadas.’

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

En la histerectomia minimamente invasiva (HMI) al menos una parte del
procedimiento se realiza por laparoscopia. Este método requiere de mas
experiencia quirlrgica y entrenamiento que la histerectomia vaginal o abdominal.
Aunque su aceptacion ha sido lenta, la proporcion de HMI ha ido aumentando
gradualmente dentro de la comunidad quirdrgica, por sus innegables ventajas:
poca pérdida de sangre, posibilidad de tratar una afeccion anexial y enfermedades
pélvicas asociadas, invasividad minima, escaso dolor posoperatorio, disminucion de
la estadia hospitalaria y rapida reincorporacion de la paciente a sus actividades
habituales. °

Tres subcategorias de HMI han sido descritas:*°

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

2. Histerectomia laparoscopica (HL): aqui se seccionan todos los ligamentos que
orientan y fijan al Utero y se ligan los vasos uterinos y solo se realiza por via
vaginal la apertura de la cUpula vaginal para la extraccion de la pieza quirurgica.
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3. Histerectomia totalmente laparoscépica (HTL): en esta técnica todos los tiempos
de la operacién son hechos por via laparoscopica, incluyendo la apertura de la
cupula vaginal, la extraccidon del Utero y el cierre de la cipula vaginal. Para esta
Gltima parte de la operacidon se necesitan instrumentos especiales como
resaltadores de cupula y dispositivos neumooclusores, que son los que permiten
completar la operacion.

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

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

METODOS

Se realizé una busqueda en las bases de datos siguientes: MEDLINE (desde enero
de 1989 hasta septiembre del 2009), EBSCO HOST (desde enero de 1989 hasta
septiembre 2009) y The Cochrane Central Register of Controlled Trials (septiembre
del 2009). Los articulos y estudios encontrados se seleccionaron de acuerdo con los
criterios de elegibilidad siguientes: estudios aleatorizados que comparan
histerectomia total abdominal con histerectomia minimamente invasiva (en sus
variantes HL e HTL) en el tratamiento de enfermedad ginecoldgica benigna y que
reportaban como variables primarias complicaciones transoperatorias,
complicaciones posoperatorias, pérdidas sanguineas, necesidad de transfusion,
tiempo operatorio, estadia hospitalaria y tiempo de retorno a las actividades
habituales. Los estudios que no cumplian estos criterios y los que comparaban las
tres subcategorias de abordaje laparoscopico con la histerectomia total abdominal
fueron excluidos. Los trabajos donde se compara la HA con HVAL también se
excluyeron por las razones siguientes: a) las indicaciones para histerectomia
vaginal asistida por laparoscopia son diferentes a las indicaciones de la
histerectomia total abdominal; b) la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia
aumenta las ventajas de la histerectomia vaginal al permitir la cirugia de los anejos
y hace que las comparaciones con la histerectomia total abdominal se muestren
muy favorables a esta técnica minimamente invasiva.

Los términos usados en la estrategia de busqueda fueron los siguientes:
randomized controlled trial, double-blind method/single-blind method/, total
hysterectomy, laparoscopic hysterectomy, total laparoscopic hysterectomy,
laparoscopic. Los datos de los estudios fueron extraidos independientemente por
cada autor y las diferencias de opinidn se resolvieron por consenso entre los
investigadores. La combinacién de los datos de todos los estudios incluidos se
realiz utilizando el programa estadistico Review Manager (RevMan, computer
program, version 5.0. Copenhagen: The Cochrane Center, The Cochrane
Collaboration, 2008).
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Se utilizé el riesgo relativo (RR) con un intervalo de confianza del 95 % usando el
método de Mantel-Haenszel como medida de efecto para variables dicotomicas.
Para el andlisis de las variables continuas se utilizo la diferencia de medias. En
todas las comparaciones realizadas los resultados fueron obtenidos usando modelos
de efecto fijo y aleatorios.

RESULTADOS

Se identificaron 21 estudios, de ellos fueron excluidos 11 que comparaban la
histerectomia total abdominal con histerectomia vaginal, HVAL o con las tres
subcategorias de histerectomias minimamente invasivas (HVAL/HL/HTL). Diez
estudios aleatorizados comparaban Unicamente la HA con HL/HTL y cumplieron los
criterios de elegibilidad. No fue posible localizar el texto completo de 5 de estos
trabajos,***” y finalmente fueron incluidos 5 estudios'?* que abarcan un total de 1
206 pacientes.

Complicaciones transoperatorias

Se registraron 53 complicaciones transoperatorias en el grupo de HMI contra 17 en
el grupo de pacientes sometidas a HA. El 40 % correspondié a lesiones del tracto
urinario (vejiga y uréter) y el resto se debid a accidentes relacionados con la
entrada de los trocares, la realizacion del neumoperitoneo y el sangrado
transoperatorio, por lo que en esta comparacion la HA aventaja claramente a la
HMI aunque sin diferencias estadisticamente significativas (figura 1).

HMI HA RR RR

Estudio Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Fijo, 95 % CI M-H, Fijo, 95 % CI
Perino 19599 0 51 0 51 No estimable
Harkki-Sirén 2000 1 25 1 25 4.7% 1.00[0.07, 15.12] = = 2
Garry 2004 45 584 12 292 ©81.7% 4 .73[0.55, 2.16] .—
Kluivers 2006 2 27 2 32 8.6% 1,19[0.18, 7.86] —_—
Persson 2006 5 63 1 56 5.0% 4.44 [0.54, 26.90] —_—
Total (95% CI) 750 456 100.0 % 1,78 [1,04, 3,05] &
Total de eventos: 53 17
Heterogenicidad: X2 = 1,08, df =2 (p=0,78); 2 =0 % } : - |

0.01 0.1 1 10 100

Test de efecto global: Z = 2,11 (p = 0,02)
Favorece HMI Favorece HA

Figura 1. Complicaciones transoperatorias.

Complicaciones posoperatorias

Las complicaciones posoperatorias se comportaron de forma similar en ambos
grupos (figura 2), y las mas frecuentes fueron: hematoma de la cupula vaginal,
hematoma de la herida quirurgica, infeccion del sitio quirtrgico y de otros niveles
(renal, respiratorio), hemorragia posoperatoria y trombosis de venas profundas, en
ese orden. No hubo diferencias significativas desde el punto de vista estadistico.
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HMI HA RR RR

Estudio Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Fijo, 95% CI M-H, Fijo, 95% CI
Perino 15959 2 51 6 51 20,8% 0,23 [0,07, 1,57] — =
Harkki-Sirén 2000 S 25 7 25 24,2% 0,71 [0,26, 1,95] —&—
Garry 2004 11 S5g84 5 292 23,1% 1,10 [0,39, 2,14] ——
Kluivers 2006 4 27 2 32 6,3% 2,37 [0,47, 11,96] —f -
Persson 2006 14 63 7 56 25,6 % 1,78 [0,77, 4,09] T
Total (95 9 CI) 750 456 100,0 9% 1.10[0.69, 1.77]
Total de eventos: 26 27
Heterogenicidad: X* = 5,12, df = 4 (p= 0,28); I* = 22 % t : + 4

de of lobal 0,01 0,1 1 10 100
Test de efecto global: Z = 0,40 (p = 0,69) Favorece HMI Favorece HA

Figura 2. Complicaciones posoperatorias.

Pérdidas sanguineas

En este acapite la HMI aventaja claramente a la HA. Todos los estudios incluidos y
también los excluidos reportaron pérdidas sanguineas menores que la HA, incluso
cuando se operan por métodos minimamente invasivos Uteros de un tamafio
considerable donde la diseccion y el control de la hemorragia es mas dificil. La
figura 3 muestra claramente esta diferencia (diferencia de medias -164,7 IC: -
187,07, -142,34) (p < 0,00001).

HMI HA
: Diferencia de media: Diferencia de medias
Estudio Media DS Total Media DS Total Peso 1V, Fijo, 95% CI 1V, Fijo, 95% CI
Perino 1559 140 45,5 51 406 102 51 52,4 % -266,00 [-296,90, -235,10] I

Harkki-Sirén 2000 156,8 104 25 268 126,8 25 11,0 % -111,20 [-178,56, -43,84] —p—

Kluivers 2006 200 130 27 300 240 32 54% -100,00 [-196,54, -3,46] —r

Persson 2006 150 %6 63 175 123 56 31,39%  -25.00[-65,00, 15,00] I+
Total (95 % CI) 166 164 100 % -164,71 [-187,07, -142,34] ‘
Heterogenicidad: X2 = 92,29, df = 3 (p < 0,00001); I* =97 % - 1
-200 -1000 100 200
Test de efecto global: Z = 14,44 (p < 0,00001) Eavnreca Eavorece
HMI HA

Figura 3. Pérdidas sanguineas.

Necesidad de transfusion

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

La HA demord menos que su contraparte laparoscopica en todos los estudios
incluidos mostrando diferencias estadisticamente significativas (p < 0,00001).
Existid una gran heterogeneidad en los datos reportados por los autores sobre todo
en el grupo laparoscépico ( I = 98 %). Similares resultados fueron obtenidos
usando modelos de efecto fijo y aleatorio (figura 4).

HMI HA Diferencia de medias Diferencia de medias
Estudio Media DS Total Media DS Total Peso IV, Fijo, 85% IV, Fijo, 95% CI
Perino 1999 1041 27 51 878 20,4 51 9,0% 16,30 [7.01, 25,59] -
Garry 2004 85,9 30,2 584 55,2 20 292 £9,0% 30,70 [27.34, 34,05] l
Persson 2006 132 17 63 64 17 56  20,7% 68,00 [61,88, 74,12] &
Kluivers 2006 121 36 27 90 60 32 1,3% 31,00 [6,17, 55,83] *
Total (95 % CI) 725 431 100 % 37,15 [34,36, 39,93] ’
L L L 1
1 L ¥ 1 50
Heterogenenicidad: X2 = 131.42, df = 3 (p < 0,00001); I* = 98 % 50 -5 025
Favorece Favorece
Test de efecto global: Z = 26,12 (P < 0.00001) HMI HA

Figura 4. Tiempo operatorio.

Estadia hospitalaria y reincorporacion a las actividades habituales

Tanto la estadia hospitalaria como la reincorporacion de la paciente a sus
actividades habituales, incluido el trabajo, son significativamente mas cortas en la
HMI cuando se compara con HA (DM de -1,36 IC:-1,53, -1,20 y DM de -12,87 IC:-
14,50, -11,25 respectivamente). También en estas dos comparaciones los datos de
los estudios individuales mostraron mucha heterogeneidad (12 =97 % para estadia
hospitalaria e I = 85 % para el retorno a las actividades habituales). Similares
resultados fueron obtenidos usando modelos de efecto fijo y aleatorio (figuras 5y
6).

HMI HA Diferencia de medias Diferencia de medias
Estudio Media DS Total Media DS Total Peso IV, Fijo, 95% C IV, Fijo, 95% CI
Perino 1999 24 03 51 62 1,9 51 96% -3,80[-433 -3.27] =
Harkki-Sirén 2000 2,1 03 25 34 07 25 300% -4 .30 [-1,60, -1,00] 1]
Persson 2006 2 0Z e 3 0.8 56 576% _y0p[-1,22, -0,78] 8|
Kluivers 2006 42 13 37 54 24 32 25% -120[-2,17, -0,23] -
Total (95% CI) 166 164 100%  -1,36 [-1,53, -1,20] .
Heterogenenicidad: X2 = 93,06, df = 3 (p < 0,00001); I* = 97 % —1 —
-4 -2 0 2 4
:Z = 16, <0,
Test de efecto global: Z = 16,36 (p < 0,00001) Favorece HMI Favorace HA
Figura 5. Estadia hospitalaria.
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HMI HA
Diferencia de medias piferencia de medias

Estudio Media DS Total Mediz DS Total Peso IV, Fijo, 95 % O IV, Fijo, 95 %

Harkki-Sirén 2000 21,4 67 25 385 57 25 22,2% -17,10[-20,55, -13,65] &

Persson 2006 26 3 63 335 94 56 189% -7,50[-11,24, -3,76] . |
Kluivers 2006 22 28 327 35 53 32 589% -13,00[-15,12, -10,88] l
113 100 % -12,87 [-14,50, -11,25 ‘
Total (95 % CI) 115 o [ 1
Heterogenenicidad: X2 = 13,71, df= 2 (p = 0,001); I* = 85 % —t +—
20-100 10 20
Test de efecto global: Z = 15,52 (p < 0,00001)
Favorece Favorece
HMI HA

Figura 6. Retorno a las actividades habituales.

DISCUSION

Desde la introduccion de la histerectomia minimamente invasiva en la practica
quirdrgica se han publicado innumerables estudios que intentan destacar las
ventajas de una técnica sobre la otra y en no pocas ocasiones presentan como
método de referencia (gold standard) a una sola variante de histerectomia ya sea
abierta o laparoscdpica.'™>® Los datos generados por este estudio sugieren que
uno de los principales factores para tener en cuenta a la hora de aplicar una de las
técnicas disponibles de histerectomia es el que se refiere a las caracteristicas
clinicas e individuales que presente cada paciente en particular. No existe una
técnica de histerectomia que pueda ser aplicada a todos los pacientes por igual.

La HMI presenta mayor numero de complicaciones transoperatorias que la HA, pues
a las complicaciones del procedimiento quirdrgico como tal se le afiaden las
derivadas de la cirugia endoscdpica.!! Diversos estudios dan cuenta de un aumento
de la incidencia de lesiones del tracto urinario en la HMI que alcanza niveles de
entre un 0,82 %.'%!3 En general, la tasa de complicaciones transoperatorias en
laparoscopia es mayor cuanto mas compleja es la cirugia. En nuestro trabajo no
realizamos analisis de subgrupos sin embargo las lesiones urinarias representaron
el 40 % de todas las complicaciones transoperatorias del grupo laparoscopico
contra solo el 2 % del grupo de HA

Algunos reportes informan de mayores complicaciones posoperatorias en la HA
cuando se compara con HMI sobre todo relacionadas con la incisiéon y ademas
porque el trauma quirdrgico es mayor, lo que predispone a complicaciones
posoperatorias serias.*!®> 0'Shea y Petrucco reportaron una tasa de complicaciones
mayor de un 11 % con la HMI y concluyeron que este procedimiento excede los
riesgos esperados por la HA.'® En otro trabajo la incidencia de fistulas
vesicovaginales fue de 2,2/1000 luego de la histerectomia laparoscépica frente a
1/1000 para la histerectomia abdominal, y en las lesiones ureterales fue del
13,9/1000 frente a 0,4/1000, respectivamente.'’

El nimero de complicaciones trans y posoperatorias esta directamente relacionado
con la experiencia del cirujano y la curva de aprendizaje requerida para la técnica
empleada. Se estima que la morbilidad disminuye considerablemente después de
unos 50 procedimientos de histerectomia total por laparoscopia.'® Si la experiencia
se sistematiza y se logra aplicar con rigor el protocolo de la cirugia, se estima que
la morbilidad es minima después de 25 procedimientos o menos.'® Este acdpite
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mostrd un comportamiento similar entre ambos grupos de nuestro estudio,
probablemente porque ninguno de los trabajos incluidos reportaron complicaciones
posoperatorias de mas de 30 dias.

La diseccién minima y exacta unido a los diferentes avances tecnolégicos para
garantizar la hemostasia transoperatoria (/igasure, grapadoras, coagulacion bipolar,
bisturi armdnico) hacen que las pérdidas sanguineas sean pocas en la HMI en
comparacion con la HA. Todos los estudios incluidos'??? y excluidos!®?*3 de este
analisis reportaron este resultado. La necesidad de transfusiones sanguineas
también es menor en la HMI en la mayoria de los reportes; sin embargo, esta
variable no solo depende de las pérdidas sanguineas en el transoperatorio si no
también de las complicaciones hemorragicas que se presenten en el posoperatorio
inmediato y que obligan a transfundir a la paciente.** En nuestro analisis no se
encontré diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos, aun cuando
los datos de los estudios incluidos mostraron una heterogeneidad minima (X*=
0,27; p = 0,87; I = 0 %). Tres de las pacientes del grupo laparoscépico fueron
transfundidas por complicaciones hemorragicas posoperatorias contra 8 pacientes
del grupo de HA (RR = 0,42; IC: 0,12, 1,43) lo cual hace que las diferencias sean
minimas dada la poca variabilidad de los datos individuales de los estudios
incluidos.

La HMI consume mas tiempo quirdrgico que la HA y en esto influyen varios factores
como son la experiencia del cirujano, la curva de aprendizaje, el tamafio del Utero,
la presencia de adherencias por cirugias pélvicas anteriores, necesidad de cirugia
pélvica complementaria, endometriosis entre otros.>®> En estudios previos se ha
demostrado que la duracion del procedimiento laparoscopico disminuye
sustancialmente cuando se completan los primeros 20 casos y se ha encontrado
correlacion directa entre la duracion de la cirugia, el peso el paciente y el peso del
Utero.'® En nuestro estudio la HMI demoré una media de 37,15 min mas que la HA
y esta diferencia fue estadisticamente significativa, lo que refleja probablemente los
diferentes grados de experiencia quirdrgica de los autores de cada trabajo incluido
y la diversidad de las indicaciones para HMI de los pacientes participantes en cada
uno de estos trabajos.

La estadia hospitalaria es mas corta en pacientes operados con técnicas
laparoscopicas de histerectomia y la reincorporacion de estos pacientes a las
actividades habituales es rapida.?’** Este trabajo confirma lo anterior al encontrar
diferencias significativas en ambas comparaciones. Varios estudios han analizado
los niveles de reactantes de la fase aguda como expresidon de dafio tisular después
de HL e HA y han encontrado menores niveles de interleucina-6 y proteina C
reactiva a partir del segundo dia del posoperatorio en los pacientes operados con
HMI, lo que indica una menor respuesta al stress quirdrgico en el grupo
laparoscépico.?!*®

El andlisis de costos por procedimiento y de la calidad de vida de los pacientes
sometidos a una u otra técnica son factores importantes al considerar la aplicacion
cada de una de ellas. La revision sistematica de los estudios descriptivos donde
incluyen estudios de costos sugiere que la HMI esta asociada con un menor tiempo
de hospitalizacion y una recuperacion mas rapida, eventualmente costos directos
mas altos, pero costos totales menores si se considera la reincorporacion precoz de
los pacientes a sus actividades habituales y al trabajo, el bajo consumo de
analgésicos y la corta estadia hospitalaria.®’ Los costos directos de la cirugia
laparoscopica son un poco mayores que la histerectomia abdominal convencional y
esto se debe principalmente al uso de instrumentos desechables, pero en la medida
en la que se utilicen con mayor frecuencia instrumentos reusables, estos costos
directos disminuiran.>® El tiempo de recuperacién de las pacientes con el
procedimiento laparoscopico es un 70 % menor que con la cirugia convencional, lo
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cual implica grandes ahorros en los costos indirectos e influye favorablemente en
los costos totales.*®

Varios estudios que analizan la calidad de vida a corto y largo plazo de los
pacientes tratados con estas técnicas coinciden en que las técnicas laparoscopicas
dan mayor calidad de vida a corto plazo que la HA; sin embargo, no han
encontrado diferencias entre ambas técnicas cuando se evalla calidad de vida
después de los 6 meses.?>%34% |os efectos de la cirugia sobre otras funciones como
por ejemplo el comportamiento sexual necesitan de mayor investigacién para llegar
a conclusiones acertadas.*!*?

A modo de conclusidon podemos decir que la HMI tiene mayor nimero de raras pero
serias complicaciones transoperatorias y consume mayor tiempo quirdrgico que la
HA, pero aventaja a esta ultima técnica en menores pérdidas sanguineas
transoperatorias, necesidad de transfusion, corta estadia hospitalaria y rapida
reincorporacion de la paciente a sus actividades habituales y al trabajo, lo cual se
traduce en mayor calidad de vida a corto plazo. Los resultados del analisis de los
primeros 20 casos operados por HMI en nuestro centro hospitalario coinciden con
los datos que se muestran en este trabajo. Las pacientes operadas por este método
tienen menos necesidad de transfusiones, una estadia hospitalaria de 24 h como
promedio y se reincorporan a sus actividades habituales entre los 10 y 15 dias. La
indicacidn de las técnicas de HMI debe ser individualizada segun la situacion clinica
de cada paciente y no deben ser realizadas en centros donde no exista personal
quirdrgico debidamente entrenado y con experiencia para realizarlo con el éxito que
merece esta prometedora técnica minimamente invasiva.
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