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Resumen

Objetivo: Describir las complicaciones transoperatorias y posoperatorias en pacientes operadas de histerectomia total lapa-
roscdpica. Método: Serie de casos del servicio de ginecologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco-
Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro Social, de las pacientes sometidas
a histerectomia total laparoscdpica de diciembre de 2015 a diciembre de 2018. Se documentaron el peso uterino, el indice
de masa corporal, la edad, la comorbilidad, el uso de dioxido de carbono y las complicaciones. Se usaron frecuencias, pro-
porciones, medidas de tendencia central y dispersion. Resultados: Se reportan 79 pacientes de 44.2 + 7.5 afios, tiempo de
cirugia de 104.3 + 32.7 minutos y promedio de sangrado 102.8 + 62.3 ml. Presentaron complicaciones transoperatorias seis
(7.6%): dos (2.5%) lesion vesical, una (1.3%) lesion intestinal, una (1.3%) hemorragia de mufion y dos (2.5%) mas conversion
a laparotomia exploradora (una por tamafo uterino > 14 cm y otra por hallazgo de tumor ovarico de aspecto maligno). Siete
pacientes (8.8%) tuvieron complicaciones posoperatorias: cuatro (5.1%) fueron reintervenidas (tres por hemorragia y una por
dehiscencia de cupula vaginal) y tres (3.7%) tuvieron coleccion vaginal. Conclusiones: La tasa de complicaciones periop-
eratorias en esta serie coincide con la reportada en otros estudios. El tiempo quirdrgico y el sangrado fueron ligeramente
menores, pese al poco tiempo de madurez del programa.
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Abstract

Objective: Describe the intraoperative and postoperative complications in patients undergoing total laparoscopic hysterectomy
(TLH). Method: Cases series carried out in the gynecology service of Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3, Centro Medico
Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social, of all patients undergoing total laparoscopic hysterectomy from De-
cember 2015 to December 2018. Uterine weight, body mass index, age, comorbidities, CO, use, and complications were
documented. Frequencies, proportions, central tendency and dispersion measures were used. Results: 79 patients are re-
ported. Mean age was 44.2 + 7.5 years. Surgery time was 104.3 + 32.7 minutes, and bleeding 102.8 + 62.3 mL. Six (7.6%)
had intraoperative complications: two (2.5%) bladder injury, one (1.3%) bowel injury, one (1.3%) stump hemorrhage, and two
(2.6%) where converted to exploratory laparotomy: one for uterine size > 14 cm, and one because malignant ovarian tumor
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was suspected. Seven patients (8.8%) had postoperative complications: four (5.1%) were re operated: 3 due to hemorrhage
and 1 due to vaginal dome dehiscence; three (3.7%) had vaginal collection. Conclusions: The rate of perioperative complica-
tions reported in this series coincides with that reported in other studies. Surgery time and bleeding were slightly minors re-

gardless of program’s youth.

Key words: Hysterectomy. Laparoscopy. Complications.

|ntroducci6n

La histerectomia es la cirugia ginecoldgica realiza-
da con mayor frecuencia en todo el mundo, con mi-
llones de procedimientos realizados cada afio'. En
nuestro pais no es posible estimar con precision el
numero total y menos aun la via de abordaje preferi-
da2. El primero en relacionar laparoscopia e histerec-
tomiafue Semm, en 1984, pero la primera histerectomia
total laparoscépica (HTL) fue publicada en 1989 por
Harry Reich?®.

Este procedimiento esta indicado para enfermedad
tanto benigna como maligna®. En un estudio realizado
en el Instituto Nacional de Perinatologia en 2009 se
revisaron 555 histerectomias, de las cuales 226 fue-
ron por via laparoscdpica, siendo la indicaciéon mas
frecuente la miomatosis uterina (58.6%), seguida de
la hemorragia uterina anormal (23.2%) y la adenomio-
sis (18.2%)%, coincidiendo estos datos con los repor-
tados en un estudio en Espafa, en el que otras
indicaciones reportadas con menor frecuencia fueron
endometriosis, hemorragia uterina anormal, neoplasia
intraepitelial cervical Ill persistente e hiperplasia con
atipias®.

Para el consentimiento de la HTL se debera ofrecer
informacion completa a las pacientes, haciendo parti-
cular énfasis en los beneficios, asi como en los facto-
res que podrian incrementar el riesgo de complicaciones
durante y después del procedimiento quirurgico’. La
valoracion del riesgo preoperatorio sirve como base
para el asesoramiento apropiado de la paciente y los
resultados posoperatorios®. Es importante considerar
varios factores que pueden incidir en el resultado tran-
soperatorio y posoperatorio, tales como el tamafo y
el peso uterino®', el indice de masa corporal', la edad
y la presencia de comorbilidad'. Las contraindicacio-
nes para la HTL hasta el momento son motivo de
discusion. Las patologias con datos altamente suges-
tivos de proceso maligno, con sospecha de etapa
clinica avanzada, hacen que una paciente no sea can-
didata a HTL. Fuera de estas circunstancias, no existe
una contraindicacién absoluta. Hoy en dia, el principal
factor limitante de la HTL es la inexperiencia de los

cirujanos o el no contar con el recurso tecnoldgico
adecuado para llevarla a cabo™.

Las principales ventajas de la HTL son un abordaje
con incisiones menores, menor dolor posoperatorio,
menos pérdida de sangre intraoperatoria que con el
abordaje por via laparotomia, y por lo tanto menor
caida de la hemoglobina, reduccién de la estancia
hospitalaria, menor riesgo de infecciones de las heri-
das o de la pared abdominal, menor agresién inmu-
nitaria, menorincidencia de herniasy, en consecuencia,
una reincorporacion mas rapida a las actividades
diarias'®™.

La principal desventaja es la necesidad de un ma-
yor tiempo operatorio. Para hacer comparables los
tiempos de la HTL y de la histerectomia abdominal,
el tiempo quirdrgico promedio deberia estar por de-
bajo de 100 minutos. Esto se logra a medida que
aumentan los casos y se incrementa la experiencia
del equipo quirdrgico'®. Las complicaciones, de acuer-
do con el tiempo quirdrgico en que se producen, se
pueden clasificar en complicaciones transoperatorias
y posoperatorias.

Las complicaciones transoperatorias se pueden di-
vidir, segun el momento en que se presentan respecto
al evento quirdrgico, en aquellas que se producen
desde la introduccion de los trocares y aquellas que
ocurren propiamente durante el resto del procedi-
miento. Las primeras incluyen la insuflacion extrape-
ritoneal de didxido de carbono, mientras que las
segundas estan relacionadas con lesiones vascula-
res, intestinales, vesicales, recto-vaginales o uretera-
les'®", y con la conversidn a laparotomia habitualmente
secundaria a hemorragia masiva, dificultad de mani-
pulacion de tejidos, asi como por problemas técnicos
con el instrumental o el equipo biomédico utilizado,
entre otros'®8,

Las complicaciones posoperatorias pueden ser ge-
nerales (todas aquellas que pueden presentarse en
cualquier proceder quirurgico) o especificas de la
HTL, como la coleccién intraabdominal ocasionada
principalmente por sangrado, la formacion de un he-
matoma en el area quirdrgica, la dehiscencia de al-
guno de los tejidos abordados, la formaciéon de un
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absceso pélvico, el prolapso de la cupula vaginal y la
formacion de fistulas'.

La HTL es una de las cirugias que han mostrado
excelentes beneficios frente a la opcion abierta?®?!.
Se trata de una técnica de reciente introduccion en
nuestro hospital (afo 2015), por lo que nos era nece-
sario evaluar los beneficios y las principales compli-
caciones de nuestras pacientes, asi como tratar de
identificar los principales factores de riesgo asociados
para poder identificar areas de oportunidad para me-
jorar incluso la preparacion preoperatoria de las pa-
cientes y con ello disminuir las complicaciones.

El objetivo de este estudio fue describir las compli-
caciones transoperatorias y posoperatorias en pa-
cientes operadas de HTL en un hospital de alta
especialidad.

Método

Previa obtencion del nimero de registro institucio-
nal por el Comité Local de Investigacion se realizé un
estudio observacional, descriptivo y longitudinal en el
servicio de ginecologia de la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 Dr.
Victor Manuel Espinosa de Los Reyes Sanchez, del
Centro Médico Nacional La Raza, de pacientes que
fueron operadas de HTL entre diciembre de 2015 y
diciembre del 2018. De los registros clinicos se obtu-
vo informacidn sobre indicaciéon preoperatoria, edad,
indice de masa corporal, peso uterino, comorbilidad,
numero y tipo de cirugias abdominales previas, insu-
flacion extraperitoneal de didxido de carbono, lesion
a vasos sanguineos, intestino, vejiga, uréteres o rec-
to-vaginal, coleccién abdominal o de cupula vaginal,
prolapso de la cupula vaginal, dehiscencia de la cu-
pula vaginal, fistulas, infeccion de herida quirdrgica,
conversion a laparotomia exploradora (LAPE), dias de
estancia hospitalaria, sangrado, tiempo quirdrgico y
cantidad de gas utilizado. Se describen frecuencias y
proporciones, medias con desviaciones estandar o
medianas con rangos e intervalos intercuartilicos.

Esta investigacion es considerada como sin riesgo.
Los procedimientos se apegan a las normas éticas
internacionales, al Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud y a
la declaracién de Helsinki y sus enmiendas. El balan-
ce riesgo-beneficio fue adecuado. En todo momento
se preservara la confidencialidad de la informacidn de
las participantes; ni las bases de datos ni las hojas
de coleccidn contienen informacién que pudiera ayu-
dar a identificarlas, y dicha informaciéon sera

conservada en registro aparte por el investigador prin-
cipal bajo llave.

El 90% de las cirugias fueron realizadas por el mis-
mo equipo quirurgico. La técnica quirdrgica utilizada
para la HTL en nuestras pacientes fue la siguiente:
paciente en posicion ginecoldgica, bajo anestesia ge-
neral, con antisepsia de la regiéon abdominal y genital,
colocacién de sonda de Foley y movilizador uterino
tipo Apolo (HGO4), colocacién de campos estériles y
realizacién de incision transumbilical, colocacion de
un trocar de 12 mm por técnica directa, neumoperito-
neo con diéxido de carbono a 12 mmHg, visualizacion
del sitio de entrada, visualizacion de la cavidad ab-
dominal de 360°, sin datos de lesiones ni alteraciones
abdominales, posicion de Trendelemburg, introduc-
cién de trocares auxiliares, dos de lado izquierdo, en
fosa iliaca izquierda, de 12 mm, y otro de 5 mm pa-
raumbilical homolateral (todos bajo visualizacion di-
recta), introduccion de trocar de 5 mm en la fosa iliaca
derecha, fulguracion de ligamentos uterosacros con
pinza selladora de vasos Ligasure®, realizacién de
colpotomia posterior con gancho monopolar, localiza-
cién, fulguracion y corte de salpinge izquierda con
Ligasure®, localizacion, fulguracién y corte de liga-
mento Utero-ovérico, localizacion, fulguracién y corte
de ligamento redondo, diseccién y corte de pliegue
vésico-uterino con Ligasure® y gancho monopolar,
descenso de vejiga, diseccidon de hoja posterior de
ligamento ancho, localizacidn, fulguracién y corte de
arteria uterina con pinza Ligasure®, se complet6 col-
potomia lateral con gancho monopolar, misma técnica
contralateral, extraccion de pieza quirdrgica por via
vaginal, realizacién de puntos de Aldridge laparosco-
picos extracorpéreos con sutura sintética absorbible
(acido poliglicdlico Vycril® 1), donde habitualmente
fueron dos puntos de sutura suficientes para el cierre
de la cupula vaginal y en caso de que fuera necesario
se dio un tercero, verificacion de la hemostasia y de
la integridad de la cupula vaginal mediante un tacto
gentil del segundo ayudante. Se procedid a realizar
un lavado de tejidos con solucidn fisioldgica y aspira-
cion para verificar la hemostasia y retiro de contenido
hematico. Se realizaron la extraccién de los trocares
bajo vision directa, la extraccion del neumoperitoneo
y el cierre de la pared abdominal de manera habitual.
Aseo de la region y se concluyd el procedimiento.

Resultados

Se estudiaron los registros de 79 pacientes, que tu-
vieron una edad de 44.2 + 7.5 afos. El indice de masa
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Tabla 1. Pacientes con complicaciones transoperatorias

Paciente IMC Peso Edad Morbilidad Cirugias  Tipo de cirugias previas  Otro factor
uterino (g) (afios) previas
abdominales

1 Conversion a LAPE* 28.3 240 43 Ninguna 0 - Ninguno

2 Conversion a LAPET 22.4 100 37  Cancer de mama 0 - Ninguno

3 Conversion a LAPE y 31.2 100 49 DM2, HAC, IRC 1 0oTB Miomatosis
lesion intestinal* uterina

4 Conversion a LAPES 51.8 160 45 Ninguna 1 Apendicectomia Ninguno

5 Conversion a LAPEy  25.7 150 43 Cancer de mama 3 Cesérea (2) y LAPE (1) Ninguna
lesion vesical

6 Lesion vesical 22.1 220 47 Uropatia 4 Cesérea (1) y Miomatosis

obstructiva nefrostomias (3) uterina

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HAC: hipertension arterial crénica; IMC: indice de masa corporal; IRC: insuficiencia renal crénica; LAPE: laparotomia exploradora; OTB: oclusion tubarica

bilateral.

*Por hallazgo incidental de tumor de ovario bilateral de aspecto maligno.
fPor hemorragia.

*Para reparacion de serosa intestinal.

SPor gran tamario uterino.

corporal promedio fue de 25.7 + 3.5. La principal indi-
cacion de la HTL fue miomatosis uterina en 28 casos
(85.9%), en segundo lugar el sangrado uterino anormal
con 17 casos (21.8%), y en tercero, con 11 casos, la
hiperplasia endometrial (14.1%). Dos pacientes tuvieron
como indicacién de la HTL un céncer cérvico-uterino y
una paciente tuvo sangrado uterino anormal. El tiempo
de cirugia fue de 104.3 + 32.7 minutos, la cantidad pro-
medio de didxido de carbono por cirugia para el neu-
moperitoneo fue de 127.5 + 63.5 | y la cantidad promedio
de sangrado fue de 102.8 + 62.3 ml. En cuanto al tama-
fio uterino promedio, fue de 9.76 + 2.0 cm. El tiempo
promedio de estancia hospitalaria fue de 3.1 + 1.3 dias.
Solo hubo cinco casos de conversion a laparotomia por
lesion de 6rgano vecino (intestinal y vesical).

Se presentaron seis complicaciones transoperato-
rias, y la principal fue la conversiéon a LAPE, que fue
necesaria en cinco casos (6.3%). De estas, una fue
secundaria a lesion vesical, otra por lesién de colon
(ambas con conversién a LAPE para reparacion), una
por hemorragia de pediculo (ya que la pinza selladora
de vaso no logré mitigar el sagrado), una por tamafo
uterino > 14 cm y una por hallazgo quirdrgico de un
tumor de ovario con aspecto maligno. Ademas, hubo
una lesion vesical reparada durante el mismo proce-
dimiento laparoscépico (Tabla 1). De las seis pacien-
tes que presentaron complicaciones transoperatorias,
solo una padecia hipertension arterial cronica, diabe-
tes mellitus tipo 2 e insuficiencia renal crénica; el
resto de las pacientes no tenian comorbilidad.

Siete pacientes (8.8%) tuvieron alguna complicacién
posoperatoria, de las cuales cuatro requirieron rein-
tervensién quirdrgica: tres por hemorragia y una por
dehiscencia de cupula vaginal. En las otras tres pa-
cientes la complicacion fue colecciéon vaginal
(Tabla 2).

Durante el seguimiento, una vez egresadas las pa-
cientes, se detectaron en tres de ellas colecciones en
la cupula vaginal, las cuales fueron drenadas por via
vaginal. De las cuatro pacientes que requirieron rein-
tervencion quirdrgica, en tres la indicacion fue mio-
matosis y en una fue sangrado uterino anormal.

Discusion

En un estudio realizado por Morgan, et al.”® en
87 pacientes operadas de 2003 a 2006, la indicacién
mas frecuente de histerectomia fue sangrado uterino
anormal, en el 79.3%, seguido de miomatosis uterina
en el 63.7%, hiperplasia endometrial en el 10.1%, dolor
pélvico crénico en el 10.3%, tumor anexial en el 6.8%
y lesién escamosa intraepitelial del cuello uterino de
alto grado en el 3.4%, lo que difiere poco con lo obser-
vado en nuestro estudio, en el que la principal indica-
cion de HTL fue la presencia de miomatosis uterina
seguida del sangrado uterino anormal. Asi mismo,
nuestros resultados son similares a los de Maryland en
5660 pacientes, donde el 65.9% de las pacientes te-
nian la indicacién de histerectomia por fibromas y el
57.5% por sangrado uterino'.
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Tabla 2. Pacientes con complicaciones posoperatorias

Paciente y IMC Peso Edad Morbilidad  Cirugias previas  Tipo de cirugias previas  Otro factor

complicacion uterino (g)  (afnos) abdominales

1 Formacion de 341 90 46 Ninguna 0 Ninguna Cancer
hematoma cervicouterino

2 Formacion de 24.6 100 34 Ninguna 2 Cesareas Cancer
hematoma cervicouterino

3 Absceso 24.8 120 54 Ninguna 2 OTB, colecistectomia Miomatosis uterina
culpula vaginal

4 Reintervencion 24.0 180 49 Ninguna 0 Ninguna Miomatosis uterina
quirdrgica*

5 Reintervencion 22.1 220 47 Ninguna 4 Cesérea (1) y Miomatosis uterina
quirdrgicat nefrostomias (3)

6 Reintervencién 21.8 80 31 SAAF 1 Cesérea Miomatosis uterina
quirdrgica*

7 Reintervencion 31.2 100 49 DM2, HAC, 1 OoTB Miomatosis uterina
quirdrgica® IRC

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HAC: hipertension arterial crénica; IMC: indice de masa corporal; IRC: insuficiencia renal crénica; OTB: oclusion tubérica bilateral; SAAF: sindrome de

anticuerpos antifosfolipidos.

*Por hemorragia de cUpula vaginal y ligamento infundibulopélvico derecho.
fPor hematoma disecante.

*Por dehiscencia total de clpula vaginal.

SPor hemorragia de pediculo izquierdo.

El tiempo operatorio depende mucho de la
experiencia y de la cantidad de cirugias laparoscopi-
cas realizadas por afo, que son clasificadas segun la
Sociedad Internacional de Endoscopia Ginecoldgica®
en menos de 100, entre 100 y 200, y mas de 200. En
nuestro grupo, con apenas 79 cirugias realizadas,
logramos un tiempo quirdrgico promedio de 104.3
minutos, algo menor que en los estudios de Morgan,
et al.”®, en el que se reporta una media de 123.0 mi-
nutos, y de Ayala, et al.5, con 139.3 minutos.

En nuestro estudio, la pérdida sanguinea fue menor
que la reportada en otros estudios, con una media de
102.8 ml, frente a una media de 151.0 ml reportada
por Morgan, et al.®y de 119.7 ml por Ayala, et al.?,
pero el tamafo uterino en nuestro estudio fue de
9.76 cm en promedio, menor que el reportado en
otros estudios de 14.54 cm'™ y 12.4 cm?2, Por otro
lado, el promedio de estancia hospitalaria fue de 3.1
dias, similar a lo reportado en otros estudios’>2%. Una
revision Cochrane que examind 47 ensayos controla-
dos aleatorizados demostré que la histerectomia mi-
nimamente invasiva realizada para indicaciones
benignas tuvo como resultado un retorno mas rapido
a las actividades normales para las pacientes en com-
paracion con la histerectomia abdominal.?*

La frecuencia de complicaciones perioperatorias en-
contradas en nuestro estudio fue del 16.4%, de las

cuales el 7.5% correspondieron a complicaciones
intraoperatorias y el 8.8% a complicaciones posopera-
torias. Los resultados son muy similares a los reporta-
dos por De los Rios, et al.'"* en 2009, en cuyo estudio
la frecuencia global de complicaciones fue del 12.5%,
de las cuales el 11.4% correspondieron a complicacio-
nes transoperatorias y el 1.1% a posoperatorias; y un
poco mayores que los reportados por Arguello, et al.?
en 2012, quienes hallaron una frecuencia global de
complicaciones del 5.6%, de las cuales el 0.5% corres-
pondieron a complicaciones intraoperatorias y el 5.1%
a complicaciones posoperatorias.

Las principales complicaciones transoperatorias en
nuestro estudio fueron la lesién vesical y la conver-
sién a laparotomia, con una frecuencia de presenta-
cion del 2.5% y el 6.3%, respectivamente. En ambos
casos, la indicacién de la HTL fue miomatosis uterina
(en la cara anterior del utero) y existia el antecedente
de cesareas. Corvalan, et al.2%, en 2004, reportaron
una tasa de conversion a laparotomia similar a la
nuestra. En nuestro estudio, las causas de conversion
a laparotomia fueron la hemorragia y la lesién de 6r-
gano vecino (vejiga e intestino).

En el mismo estudio de Corvalan et al.?, de
139 pacientes operadas de HTL, el 48.9% presenta-
ban cirugias previas, de las cuales el 15.3% corres-
pondian a cesareas, el 15.1% a cirugias ginecoldgicas
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y el 18.5% a cirugias no ginecoldgicas, lo que es
relevante para los resultados de la HTL debido a la
posibilidad de encontrar adherencias que dificultan la
técnica. Sin embargo, las complicaciones asociadas
a este factor durante el procedimiento laparoscépico
no fueron relevantes en esa serie, excepto por las
pacientes que presentaron lesidn vesical que tenian
el antecedente de cesareas. En nuestro estudio, el
antecedente de cirugias previas, en su mayoria cesa-
reas, se presento con frecuencia.

En otro estudio, Murillo, et al.??, en el Hospital Espa-
fiol de México, realizaron 3924 histerectomias en un
periodo de 10 afos. De ellas, el 83.1% (n = 3260) se
efectuaron por laparotomia, el 7.3% (n = 288) por via
vaginal y el 9.5% (n = 376) por via laparoscopica. El
grupo con mayor porcentaje de ceséreas previas fue
el de histerectomia supracervical laparoscopica
(55.5%), en comparacién con los grupos de histerec-
tomia laparoscopica (49%) e histerectomia vaginal
asistida por laparoscopia (41.5%), lo cual confirma que
los procedimientos son posibles incluso en estas pa-
cientes y, por tanto, el acceso laparoscdpico también
las beneficia.

En relacion con las lesiones vesicales, se estima que
se producen lesiones del tracto genitourinario con una
frecuencia del 1-2% de todas las cirugias ginecoldgicas
mayores, y se calcula que el 75% de estas lesiones se
producen durante la histerectomia?. Las cirugias ab-
dominales previas y la presencia de miomas cervicales
aumentaron el riesgo de lesiones en las vias
urinarias?2829,

En nuestra serie se presentaron dos casos de lesion
vesical y un caso de lesion intestinal, las cuales fueron
reconocidas y reparadas sin complicaciones de mane-
ra transoperatoria y sin secuelas. Un estudio de Cipu-
llo, et al.?® realizado en 2008 destaca la gran variabilidad
entre los diferentes centros hospitalarios, con una fre-
cuencia de complicaciones uroldgicas de entre el 0,4%
y el 4%. Las lesiones del techo de la vejiga no son
exclusivas de la HTL y ocurren también frecuentemen-
te en la histerectomia abdominal, aunque la frecuencia
es mucho mayor en la HTL (2 vs. 0,8%).

El citado estudio en Maryland reporta que la comor-
bilidad identificada esta significativamente asociada
con la mortalidad hospitalaria e incluye afecciones
agudas y crénicas'. En nuestro estudio, de las seis
pacientes que presentaron complicaciones transope-
ratorias, solo una padecia hipertension arterial croni-
ca, diabetes mellitus tipo 2 e insuficiencia renal
cronica; el resto no tenian comorbilidad. Por lo ante-
rior, no es posible concluir si la comorbilidad de las

pacientes fue un factor de riesgo significativo para la
presencia de complicaciones transoperatorias.

Las principales complicaciones posoperatorias que
se presentaron en nuestro estudio fueron la formacion
de coleccidn vaginal y la reintervencién quirdrgica. Las
estimaciones de la incidencia de abscesos después de
la histerectomia van desde el 19.4% hasta el 90%?.
En nuestro estudio solo hubo tres casos de formacion
de coleccion vaginal: una de ellas fue un absceso en
la cupula vaginal y dos fueron casos de formacion de
hematoma en la cupula vaginal, los cuales se resol-
vieron favorablemente. La segunda complicacion po-
soperatoria mas frecuente en este estudio fue la
reintervencion quirurgica, realizada en cuatro pacien-
tes, tres de ellas por abdomen agudo secundario a
hemorragia y una por dehiscencia de cupula vaginal,
ameritando reforzamiento de pediculos y cierre de
cupula vaginal en un segundo tiempo quirdrgico me-
diante laparotomia; afortunadamente, las pacientes
continuaron la recuperacion posoperatoria sin mas
complicaciones. Cabe mencionar que la misma pa-
ciente con antecedente de diabetes mellitus tipo 2,
nefropatia e hipertension arterial sistémica cronica
presentd varias complicaciones (sangrado transquirur-
gico, conversion a LAPE por lesion intestinal y reinter-
vencion por sangrado en el posoperatorio). En el
estudio de Maryland se reporta una tasa de hemorra-
gia posoperatoria del 0.8%, menor que la observada
en nuestro estudio’>.

En nuestro estudio, solo dos de las siete pacientes
con complicaciones posoperatorias tenian comorbili-
dad: una de ellas padecia sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos y la otra hipertension arterial sistémi-
ca, diabetes mellitus tipo 2 e insuficiencia renal
cronica.

El nimero de cirugias previas es un factor de riesgo
constante para presentar complicaciones, tanto tran-
soperatorias como posoperatorias. Observamos cinco
casos de complicaciones posoperatorias en las pa-
cientes con mas de una cirugia previa, siendo las
cesareas y la miomatosis uterina los factores encon-
trados con mayor frecuencia en las pacientes que
necesitaron reintervencion.

Consideramos importante destacar que en nuestro
estudio hubo una menor cantidad de sangrado y un
menor tiempo quirdrgico que en el resto de los estu-
dios revisados, lo cual puede explicarse por el hecho
de que todas las cirugias fueron realizadas por el
mismo equipo quirdrgico (cirujano y ayudante).
Creemos que lo anterior nos permite hacer un analisis
de la experiencia en esta técnica quirurgica.
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Conclusiones

Pese a que, por definicion, somos un centro hospi-
talario con menos de 100 cirugias laparoscépicas por
ano, la tasa de complicaciones perioperatorias en este
estudio coincide con la reportada por otros autores.

Los factores méas frecuentemente asociados a com-
plicaciones transoperatorias, como lesién a dérgano
vecino (vejiga e intestino) y necesidad de conversion
a laparotomia, fueron la presencia de cirugias abdo-
minales previas y la miomatosis uterina.

La complicacion posoperatoria més frecuente fue la
coleccion en el fondo de saco, con tres casos; en dos
de ellos la indicacion de la HTL fue cancer cérvico-ute-
rino y en otro caso fue sangrado uterino anormal.

Asi mismo, se observd un excelente resultado en
comparacion con estudios realizados en otras institucio-
nes, con un menor tiempo quirdrgico y menos sangrado
transoperatorio, asi como una menor tasa de complica-
ciones perioperatorias. Esto puede deberse a que todas
las cirugias reportadas fueron realizadas por el mismo
equipo del servicio de ginecologia del hospital.
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