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Resumen

Introduccion: La extirpaciéon del utero, (histerectomia)
es la cirugia més frecuente en ginecologia. En Argentina
existen pocas publicaciones sobre los resultados perio-
peratorios de este tipo de procedimiento, y menos aun
sobre histerectomia minimamente invasiva. El objetivo
de este estudio fue determinar la tasa de complica-
ciones perioperatorias en pacientes con histerectomia
total laparoscdpica realizada en el Hospital Italiano
de Buenos Aires, desde el 7 de enero de 2010 al 22 de
diciembre de 2020.

Meétodos: estudio de cohorte retrospectivo donde se
revisaron las historias clinicas electrénicas de pacien-
tes sometidas a una histerectomia laparoscépica en el
periodo mencionado. Se evaluaron las complicaciones
intraquirdrgicas y postoperatorias utilizando la clasifi-
cacién validada de Clavien-Dindo.

Resultados: Se incluyeron 1014 pacientes. La tasa de
complicaciones intraquirdrgicas fue de 4.5%. Se hallé
una tasa de complicaciones postoperatorias de 16.6%
(n=168), siendo 12.3% (n=125) Clavien-Dindo < 2,y 4.2%
(n=43) Clavien-Dindo > 3. En el analisis multivariable
que se ajustd por peso uterino >170g, edad, indice de
masa corporal y més de dos cirugias abdominales pre-
vias, se encontré asociaciéon entre peso uterino > 170 g
y complicaciones postoperatorias, OR 1.49, IC 95% 1.04-
2.14, p = 0.03.
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Discusion: Al evaluar el porcentaje de complicaciones
menores y mayores, nuestros nimeros se encuentran
dentro de los pardmetros aceptables para realizar este
tipo de cirugia, més aun, considerando que la evaluacién
se realizé en un ambito educativo.

Palabras clave: histerectomia, laparoscopia, complica-
ciones intraoperatorias, complicaciones postoperatorias

Abstract
Single-center cohort study of perioperative outcomes on
total laparoscopic hysterectomy (TLH): a 10-year experience.

Introduction: The removal of the uterus, (hysterec-
tomy), is the most frequent surgery in gynecology. In
Argentina there are few publications on the periopera-
tive results of this type of procedure, and even less on
minimally invasive hysterectomy. The objective of this
study was to determine the rate of perioperative compli-
cations in patients with total laparoscopic hysterectomy
performed at Hospital Italiano de Buenos Aires, from
January 7, 2010 to December 22, 2020.

Methods: retrospective cohort study where electronic
medical records were reviewed. Intrasurgical and postop-
erative complications were evaluated using the validated
Clavien-Dindo’s classification.
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Results: 1014 patients were included. The rate of
intra-surgical complications was 4.5%. In respect to
postoperative complications, there was found a rate of
16.6% (n=168), being 12.3% (n=125) Clavien-Dindo < 2,
and 4.2% (n=43) Clavien-Dindo > 3. In a multivariable
analysis that adjusted for uterine weight > 170g, age,
body mass index, and more than two previous abdomi-
nal surgeries, an association was found between uterine
weight >170g and postoperative complications OR 1.49,
95% CI 1.04- 2.14, p=0.03.

Discussion: When evaluating the percentage of mi-
nor and major complications, our findings are within
the acceptable parameters for performing this type of
surgery, even though the evaluation was carried out in
an educational setting.

Key words: hysterectomy, laparoscopy, intraoperative
complications, postoperative complications

PUNTOS CLAVE

* La histerectomia es una de las cirugias
ginecoldgicas mas realizadas a nivel
mundial. Es la mas compleja que realiza
un ginecélogo después de terminar la
residencia. En Argentina existen pocas
publicaciones, con escaso muestreo, sobre
los resultados perioperatorios de este
procedimiento.

* Se presentaron resultados perioperatorios
de histerectomia total laparoscépica, en
un hospital universitario de alto volumen.
Se utilizé la clasificaciéon de Clavien-
Dindo, que consta de cinco grados.
Nuestros numeros se encuentran dentro
de parametros aceptables para realizar
este tipo de cirugia, mas aun considerando
que la evaluacion se realizé en un ambito
educativo.

La histerectomia es una de las cirugias gine-
colégicas mads realizadas a nivel mundial. En
EE.UU. se efectiian alrededor de 600 000 histe-
rectomias anuales, indicadas en un 70-90% por
enfermedad benigna, y el resto por causas on-
colégicas®. En nuestro pais no contamos con el
dato preciso, pero se estima, teniendo en cuen-
ta la informacién de la Federacién Argentina de
Ginecologia y Obstetricia (FASGO), que la histe-
rectomia es uno de los procedimientos mas fre-
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cuentes, complejos y significativos que realiza el
cirujano ginecoldgico?.

La histerectomia total se define como la re-
secciéon del utero en su totalidad, incluidos el
cuerpo y el cuello uterino. Existen diferentes for-
mas de abordaje, desde la laparotomia, la cirugia
vaginal, y la cirugia minimamente invasiva, in-
cluyendo en esta ultima la via robdtica y lapa-
roscopica. La histerectomia laparoscépica se in-
trodujo en 19883, desde entonces dicho abordaje
ha demostrado multiples beneficios asociados a
la disminucién del dolor postoperatorio, como el
requerimiento de analgésicos opioides, estancia
hospitalaria, periodo de recuperacién!, menor
infeccion de sitio quirtirgico y mejores resulta-
dos estéticos*°. En Argentina existen pocas pu-
blicaciones sobre los resultados perioperatorios
acerca de este tipo de cirugia, y ain menos, so-
bre la realizacién de la misma por via laparoscé-
pica. La mayoria de las series publicadas, repor-
tan menos de 60 pacientes sin un seguimiento
estricto postquirdrgico, en instituciones de bajo
a moderado volumen quirdrgico®.

Las instituciones de alto volumen, tienen la
particularidad de brindar atencién de elevada
calidad, como resultado de la experiencia del ci-
rujano con casos complejos y atipicos, sumado
a la educacion constante, que se brinda a través
de residentes y becarios de perfeccionamiento,
que participan del procedimiento quirdrgico
de forma activa y supervisada.” Técnicamente a
una institucién de alto volumen quirdrgico en
ginecologia, se la clasifica cuando supera los 50
casos anuales de histerectomia, sin importar la
via de abordaje seleccionada®.

El objetivo de este estudio fue determinar la
tasa de complicaciones perioperatorias en pa-
cientes con histerectomia total laparoscépica
realizada en el Hospital Italiano de Buenos Aires,
desde el 7 de enero de 2010 al 22 de diciembre de
2020. De esta manera se aportaran datos para la
literatura nacional, permitiendo la comparacién
con otras poblaciones de caracteristicas simila-
res. Para ello se analizaron las complicaciones
perioperatorias, en 10 anos de experiencia en
histerectomia total laparoscépica, en un hospi-
tal universitario de alto volumen. Como objeti-
vos secundarios, se compararon los resultados
perioperatorios entre los primeros 5, con los
ultimos 5 anos analizados; y se compararon los
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resultados perioperatorios de la histerectomia
total laparoscépica realizada por un médico de
planta vs. un médico en formacién.

Materiales y métodos
Recoleccion de datos

Estudio de cohorte retrospectivo, que incluyé pacien-
tes a quienes se les realiz6 una histerectomia total lapa-
roscopica en un periodo de diez afios, especificamente,
entre el 7 de enero de 2010 al 22 de diciembre de 2020, en
el Hospital Italiano de Buenos Aires. El estudio fue revi-
sado y aprobado por el comité de ética de protocolos de
investigacién de nuestro hospital (CEPI) y los pacientes
firmaron el correspondiente consentimiento informado.

Los criterios de inclusién comprendieron mujeres que
se sometieron a una extirpacién laparoscépica total del
utero y las trompas de Falopio (histerectomia con salpin-
gectomia bilateral)® o extirpacién del utero con los ova-
rios y las trompas de Falopio (anexohisterectomia); por
las siguientes afecciones: miomatosis uterina, sangrado
uterino anormal (segin la Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia -FIGO-)*, carcinoma endome-
trial estadio FIGO IA, hiperplasia endometrial con atipias,
masa anexial benigna, neoplasia intraepitelial cervical
(NIC) 3 o carcinoma cervical microinvasivo, endometrio-
sis o riesgo genético.

Los criterios de exclusién fueron pacientes cuya ciru-
gia se realizd por una técnica diferente a la laparoscépica,
como vaginal, robética o laparotomia. Ademas, se exclu-
yeron pacientes con carcinoma endometrioide G2, G3,
M2 con invasién del estroma cervical, estadio superior u

otros subtipos histolégicos. Se excluyeron también a las

Figura 1 | Diagrama de flujo
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pacientes con histerectomia por cancer de ovario, histe-
rectomia supracervical, y aquellas cuyo seguimiento a 30
dias fue realizado en otra institucién (Fig. 1).

Se revisaron las historias clinicas electrénicas de aque-
llas pacientes que cumplieron con los criterios de inclu-
sién, y se recolectaron datos con respecto a la edad, IMC,
comorbilidades, puntaje de la American Society of Anesthe-
siologists (ASA)*, paridad, antecedente de cesarea y antece-
dente de cirugias abdominales, entre otras variables.

Las caracteristicas del dtero y anexos se evaluaron
mediante ecografia y/o resonancia magnética previa
a la cirugia en la mayoria de los casos. Adicionalmente
se midié el volumen uterino con la siguiente férmula:
longitud*didmetro anteroposterior*didmetro transver-
sal*0.523213,

Otros factores examinados fueron: tipo de cirugia rea-
lizada, incluyendo o no otro procedimiento asociado a la
histerectomia, tiempo operatorio, pérdida hemaética esti-
mada en ml, tiempo de hospitalizacién en dias y entrena-
miento del cirujano (médico de planta vs médico en for-
macién ya sea residente o becario de perfeccionamiento).

Considerando las variables relacionadas con la pieza
quirudrgica, se analiz6 el diagnéstico anatomopatolégico y
el peso medido en gramos.

Se evaluaron las complicaciones quirdrgicas periope-
ratorias, definidas como aquellas que ocurrieron desde el
inicio de la cirugia, incluyendo complicaciones intraqui-
rurgicas y postoperatorias hasta 30 dias desde el dia del
procedimiento. Para la evaluacién de las complicaciones
postoperatorias, se utilizé6 una escala validada de Cla-
vien-Dindo* que incluye 5 grados (Fig. 2). Las complica-
ciones menores se definieron como de grado 2 o menor, y

Cn

1903 pacientes )

n = 441 laparotomia )

n = 98 vaginal )

(n

1350 pacientes )

=

n = 14 robética )

( n = 294 cancer*

>7

n = 19 supracervical )

2We

n = 23 sin seguimiento )

C n = 1014 pacientes )

*carcinoma endometrioide G2, G3, M2 con invasion del estroma cervical, estadio superior u otros subtipos histolégicos. Histerectomia

por cancer de ovario
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Figura 2 | Clasificacion de complicaciones quirdrgicas Clavien-Dindo

Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin necesidad de tratamiento farmacolégico o

Los tratamientos permitidos son: medicamentos como antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos,

electrolitos y fisioterapia. Este grado también incluye infecciones de heridas abiertas en sala de

Requerir tratamiento farmacolégico con farmacos distintos a los permitidos para complicaciones

Complicacién potencialmente mortal (incluidas las complicaciones del SNC)* que requiere manejo en Cl/

Grado |
intervenciones quirurgicas, endoscopicas y radioldgicas.
internacion.
Grado Il
grado I.
También se incluyen las transfusiones de sangre y la nutricién parenteral total.
Grado Il Requieren intervencién quirurgica, endoscopica o radioldgica
Grado llla Intervencion que no se realiza bajo anestesia general
Grado lllb Intervencién realizada bajo anestesia general
Grado IV
ucl
Grado IVa Disfuncién de un solo 6rgano (incluida la dialisis)
Grado IVb  Disfuncién multiorganica
Grado V Obito de paciente

SNC: sistema nervioso central;, Cl: cuidados intermedios; UCI: unidad de cuidados intensivos
*Hemorragia cerebral, accidente cerebrovascular isquémico, hemorragia subaracnoidea, excluye los accidentes isquémicos transitorios

las complicaciones mayores se definieron como de grado
3 0 mayor.

Los resultados perioperatorios incluyeron el tiempo
quirudrgico, pérdida hematica estimada, estadia hospita-
laria en dias, y las complicaciones postoperatorias.

Especificaciones del procedimiento quirurgico

Todas las cirugias fueron realizadas con la misma téc-
nica. Se utilizé un movilizador uterino para facilitar la ex-
posicién de la unién cérvico-vaginal y los pediculos vas-
culares. Se colocd el trocar principal a nivel umbilical o
supraumbilical, y los trocares accesorios en ambas fosas
iliacas e hipogastrio. Se utilizé una éptica laparoscépica
de 30° durante todo el procedimiento y dispositivos de
energia bipolar y energia ultrasénica.

En cuanto a la extraccién de la pieza quirtrgica, en los
casos de enfermedad benigna, se realizé morcelacién va-
ginal con bisturi frio o biparticién laparoscépica del ttero,
segln el tamaiio de la pieza y la preferencia del cirujano.
En los casos de utero grande y sospecha de malignidad,
ampliamos la incisién hipogastrica para extraer la pieza
quirdrgica de manera completa.

La cupula vaginal se sutur6 en todos los casos de for-
ma laparoscépica, ya sea con puntos separados o bien
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con sutura continua sintética absorbible de multifilamen-
to o barbada.

Se administré profilaxis antitrombética de acuerdo con
la evaluacién de trombosis venosa profunda de Caprini®.

Analisis estadistico

Las variables continuas se describieron como media con
su respectiva desviacién estandar si presentaron una distri-
bucién normal, o como mediana si la distribucién fue asi-
métrica, con sus respectivos rangos intercuartilicos 25-75%
(RIC) y se compararon mediante la prueba t de Student o
una prueba de Mann-Whitney respectivamente. Las varia-
bles categoéricas se informaron como niimero o porcentaje y
se compararon mediante la prueba de Chi-cuadrado.

Se construyé un modelo de regresién logistica mul-
tivariada para analizar la presencia de posibles factores
de confusién en las complicaciones postoperatorias. Los
factores incluidos en el modelo fueron edad, indice de
masa corporal, peso uterino >170g, cirugias abdominales
previas >2%6-18, Se presenté el OR crudo y ajustado de cada
predictor con su intervalo de confianza. Los valores de p
a dos colas inferiores a 0.05 se consideraron estadistica-
mente significativos. Para el andlisis estadistico se utilizé
el software STATA version 13.

MEDICINA (Buenos Aires) 2023; 83: 727-736
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Resultados

Durante el periodo analizado, se identificaron
1014 pacientes con histerectomias laparoscéopi-
cas que cumplieron con los criterios de inclu-
sién. La mitad fue realizada por un cirujano de
planta (n=516, 52.0%), mientras que la otra mi-
tad fue efectuada por un médico en formacién
supervisado durante todo el procedimiento. Esta
decisién fue tomada por el cirujano de planta
quien define acorde a la complejidad del caso y
experiencia del médico en formacién. La media
de edad de las pacientes en el momento de la
cirugia fue de 52 + 11 (DE) anos. La media de IMC
fue de 27.7 £ 5.9 (DE) kg/m? (Tabla 1).

Las indicaciones mas frecuentes de histerec-
tomia fueron la miomatosis (34.5%) y el sangra-
do uterino anormal (20.3%) (Tabla 2). Respecto a
las imagenes preoperatorias, el 45.3% de las pa-
cientes contaba con una ecografia, mientras que
el 48.8% presentaba una resonancia magnética 'y
el 5.9% no tenia ninguna imagen registrada en la
historia clinica. La mediana del volumen uterino
calculado por imégenes fue de 156 cm? [82, 287].

Cuando se analizd especificamente cada pro-
cedimiento quirdrgico, se evidenciaron: 420
(41.4%) histerectomias con salpingectomia bila-
teral, mientras que 594 (58.6%) incluyeron la re-

Tabla 1| Caracteristicas de las pacientes
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seccién de ambos anexos. A 140 pacientes (13.8%)
se les realiz6 uno o mas procedimientos quirtrgi-
cos laparoscopicos asociados a la histerectomia.

La mediana de tiempo quirtrgico en minutos
fue de 120 [100, 155]. La pérdida hematica esti-
mada fue de 134.7 ml [10, 1700]. En cuanto a la
estadia hospitalaria, el 75% permanecié durante
un dia. La mediana de peso uterino fue de 170 g
[105, 298].

En lo que respecta a las complicaciones pe-
rioperatorias, la tasa de conversién fue del 0.9%
(n = 9), 8 casos por imposibilidad técnica y un
caso por complicacién intraquiriirgica. Los casos
de conversion por imposibilidad técnica fueron
pacientes con Utero polimiomatoso, de gran ta-
mano, con miomas istmicos, o con distorsiéon
de la anatomia. En estas pacientes, se decidi
convertir a laparotomia dada la dificultad para
movilizar el Gtero, incluso utilizando un movi-
lizador uterino, resultando inseguro el manejo
de los pediculos vasculares. La Gnica conversién
reportada por una complicacién intraquirtrgica,
fue una mujer de 88 anos, con cancer de endo-
metrio, cuya cirugia se realiz6 en enero de 2014,
por lo que fue una de las primeras evaluadas.
Todo el procedimiento se realizé por via lapa-

Variable Cantidad de pacientes
N 1014
Edad, media (DS) 52 (11)
IMC (kg/m?), media (DS) 27.7 (5.9)
Nuliparidad, n (%) 206 (20.3)
Parto, n (%) 808 (79.7)
Cesarea, n (%) 344 (42.6)
Comorbilidades, n (%) Ninguna 474 (46.7)
Hipertension 230 (22.7)
Diabetes 25 (2.5)
Otros 251 (24.7)
Maés de una 34 (3.4)
ASA, n (%) 1 130 (12.8)
2 784 (77.3)
3 95 (9.4)
4 5 (0.5)
5-6 0 (0)
Cirugia abdominal previa No 379 (37.4)
Si 635 (62.6)
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roscopica. Posterior a la colporrafia, se identificé
una lesién vesical de 1.5 cm cercana al trigono,
que requirié conversién a laparotomia para re-
parar el defecto.

Se documenté una tasa de complicaciones in-
traquirtrgicas del 4.5%. Las mas graves fueron
las lesiones intestinales, vasculares y uretera-
les (10.9%, 6.5%, 6.5% respectivamente). Dentro
del grupo de las lesiones intestinales, hubo dos
casos durante el ingreso con técnica con visién
directa (OptiView) que requirieron reparacién
con sutura no reabsorbible. Por otra parte, las
lesiones vasculares intraquirdrgicas fueron por
lesion de la arteria epigdstrica, y un hemato-
ma retroperitoneal en el que se realizé manejo
expectante. Por tltimo, el grupo de las lesiones
urinarias incluyé una paciente que requirié un
reimplante ureterovesical y otro caso que pre-
cisé una anastomosis terminoterminal ureteral.

Tabla 2 | Indicaciones de la cirugia, en 1014 pacientes, n (%)

Miomatosis

Sangrado uterino anormal

Carcinoma endometrial

Hiperplasia endometrial atipica

Masa anexial

Neoplasia intraepitelial cervical 3 (NIC) o carcinoma
microinvasor cervical

Endometriosis

Riesgo genético

Histerectomia laparoscopica: resultados perioperatorios

Se registraron un total de 168 complicaciones
postoperatorias; de las cuales 105 (62.5%) fueron
grado I1y 30 (17.9%) grado IIIB (Tabla 3). Hallamos
una tasa del 12.3% (n = 125) de complicaciones
menores, de las cuales las mas frecuentes fue-
ron infeccién del tracto urinario y transfusién de
glébulos rojos. La tasa de complicaciones mayo-
res fue del 4.2% (n = 43), siendo las mas frecuen-
tes la dehiscencia de ciipula vaginal e infeccién
profunda de sitio quirtrgico. El resto de las mis-
mas se detallan en la Tabla 4. En cuanto a la tasa
de reintervencién, fueron registrados 42 casos
(4.1%), incluidos los procedimientos que requi-
rieron anestesia general y aquellos sin anestesia
general.

Al momento de realizar el andlisis univaria-
do, solo la edad y el peso uterino mostraron una
relacién directa con la tasa de complicaciones.
Luego de crear un modelo de regresion logistica

350 (34.5)

206 (20.3)

168 (16.6)
92 (9.1)
75 (7.4)
54 (5.3)

53 (5.2)
16 (1.6)

Tabla 3 | Complicaciones intraquirirgicas y postoperatorias entre los médicos de Staff y médicos en formacion

Complicaciones

Staff Formacion

intraquirudrgicas n = 46 (100%) n = 26 (56.5%) n = 20 (43.5%)
Desgarro de mucosa vaginal: colporrafia 23 (50) 8 (30.8) 15 (75)
Lesidn serosa vesical: cistorrafia 12 (26.1) 10 (38.5) 2 (10)
Lesion mucosa rectal o intestinal 5(10.9) 3 (11.5) 2 (10)
Lesion vascular 3 (6.5) 3 (11.5) 0 (0)
Lesién ureteral 3 (6.5) 2 (7.7) 1 (5)
Complicaciones postoperatorias n = 168 (100%) 79 (47.0%) 89 (53.0%) 0.27
Grado | 21 (12.5) 12 (15.2) 9 (10.1)

1 105 (62.5) 46 (58.2) 59 (66.3)

1A 12 (7.1) 5 (6.3) 7 (7.9)

111B 30 (17.9) 16 (20.3) 14 (15.7)

IV -V 0 (0) 0 (0) 0 (0)
732 MEDICINA (Buenos Aires) 2023; 83: 727-736
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multivariada, el peso uterino > 170 g se asoci6
con un mayor riesgo de complicaciones OR 1.49
IC 95% (1.04-2.14) p = 0.03, ajustado por edad,
IMC y antecedentes de mas de dos cirugias pre-
vias (Tabla 5).

Cuando se compararon los resultados perio-
peratorios de los primeros 5 anos de experiencia
en histerectomia laparoscépica, con los tltimos
5 anos, no hubo diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre la media de tiempo quirtrgico
(130 vs. 133 minutos p=0.40), transfusiones de
glébulos rojos (3.9% vs. 4.1% p= 0.87), estadia
hospitalaria, ni en las complicaciones postope-
ratorias (18.6% vs. 15.7% p= 0.27).

Cuando se compararon los resultados perio-
peratorios entre cirujanos de planta versus ciru-
janos en formacién, se encontraron diferencias
en el tiempo quirdrgico con los valores de 128

Tabla 4 | Descripcién de complicaciones postoperatorias, n (%)

Total de complicaciones postoperatorias mayores y menores

Complicaciones menores

Infecciéon de tracto urinario

Transfusion de unidad de glébulos rojos
Infusién de hierro endovenoso
Coleccién en cupula vaginal: expectante
Retencién aguda de orina

Ileo postoperatorio

Infeccion superficial de sitio quirtrgico

Trombosis venosa profunda / Tromboembolismo pulmonar

Otras

Complicaciones mayores

Dehiscencia de cupula vaginal
Infeccion profunda de sitio quirtrgico
Granuloma de cupula vaginal
Sangrado postoperatorio: intervencion

Eventracion

Tabla 5 | Andlisis uni y multivariado

Analisis univariado

Articulo original

minutos (DE + 42) en el grupo de cirujanos en
formacién frente a 135 minutos (DE + 53) en el
grupo de cirujanos de planta. No se encontraron
diferencias significativas al comparar estadia
hospitalaria en dias, transfusiones de glébulos
rojos ni complicaciones postoperatorias.

Considerando la transfusién de glébulos rojos
se hallaron 22 (4.3%) en el grupo de cirujanos ex-
pertos frente a 18 (3.6%) en el grupo de residen-
tes y becarios de perfeccionamiento (p = 0.59).
Dentro de las complicaciones intraquirtrgicas,
se hallaron 10 casos de lesién de serosa vesical y
posterior cistorrafia en el grupo de médicos staff
vs 2 casos en el grupo de médicos en formacién.
Al evaluar las complicaciones postoperatorias
segun el nivel de formacién de los cirujanos, no
se hallaron diferencias (47.0% staff vs. 53.0% mé-
dicos en formacién, p = 0.27).

168 (100)

38 (22.6)
33 (19.6)
25 (14.9)
10 (5.9)
5 (3)
5 (3)
4 (2.4)
2 (1.2)
3(1.8)

27 (16)
8 (4.8)
4 (2.4)
3(1.8)
1 (0.6)

Analisis multivariado

crudo OR (IC 95%)
1.68 (1.19- 2.36)
0.98 (0.96-0.99)
0.98 (0.95-1.008)
1.25 (0.83- 1.89)

Peso uterino >170g

Edad

IMC

Cirugias abdominales previas > 2
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ajustado OR (IC 95%)

< 0.01 1.49 (1.04- 2.14) 0.03

< 0.01 0.98 (0.96- 1.00) 0.08

0.16 0.99 (0.96-1.02) 0.49

0.29 1.24 (0.81-1.90) 0.32
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Articulo original

Discusion

En esta serie retrospectiva llevada a cabo en
un centro hospitalario, integral, de alto volumen,
con médicos residentes en formacién, que invo-
lucré a mas de mil pacientes a las cuales se les
realiz6 una histerectomia por via laparoscopica,
se registr6 un 16.6% de complicaciones postope-
ratorias. De las mismas, 12.3% fueron complica-
ciones menores y 4.2% mayores.

Al revisar las publicaciones mas relevantes
sobre histerectomia laparoscépica, se observd
que el porcentaje de complicaciones era menor.
En el estudio retrospectivo de Donnez, que in-
cluyd 1577 pacientes con histerectomia total la-
paroscoépica, se describié una tasa del 0.5% de
complicaciones mayores'. Esta diferencia po-
dria explicarse por la definicién que se tiene en
cuenta de “complicacién mayor”.

Por el contrario, Hoffman y col. publicaron
una tasa de complicaciones menores de 17.6%
y una tasa de complicaciones mayores de 5.6%%,
similar a nuestros hallazgos. En nuestro caso, las
mas frecuentes fueron las complicaciones aso-
ciadas a la ctipula vaginal y las infecciones pro-
fundas del sitio quirurgico, tal como se describe
en la literatura® 222,

Luego de la construccién del modelo de regre-
sién logistica multivariada, solo el peso uterino
>170g mostr6 un aumento en la probabilidad de
presentar complicaciones postoperatorias (OR
1.49, 95% CI 1.04-2.14, p=0.03).

Es interesante el hecho de que el nimero de
cirugias previas no influyé en las complicacio-
nes postoperatorias, a diferencia de la revisién
sistematica publicada por Driessen y col. en la
cual demostraron que las cirugias previas esta-
ban relacionadas con una mayor tasa de com-
plicaciones y de conversiones, al igual que el
peso uterino?. Del mismo modo Lindquist y col.
expusieron en una cohorte que incluyd 7685
pacientes, la asociacién entre 2 o més cesareas
previas y complicaciones peri y postoperatorias
OR 1.30 (95% CI, 1.02-1.65)%.

Los resultados perioperatorios comparando
los primeros cinco anos y los segundos, fueron
muy similares. Una de las hipétesis planteadas
que podria explicar este hecho es que la curva
de aprendizaje en los médicos de planta fue lo-
grada con anterioridad al inicio del periodo es-
tudiado®. Esto se ve reflejado en el estudio de
Mavrova y col.?® donde se evalia el proceso de
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aprendizaje para realizar una histerectomia
total laparoscoépica, comparando los resulta-
dos perioperatorios en tres periodos de tiempo
distintos y en diferentes niveles de experiencia
(ginecdlogos entrenados en cirugia vaginal y la-
parotomia, y médicos residentes). Los resulta-
dos mostraron mejoras en la realizaciéon de la
histerectomia total laparoscépica en cirujanos
experimentados luego de 20 procedimientos. En
el caso de esta cohorte, los cirujanos realizaron
dicha cantidad de histerectomias laparoscépi-
cas, varios anos antes, al momento del inicio del
periodo estudiado.

Durante la comparacién entre los resultados
perioperatorios de acuerdo al médico de planta 'y
el residente/becario de perfeccionamiento como
primer cirujano, se encontraron diferencias en
cuanto al tiempo de cirugia siendo de 128 minu-
tos (DE + 42) en el grupo de cirujanos en forma-
cién, frente a 135 minutos (DE + 53) en el grupo de
cirujanos de planta. Habitualmente los médicos
de planta suelen operar los casos méas complejos,
que requieren mas tiempo operatorio, esto po-
dria haber sido el motivo de esta diferencia®.

No se encontraron diferencias significativas al
comparar complicaciones postoperatorias, trans-
fusion de glébulos rojos ni en los dias de hospi-
talizacién. Con respecto a las complicaciones in-
traquirtrgicas, se hallaron 10 casos de lesién de
serosa vesical y posterior cistorrafia en el grupo
de médicos staff y 2 casos en el grupo de médi-
cos en formacién. Esto podria deberse a que esta
complicacién esta asociada a mayor adherencia,
cesareas previas, cirugias laboriosas que realizan
los médicos de staff mientras que los médicos en
formacién participan como ayudantes. Tal como
describe Mitri y col.? en un programa de entrena-
miento se esperaria que las tasas de complicacio-
nes fueran mayores en comparacién a cirujanos
con experiencia. Sin embargo, la pérdida hema-
tica estimada y el tiempo quirdrgico reportados
en su estudio son similares en ambos grupos.
La estadia hospitalaria en el grupo de residentes
fue de 1 dia versus 3 dias en el grupo de médicos
experimentados. Asimismo, la tasa de lesién del
tracto urinario fue menor en el grupo de médi-
cos en formacién (1% versus 3%). Concluyendo
de esta manera que estas diferencias, se basaban
en que los médicos expertos realizaban los casos
mas complejos.
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A su vez, Kiran y col.?® asi como Raval y col.?
evaltan si la participacién de los residentes in-
fluye en los resultados postoperatorios. Dichos
estudios incluyeron 60 711 y 607 683 procedi-
mientos quirdrgicos respectivamente. Ambos
concluyeron que la participaciéon de los resi-
dentes en los procedimientos quirtrgicos es
segura.

Como limitaciones de nuestro estudio pode-
mos mencionar que la recoleccién de datos fue a
partir de la historia clinica, y por lo tanto queda-
mos sujetos a la correcta confeccién de la mis-
ma. Ademas, se trata de un estudio retrospecti-
Vo, sin grupo control, lo que genera un sesgo de
informacién atin mayor.

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio
podemos mencionar que fue realizado en un
Unico centro, con pocos cirujanos involucrados
en el andlisis. Si bien este es un estudio retros-
pectivo, el tamano de la muestra fue crucial para
permitirnos llegar a conclusiones acerca de las
complicaciones en nuestro medio.
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Como conclusién, la tasa de complicaciones
postoperatorias de la histerectomia total lapa-
roscopica en nuestra institucién; un hospital
universitario unicéntrico y de alto volumen,
fue de 168 (16.6%); de las cuales 12.3% (n=125)
fueron complicaciones menores y 4.2% (n=43)
complicaciones mayores, siendo las mas fre-
cuentes la dehiscencia de cuipula vaginal e
infeccién profunda de sitio quirdrgico. Sin
embargo, seria conveniente poder realizar un
estudio multicéntrico para evaluar si estos da-
tos se asimilan en diferentes centros de nues-
tro pais.
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