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Resumen

Introduccién: La histerectomia es uno de los procedimientos ginecoldgicos mas
realizados a nivel mundial y puede efectuarse mediante diferentes vias quirdrgicas,
predominando las técnicas de minima invasion. Sin embargo, la eleccion del
abordaje continua dependiendo de factores anatémicos, clinicos y de disponibilidad
institucional. En México, la via abdominal sigue siendo la mas utilizada, a pesar de

que organismos internacionales recomiendan la via vaginal cuando es factible.

Objetivo: Comparar los desenlaces perioperatorios y postoperatorios entre la
histerectomia vaginal y la histerectomia laparoscopica en pacientes intervenidas por

causas benignas en el Hospital Materno Infantil de Nuevo Leén.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, analitico y comparativo, realizado
mediata revision de 341 expedientes de pacientes sometidas a histerectomia
vaginal (n=180) o laparoscopia (n=161) entre agosto de 2020 y agosto 2025. Se
analizaron  variables, sociodemograficas, clinicas, intraoperatorias vy
postoperatorias. Para el analisis estadistico se utilizaron pruebas de U de Mann-

Whitney, Chi cuadrado y Fisher, considerando p< 0.05 como significativo.

Resultados: Las pacientes del grupo de histerectomia vaginal, fueron de mayor
edad, con mayor paridad y diagnostico predominante de prolapso de organos
pélvicos. La histerectomia laparoscopica presento menor tiempo quirdrgico (90 vs

121 min), menor sangrado transoperatorio (100 vs 200 mL) y estancia hospitalaria



mas corta (1 vs 2 dias), todas con p<0.001. No hubo diferencias significativas en
transfusion, lesion de o6rgano adyacente o conversion quirdrgica. ElI dolor

postoperatorio fue similar en ambos grupos.

Conclusion: Ambas vias quirdrgicas son seguras; sin embargo, Con base a estos
hallazgos, la hipétesis no se confirma, mas bien, demuestra beneficios especificos
segun la indicacion medica y la anatomia de la paciente. reafirma la importancia de
seleccionar el abordaje quirurgico de manera individualizada, considerando el
diagnostico, las condiciones anatomicas y la experiencia del equipo médico, con el

fin de optimizar los resultados quirdrgicos y la recuperacién de las pacientes.



Marco tedrico

En los ultimos afios se ha observado una tendencia global hacia la cirugia de
minima invasion, estos mismo reportes se han asociado con los tipos de resolucién
quirurgica, es completamente entendible desde el punto de vista que la medicina se
sustenta de los ultimos avances cientificos, sin embargo, esto también ha impactado
en la eleccion del abordaje en la histerectomia, segun informacién, The American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), donde recomienda se realicen
resoluciones quirdrgicas siempre que esto sea posible y claramente que se prefiera
histerectomia vaginal sobre la histerectomia laparoscopia o0 histerectomia

laparoscopica asistida por via vaginal (1,2).

Estas ultimas recomendaciones se basan por estudios de ensayos controlados
aleatorizados realizados hace 10 y hasta 20 anos, los cuales evidentemente no se

han presentado (1).

La perspectiva actual sobre que la histerectomia es el procedimiento mas comun
hecho por ginecologos (3), anualmente es un procedimiento que se realiza hasta
en 600 000 mujeres al ano en Estados Unidos de Ameérica, en algunos otros paises
latinoamericanos como Brasil hasta en 140 000 pacientes, en México se estima que
1 de cada 3 mujeres se realizara este procedimiento previo a entrar en la quita

década de la vida (4).



Epidemiologia

La percepcion epidemioldgica, distribucion demografica y de caracteristicas
raciales, permiten la comprension de las patologias por los cuales se realiza la
histerectomia, de estas las causas mas comunes son sangrado uterino anormal,
miomatosis uterina y masa anexial, endometriosis y prolapso de 6rganos pélvicos

(5,6).

Se estima que 1 de cada 5 mujeres en el mundo se someteran a una histerectomia
antes de los 60 anos (5), las vias quirdrgicas de resolucién son laparotomia,
laparoscopica y vaginal, sin embargo, la distribucion de que tanta frecuencia se
realizan al menos en datos en Estados Unidos de América, abordaje abdominal

65%, vaginal 20%, laparoscépico 13% y asistido por robot 1% (6).

Dentro de los factores sociodemograficos mas frecuentes >40 afos, raza negra,
hispanas e indice de masa corporal >25 (7), esto impacta también en la prevalencia,
ya que algunos datos como la edad de entre 40-50 afos es la mas frecuente hasta

con el 60% de las pacientes postoperadas cualquiera que sea la via de resolucién

(6).

En los ultimos afos disminuyo discretamente la cantidad de procedimientos, como
se observo en el siguiente reporte 543, 812 pacientes en 1998, para 2002 fue hasta

681, 234, y 247, 973 para 2010 esto asociado con mejor conocimiento y



herramientas para tratamiento conservador en el tratamiento de sangrado uterino

anormal y patologias asociadas, previo a la histerectomia (5-7).

En México alrededor del 30% de las mujeres se someteran a una histerectomia
antes de los 60 afos (4), en un hospital de tercer nivel, del Instituto Mexicano del
seguro social de Monterrey, en octubre 2008 y julio de 2011, se realizaron 5217 por
patologia de caracteristica benigna, 70.4 % (4143 Pacientes) por via abdominal,

17.7% (923 pacientes) por via vaginal y 2.9% (151 pacientes) por via laparoscopica

(8).

Definiciones y conceptos

El tipo de histerectomia se puede clasificar como total, cuando se extirpa utero y
cervix, parcial cuando se realiza conservacion de cérvix y radical, cuando se extirpa
parcialmente vagina, tejido circundante a esta, utero, cérvix y en ocasiones
reseccion ganglionar (9). Esta ultima se puede clasificar a su vez en la extension
lateral de la reseccién quirtrgica por la llamada clasificacion de Querleu-Morrow
(10), sin embargo, este es uno de los criterios de descarte para el trabajo de esta

tesis.

A su vez la propia histerectomia puede estar asociada a mas procedimientos de los
habituales son salpingectomia, ooforectomia y linfadenectomia (11), en el caso de
la salpingectomia se asociado con disminucion del cancer de ovario del tipo seroso
(12). Estos procedimientos mientras se permitan son seguros, sin embargo, podrian

aumentar el tiempo quirtrgico y el sangrado de este, aunque son seguras (11).



La histerectomia es un procedimiento como se ha comentado antes que se puede
realizar de diversas maneras, (Laparotomia, Vaginal, Laparoscopica, Asistida por
robot y las combinaciones de estas mismas), dentro de los procedimientos
considerados de minima invasion se encuentran, los ultimos 3 mencionados

previamente (8).

Estos abordajes ofrecen menor dolor, recuperacién mas rapida, reintegracion mas
pronta a las actividades fisicas, laborales y menor morbilidad, entre todas estas
ventajas la histerectomia vaginal parece tener una ventaja ya que es mas accesible

(13).

Se deben considerar diversos factores para la via de resolucion, de las mas
importantes, Tamano y movilidad uterina, extension de patologia pélvica,
adicionalmente se requiera otro procedimiento, experiencia del cirujano,

instalaciones y acceso a tecnologia, y la preferencia de la paciente (14).

Indicaciones para histerectomia por causa benigna:

Miomatosis uterina, sangrado uterino anormal (posterior a tratamiento de primera
linea), adenomiosis, hiperplasia endometrial sin atipia, dolor pélvico asociado con
dismenorrea, endometriosis (refractaria a tratamiento), absceso tubo ovarico
(asociado con ruptura o sin respuesta al tratamiento médico) y afeccion en estatica

pélvica (15).

De las causas secundarias a malignidad:
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Adenocarcinoma (posterior a descarte de enfermedad invasiva), cancer
cervicouterino y cancer de endometrio para estadificacion, leiomiosarcoma uterino,
cancer de ovario para estadificacion del tratamiento, carcinoma de trompas de
Falopio para estadificacion de tratamiento, sarcoma del estroma endometrial y
tumor mulleriano mixto maligno del endometrio (16).

Por afectaciones periparto:

Hemorragia postparto en el contexto de una paciente con inestabilidad

hemodinamica posterior a tratamiento conservador, placenta accreta (15).

De las indicaciones y contraindicaciones relativas para la histerectomia vaginal se

citan en el siguiente cuadro:

Indicaciones Contraindicaciones relativas
- Prolapso de 6rganos pélvicos Obesidad morbida
Patologia benigna sin prolapso con Radiacion pélvica
antecedente de parto previo
Utero <12 cm, Peso uterino <250 >2 cesareas
gramos
Miomatosis uterina Tamafio uterino >12 cm, Peso > 250
gramos *
Adenomiosis Nuliparidad
' Sangrado uterino anormal Antecedente de cirugias pélvicas previas *
Masa ovarica benigna Sospecha de adherencias pélvicas asociado

con endometriosis o enfermedad pélvica
inflamatoria *
En algunas bibliografias estan son consideradas contraindicaciones absolutas*

Elaborado con (13,14,17).

Los beneficios de la histerectomia vaginal: Abordaje menos invasivo, mejoras

estéeticas, menor tiempo operatorio, en comparacion con el abordaje abdominal,

|



recuperacion mas rapida, incorporacion temprana a actividades laborales, alta
hospitalaria temprana, disminucién del dolor, menor morbilidad febril y/o infecciosa

y menos complicaciones (18).

Valorar via laparoscopica cuando la via vaginal este contraindicada, beneficios
comparados con la via abdominal: Recuperacion mas rapida y retorno a actividades
normales, alta hospitalaria temprana, menor disminucién de la hemoglobina, menor
sangrado transoperatorio, permite asociacion con patologia de los anexos,

endometriosis 0 adherencias graves (16).

Contraindicaciones histerectomia laparoscopica:

Incapacidad para tolerar trendelenburg

Hipertension pulmonar

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Cardiopatia asociada (que no permita todo el tiempo quirirgico necesario)
Grandes miomas cervicales o asociado con ligamentos

Utero de > 14 semanas (analizar el riesgo de sarcoma oculto en caso de uso de
morcelacion)

Elaborado con (15,16,19,20)

La conversion a laparotomia cuando: La cirugia no progresa, paciente presenta
sangrado incontrolable o inestabilidad hemodinamica y reparacion visceral con

incapacidad para resolver por via de minima invasioén (15,16,20).

Factores asociados con la conversion antecedente de mdultiples cirugias previas,

parto por cesarea, miomectomias, cirugia de endometriosis o endometriosis grave,

miomatosis uterina de grandes elementos y obesidad moérbida (15,18,20).

12



Factores de riesgo

Existen varios factores que pueden estar involucrados para que se realice una
histerectomia, sin importar cual sea su tipo de resolucion, dentro de los cuales se
tratan en esta tesis son los desencadenados secundarios a causas ginecoldgicas,

dejando a un lado a los de etologia obstétrica.

Dentro de los factores mas destacables esta la multiparidad, la edad, mayor nivel
educativo y una posicién econdmica alta son algunos de los que se encontraron en
un estudio de pacientes mexicoamericanas al suroeste de Estados Unidos de

Ameérica (21).

En una revisién mas reciente estos datos contrastan con el hecho de que las
pacientes con menor acceso a educacion son las que en su mayoria se encontraban
con este procedimiento y donde la paridad no fue un factor de riesgo
estadisticamente significativo, sin embargo, destaca la informacion de que un ano
mayor de edad en la menarquia se asociado con menor riesgo de histerectomia

(22).

Complicaciones

Existen varias circunstancias que pueden orillar al reingreso hospitalario posterior a
algun procedimiento quirurgico, sin embargo, de las causas mas comunes en la
histerectomia, como son al menos las visitas a urgencias, se encuentran los
siguientes diagnosticos manejo del dolor postoperatorio, gastrointestinales y

problemas genitourinarios (23).
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De estas causas en un estudio de hasta 10,274 histerectomias secundarias a
causas benignas, 9.1% (932) acudieron en los 30 dias posterior al egreso
hospitalario de estas hasta el 88.1% fue en una sola ocasion, y el resto necesito un

reingreso hospitalario, es decir 102 pacientes (23,24).

De las comorbilidades asociados se encontraron las siguientes: tabaquismo,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, uso de esteroides e inmunosupresion,
tromboembolismo venoso, bajo indice de masa corporal y obesidad morbida,
algunos otros como endometriosis, dolor pélvico cronico, leucocitosis

(>10,000/microlitro) (25).

Dentro de las variables que se tomaron en cuenta como sangrado mayor 500
mililitros en el transoperatorio, uso de hemostaticos, no hubo asociacion con alguna
via de resolucion, de la escala visual analoga la mayoria presento >4 puntos,
diagndsticos comunmente asociados dolor abdominal y/o pélvico, dolor

postoperatorio y estrefiimiento (26).

La infeccion del sitio quirdrgico en una histerectomia en un estudio en donde se
valoraron 840 pacientes, se observo infeccion de este en el 3.7% (31 pacientes), el
4.5 % por histerectomia abierta, 3.1% vaginal y 1.7% por laparoscopia, en donde
se concluyo que los factores que se pueden asociar son al indice de masa corporal
elevado, bajo hematocrito prequirurgico, perdida sanguinea transoperatoria y la

anemia secundaria a esto son factores asociados con estos desenlaces (27).

14



Antecedentes

Justificacion

Por la gran prevalencia de problemas ginecologicos, dentro de los destacan
sangrado uterino anormal, miomatosis uterina y adenomiosis, por destacar los mas
importantes, la histerectomia es el procedimiento ginecolégico mas realizado en el
mundo, sin importar la via de resolucion de este, sin embargo, en nuestro medio es
mas habitual que el procedimiento se realice por laparotomia, lo cual contrasta con

el resto de poblaciéon mundial.

Debido a la prevalencia de este procedimiento es importante ver los resultados

postoperatorios inmediatos, mediatos y tardios de la via de resolucion.

Lo que este trabajo plantea es que se pueda realizar la comparacion retrospectiva

de las complicaciones, de histerectomia vaginal versus laparoscopica.

Para homogenizar criterios y concretar la via de resolucion e individualizar a cada

pacientes, con la meta clara de “Cirugia ideal para paciente ideal”.

Hipétesis

Hipotesis alterna
Las pacientes sometidas a histerectomia vaginal presentan un menor numero de

complicaciones postoperatorias que las pacientes con histerectomia laparoscopica.

15



Hipotesis nula

Las pacientes que se les realiza histerectomia vaginal no existen diferencias

significativas en el numero de complicaciones que las pacientes sometidas a

histerectomia laparoscopica.

Objetivos

Objetivo general

Realizar determinacion, analisis y comparativa de histerectomia vaginal presenta

menos complicaciones y un indice de satisfaccion postquirurgico mayor que

histerectomia laparoscopica, en el Hospital Materno Infantil de Nuevo Leodn.

Objetivos especificos

1.

Conocer los antecedentes epidemioldgicos de las pacientes sometidas a
histerectomia.

Identificar el volumen del sangrado en las técnicas quirdrgicas.

Identificar lesiones a 6rganos adyacentes en las técnicas quirdrgicas.
Comparar la escala la escala visual andloga en las primeras 24 horas
postoperatorios.

Cuantificar los dias de estancia hospitalaria en las técnicas quirurgicas.
Cuantificar las tasas de conversion a via abdominal.

Identificar el uso de hemoderivados en los dos grupos.

16



Material y métodos

Diseno del estudio

Clasificacion del estudio: original

Tipo de investigacion: Tipo Cohorte retrospectiva, observacional, analitico,
longitudinal, comparativo y descriptivo.

Tipo de analisis: Analitico, observacional

En relacioén con el tiempo: retrospectivo

Poblacion de estudio

Pacientes postoperadas de histerectomia vaginal o laparoscépica, de causas
benignas que cumplan los criterios de inclusion anteriormente mencionados.

Sitio de estudio

Servicio de ginecologia, areas de urologia ginecologica y laparoscopia ginecologica.
Tiempo de estudio

1 de agosto 2020 a 1 de agosto 2025.

Técnica y resumen de Proceso
Metodologia

El presente trabajo de tesis se realizara un estudio

Criterios de inclusion
- Mujeres mayores de 18 afios
Que cuenten con expediente completo
Que se realizaran histerectomia vaginal o laparoscépica

Criterios de exclusion

Histerectomia por laparotomia
Histerectomia por causa obstétrica
Asociacion con procedimiento y/o diagnéstico oncologico

17



Criterios de Eliminacion

Informacion incompleta del expediente clinico

Variables

Variable Definicion  Definicién operacional Escala de
medida
Edad Anos que ha Numero de anos en el Edad cumplida | Cuantitativa
vivido una momento del estudio en anos discreta
persona
Paridad Numero de Paciente que ha tenido Gesta10> Cualitativa
partos al menos 1 parto > 22
vaginales semanas de gestacion
Cesareas Numero de Paciente que ha tenido Gesta10> Cualitativa
cesareas al menos 1 cesarea >
28 semanas de
gestacion
Indice de Indice de la | Se realiza dividiendo los 18.4 Cuantitativa
masa relacion peso | kilogramos de peso por 18.5-24.9
corporal y talla el cuadrado de la 25-29.9
estatura en metros 30-34.9
(IMC= peso 35-39.9
(kg)/estatura en m2) >40
Tabaquismo Enfermedad Fuma o ha fumado Siono Cualitativa
crénica, diariamente durante las dicotomica
adictiva o ultimas semanas
dependencia
al tabaco

18



DM2 Enfermedad Referida como Siono Cualitativa
metabdlica diagnostico asociado al dicotomica
caracterizada realizar la cirugia
por
hiperglucemi
a, con
defecto en la
secrecion de
insulina,
accion de
esta o ambos
HAS Enfermedad Referida como Siono Cualitativa
cronica diagnostico asociado al dicotémica
asociado realizar la cirugia
Aumento de
la presion
arterial
>160/90
milimetros de
mercurio
Tiempo Tiempo en Numero de minutos que Tiempo en Cuantitativa
quirdrgico minutos dura la cirugia minutos discreta
durante el
procedimient
0 quirurgico
Sangrado Sangrado Mililitros de sangrado Mililitros de Cuantitativa
estimado durante el sangre discreta
durante la procedimiento
cirugia quirurgico
Transfusion | Aplicacion de | Transfusion aplicada 0- No aplica | Cualitativa
algun tipo de durante el 1- Paquete nominal
hemoderivad procedimiento globular
o] quirargico 2- Concentr
ado
plaquetar
io
3- Plasma
fresco
congelad
0
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4- Criopreci
pitados
5- Aféresis
plaquetar
ia
6- 1+3
7- 142
Trasladoa  Vigilancia en Traslado a otra area Siono Cualitativa
unidad de la unidad de que no sea dicotémica
cuidados cuidados recuperacion para
intensivos intensivos vigilancia mas estrecha
Lesion a Presenta Lesioén a 6érgano 0-no Cualitativa
érgano complicacion adyacente presento nominal
adyacente del tipo a 1- Vejiga
organo 2- Recto
blanco 3- Intestino
4- Otros
Tiempo de Dias que se = Tiempo en dias que el Dias Cuantitativa
estancia mantiene paciente se mantiene en discreta
hospitalaria paciente vigilancia postquirurgica
hospitalizado
Escala Escala visual | Escala visual analoga 0-0 Cualitativa
visual analoga para | para cuantificar de dolor 1-1 nominal
analoga valoracion de 2-2
dolor 3-3
4-4
5-5
6-6
7-7
8-8
9-9
10-10
Procedimien Si se realiz6 Asociacion con algun 0- No aplica | Cualitativa
to asociado un otro procedimiento 1- Salpinge nominal
procedimient quirargico ctomia
0 ademas de 2- Ooforect
la propia omia
histerectomia 3- Colocaci
6n de

20



a
procedimien
to abierto

Conversiéon |

Durante el
procedimient
o se decide

cambio de
abordaje por

alguna
situacion no
valorada

previamente

Calculo de la muestra

Cambio de plan
quirurgico para
realizacion de
histerectomia por
laparotomia

cinta TVT
o TOT
Colpopla
stia
anterior
Colpopla
stia
posterior
Perineopl
astia
Quistecto
mia

B
1

($)]
1

(o))
1

~l
1

Siono

Cualitativa
dicotomica

Se realizé un analisis de potencia de tipo A Priori utilizando el software G*Power 3.1

para determinar el tamafo de muestra necesario para comparar proporciones en

dos grupos independientes, estableciendo un nivel de significancia (alpha) de 0.05

y una potencia estadistica deseada de 0.80. Basandose en un Razén de momios

esperado de 1.85 (asumiendo una proporciéon base de 0.5) y una razén de

asignacion de 1:1, el calculo arroj6 un tamano de muestra total requerido de 336

participantes (168 por grupo), lo que resulté en una potencia real de 0.801 y un nivel

de alfa real de 0.05.
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Test family Statistical test
Exact v Proportions: Inequality, two independent groups (unconditional) N

Type of power analysis

A priori. Compute required sample size - given «, power, and effect size v
Input Parameters Output Parameters

Tail(s) Two v Sample size group 1 168

Odds ratio 1.85 Sample size group 2 168

Proportion p2 0.5 Total sample size 336

o err prob 0.05 Actual o 0.0560479

Power (1-B err prob) 0.80 Actual power 0.8006202

Allocation ratio N2 /N1 1

Técnica de analisis estadistico

En la estadistica descriptiva, se reportaran frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes) para las variables categéricas, que incluyen gestas, paridad,
cesareas, tabaquismo, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica,
escala visual analoga, transfusion, traslado a terapia intensiva, lesién a érgano
adyacente, procedimiento asociado y conversion a cirugia abierta.

Para las variables cuantitativas (edad, indice de masa corporal, tiempo quirurgico,
sangrado transoperatorio y tiempo de estancia intrahospitalaria), se calcularan
medidas de tendencia central (media o mediana) y de dispersion (desviacion
estandar o rango intercuartil), segun la distribucion de los datos.

En la estadistica inferencial, la normalidad de las variables continuas se verificara
mediante la prueba de Kolmogoérov-Smirnov. Para la comparacion entre grupos, se
utilizara la prueba Chi cuadrado de Pearson o, cuando las frecuencias esperadas
sean menores de 5, el test exacto de Fisher. En el caso de variables cuantitativas
que no cumplan con los supuestos de normalidad, se aplicara la prueba U de Mann-

Whitney para comparar grupos independientes. Asimismo, se emplearan los
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coeficientes de correlacién de Pearson o Spearman, segun la distribucién de las
variables, para evaluar el grado y direccion de la asociacién entre variables
continuas.

Se considerara un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo y se
reportaran los resultados con un intervalo de confianza del 95%.

El analisis estadistico se realizara utilizando el software IBM SPSS Statistics version
27, con los datos obtenidos de los expedientes clinicos del Hospital Materno Infantil
de Guadalupe, Nuevo Leon, previamente capturados en una base de datos

elaborada en Microsoft Excel.

Consideraciones éticas

Este estudio se realiza bajo el estricto orden y apego a la investigacion clinica la
cual esta plasmada en la declaracion de Helsinki, también en el orden de la ley
general de salud en la pauta de investigacion clinica, y siendo sometido con
evaluacion y autorizacion del comité de ética e investigacion de este instituto.

Los datos meédicos obtenidos de estas pacientes se resguardaran con
confidencialidad y no seran divulgados a terceros, esta informaciéon se encontrara
en el expediente clinico de cada paciente guardando los principios de
confidencialidad, asi como los procedimientos realizados se efectuaron previo
consentimiento informado, la informacion expedida del estudio se expresara sin
identificar a las pacientes, los archivos se conservaran para el acceso con fines de

investigacion y contrasefnas para acceder.
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Confidencialidad

Este proyecto de investigacion, de tipo prospectivo y retrospectivo pretende cumplir
con todos los aspectos de ética, privacidad y confidencialidad. Esta informacion
médica que se obtendra de estas pacientes se manejara para fines académicos y
de investigacion.

Esta misma informacion se dispondra para la inspeccion previa solicitud por parte

de las autoridades de sanidad, como estas correspondan.

Riesgos Previsibles y probables
Por la naturaleza de este estudio, es considerado de bajo riesgo, donde la revision

de expedientes, y la toma de llamadas a pacientes, son validas.

Segun el reglamento de la Ley general de salud en materia investigacion para la
salud, articulo 17, se considera la investigacion es sin riesgo.

Tesis con numero de registro: DEISC-PR-190 125 123
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Resultados

Caracteristicas sociodemograficas

Al analizar las caracteristicas sociodemograficas de la muestra total (n = 341), se
observo que la mediana de edad fue de 50 anos (RIC 44-60), y que las pacientes
sometidas a histerectomia vaginal presentaron una edad significativamente mayor,
con una mediana de 59 anos (RIC 50-67), en comparacién con quienes fueron
intervenidas por via laparoscépica, cuya mediana fue de 45 anos (RIC 41-48) (p <
0.001). La distribucion del IMC en el total de la muestra mostré que la mayoria de
las pacientes presentaron obesidad grado Il (181; 53.1%). Este patrén se repite en
el grupo de histerectomia vaginal (113; 62.8%) y en el grupo de histerectomia
laparoscopica (68; 42.2%) (p = 0.001).

Los antecedentes obstétricos de las participantes reflejaron una mediana total de 3
gestas (RIC 3-5), 3 partos (RIC 1-4) y 0 cesareas (RIC 0-1); sin embargo, el grupo
vaginal mostr6 mayor nimero de gestas (4; RIC 3-5) y partos (3; RIC 3-5) sin
presencia de cesareas, en contraste con el grupo laparoscopico, donde se registro
menor paridad (1 parto; RIC 0-3) y mayor frecuencia de cesareas (1; RIC 0-2), (p
< 0.001).

En relacion con las comorbilidades, el tabaquismo fue poco prevalente en el total de
la muestra (8; 2.3%) y no mostrd variacion entre grupos (p = 0.483). Por otro lado,
la diabetes mellitus tipo 2 estuvo presente en el 21.4% (73) de la muestra total, con

mayor frecuencia en el grupo de histerectomia vaginal 26.1% (47) en comparacion
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con el grupo de histerectomia laparoscopica 16.1% (26) (p = 0.034). De forma
similar, la hipertension arterial sistémica afecté al 27.9% (95) del total de la muestra,
predominando nuevamente en el grupo de histerectomia vaginal 36.1% (65) frente
al laparoscépico 18.6% (30) (p = 0.001).

En relacion con el diagnéstico preoperatorio, el prolapso de 6rganos pélvicos fue el
mas comun en la muestra global (183; 53%) y se presentd exclusivamente en el
grupo vaginal; en contraste, la miomatosis uterina (112; 32.8%) y el sangrado
uterino anormal (34; 10%) se concentraron en la via laparoscopica (69.6% y 21.1%,
respectivamente), diferencias que alcanzaron significancia estadistica (p < 0.001).

(Tabla 1).

Desenlaces perioperatorios

En relacion con las variables intraoperatorias, el tiempo quirurgico fue
significativamente mas corto en el grupo de histerectomia laparoscopica con una
mediana de 90 minutos (RIC 76.5-110) en comparacién con el grupo de
histerectomia vaginal de 121.5 minutos (RIC 92.25-158.75) (p < 0.001). (Figura 1)
El sangrado transoperatorio fue significativamente mayor en el grupo vaginal 200
mL (150-300) respecto al laparoscépico 100 mL (50-150) (p < 0.001). (Figura 2)

En relacidon con los eventos postoperatorios, la necesidad de transfusion se
presentd en 6 (1.8%) pacientes del total, con una distribucién practicamente igual
entre los grupos: 3 pacientes del grupo de histerectomia vaginal (1.7%) y 3 del grupo
laparoscopico (1.9%), sin diferencias estadisticamente significativas (p = 0.604). La

lesion a 6rgano adyacente también fue infrecuente, registrandose 3 casos en total
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(0.9%), de ellos, 1 ocurrié en el grupo de histerectomia vaginal (0.6%) y 2 en el
grupo de histerectomia laparoscépica (1.2%) (p = 0.604). Por otro lado, la estancia
hospitalaria mostré una mediana global de 2 dias (RIC 1-2), aunque fue mayor en
el grupo vaginal (2 dias; RIC 2—2) en comparacion con el laparoscépico (1 dia; RIC
1-2), con diferencia significativa (p < 0.001).

La Escala visual analdgica (EVA) mostré una mediana en el grupo de histerectomia
vaginal de 3 (RIC 3-3), de manera similar, el grupo de histerectomia laparoscépica
fue de 3 (RIC 3-4). Respecto a los procedimientos asociados, el mas frecuente fue
salpingectomia bilateral requiriéndose en el 32.8% (112) de las participantes totales,
mientras que el grupo de histerectomia vaginal predominé la colporrafia anterior y
posterior con perineoplastia (89; 26.1%) en contraste, en la via laparoscoépica el
procedimiento asociado mas comun fue la salpingectomia bilateral (111; 32.8%). La
conversion a procedimiento abierto ocurrio en el grupo de histerectomia
laparoscopica fue de 0.6% (1), por otro lado, de histerectomia vaginal en 1.7% (3),

sin diferencias relevantes entre ambos grupos (p = 0.371). (Tabla 2)
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Variable Total de la Histerectomia Histerectomia
muestra vaginal (n=180) laparoscépica
(n=341) (n=161)
Edad 50 (44-60) 59 (50-67) 45 (41-48) P <
0.001
IMC
Insuficiencia 1 (0.3%) 0 1(0.6%)
ponderal
Intervalo normal 1 (0.3%) 0 1(0.6%)
Sobrepeso 1 25(7.3%)  7(3.9%) 18 (11.2%)
‘Obesidad grado 103 (30.2%) 46 (25.6%) 57 (35.4%) =
I 0.001
Obesidad grado 181 (53.1%) 113 (62.8%) 68 (42.2%)
[l
Obesidad grado 30 (53.1%) 14 (7.8%) 16 (9.9%)
[l
Gestas 3 (3-5) 4 (3-5) 3 (2-4) P <
0.001
Partos 3 (1-4) 3 (3-5) 1(0-3) P <
0.001
Cesareas 0 (0-1) 0 (0-0) 1(0-2) P <
0.001
Tabaquismo 8 3 (1.7%) 5 (3.1%) P =
(2.3%) 0.483
DM2 73 (21.4%) 47 (26.1%) 26 (16.1%) B o=
0.034
"HAS 95 (27.9%) 65 (36.1%) 30 (18.6%) P =
0.001
Diagnostico
Prolapso de 183 (53%) 180 (100%) 3 (1.9%)
organos pélvicos
Miomatosis 112 (32.8%) O 112 (69.6%) P <
uterina 0.001
Quiste ovarico 1(0.3%) 0 1(0.6%) '
Hiperplasia 2 (0.6%) 0 2 (1.2%)
endometrial

28



Sangrado 34 (10%) 0 34 (21.1%)
uterino anormal

Dolor pélvico 2 (0.6%) 0 2 (1.2%)
Endometriosis 1 (0.3%) 0 1 (0.6%)
Adenomatosis 2( .6%) 0 2 (1.2%)

Pélipo cervical 1(0.3%) 0 1(0.6%)
Tabla 1 Los resultados estan expresados en frecuencia y porcentaje, mediana y
rango intercuartil segun corresponda. IMC: indice de masa corporal, DM2: Diabetes
mellitus tipo 2, HAS: Hipertension arterial sistémica.
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Variable

Total, de Ila
muestra (n=
341)

Histerectomia
vaginal (n=180)

Histerectomia
laparoscopica
(n=161)

Tiempo 107 (84.5-140) 1215 (92.25- 90 (76.5-110) P <0.001
quirargico 158.75)
Sangrado 150 (100-275) 200 (150-300) 100 (50-150) P <0.001
Transfusion 6 (1.8%) 3 (1.7%) 3 (1.9%) P =0.604
Lesion a 6rgano 3 (0.9%) 1 (0.6%) 2 (1.2%) P =0.604
adyacente

‘Tiempo de 2 (1-2) 2 (2-2) 1(1-2) P <0.001
estancia
hospitalaria

EVA 3 (3-3) 3 (3-3) 3 (3-4) P < 0.001
Procedimiento
asociado
Ninguno 39 (11.4%) 0 39 (24.2%)
Salpingectomia 112 (32.8%) 1 (0.6%) 111 (68.9%)
bilateral
CA+CP 3 (0.9%) 3(1.7%) 0
CA+CP + 89 (26.1%) 89 (49.4%) 0
Perineoplastia P < 0.001
CA+CP + 83 (24.3%) 83 (46.1%) 0
Perineoplastia +
MccCall
SOB 5 (1.5%) 0 5(3.1%)
Cistoscopia 7 (2.1%) 2 (1.1%) 5 (3.1%)
Conversion a 4 (1.2%) 3 (1.7%) 1(0.6%) P=0.371

procedimiento
abierto

Tabla 2 Los resultados estan expresados en frecuencia y porcentaje o mediana y
rango intercuartil segun corresponda. UCI: Unidad de cuidados intensivos; EVA:
Escala visual analoga; CA: Colporrafia anterior; CP: Colporrafia posterior; SOB:
Salpingooforectomia bilateral; TOT: Transobturatriz (banda suburetral).

30



Tiempo Quirargico por Tipo de Cirugia

€
£ a
~ 200 a
o
2
2 :
=]
=
=
o
o
<%
£ 100
-0
|—
Histerectomia vaginal Histerecomia laparoscopica
Tipo de cirugia
Figura 1
Sangrado por Tipo de Cirugia
L ]
L
—~ 1000 .
—
£
_8 L ]
o . !
o L ] L]
= L ]
@ 500 °
i 5
L]
I :
0 I
Histerectomia vaginal Histerecomia laparoscopica

Tipo de cirugia

Figura 2



Procedimientos asociados:

HTL

oT
Fijacion sacroespinoso
Tabla 3
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Discusion

Los hallazgos obtenidos en este estudio permiten establecer una comparacion
integral entre la histerectomia vaginal y la laparoscopica en la poblacion atendida
en el Hospital Materno Infantii de Nuevo Ledn. El andlisis de ambas técnicas
muestra que, si bien comparten un perfil de seguridad comparable, presentan
diferencias relevantes en su aplicacion clinica en los desenlaces perioperatorios y

en las caracteristicas de las pacientes que las reciben.

En primer lugar, es importante destacar que los grupos quirurgicos presentaron
diferencias basales significativas. Las pacientes sometidas a histerectomia vaginal
eran, en promedio de edad mayor, con mayor numero de gestas y partos, y con
menor antecedentes de cesarea en comparacion que con el grupo de histerectomia
por laparoscopia. Este perfil coincide con las recomendaciones internacionales que
sefialan la via vaginal como la de eleccién preferida en mujeres con prolapsos
avanzados y un piso pélvico suficientemente laxo. En concordancia, el diagnostico
predominante en este grupo fue el prolapso de 6rganos pélvicos, presente en el

100% de los casos. Por el contrario, la histerectomia laparoscopica se aplicé

22



principalmente en mujeres mas jovenes, con uteros aumentados de volumen o
sintomatologia asociada a miomatosis uterina o sangrado uterino anormal. Estas
diferencias reflejan un grado de sesgo por indicacion clinica, propio de los estudios

retrospectivos, que coincide y explica parte de los resultados.

En cuanto a los desenlaces intraoperatorios, la histerectomia laparoscopica
presento un tiempo quirurgico significativamente menor y un volumen de sangrado
inferior respecto a la via vaginal. Este hallazgo contrasta con reportes clasicos que
suelen atribuir a la histerectomia vaginal tiempos mas cortos; sin embargo, en el
presente estudio la via vaginal estuvo mayormente asociada a procedimientos
reconstructivos complejos como se citan en la tabla 3, los cuales incrementan el
tiempo quirirgico y el sangrado de forma inherente. Por el contrario, el
procedimiento en la via laparoscopica fue salpingectomia bilateral, intervencion

rapida y estandarizada que no modifica sustancialmente la duracion quirurgica.

En términos de seguridad operatoria, tanto la histerectomia vaginal como la
laparoscopica demostraron tasas comparables y bajas de transfusion, lesion a
o6rganos adyacentes y conversion a procedimiento abierto, sin diferencias
estadisticamente significativas. Esto coincide con multiples estudios internacionales
que subrayan la seguridad de ambas rutas cuando son realizadas por cirujanos con
experiencia. La consistencia en los bajos indices de complicaciones también
sugiere que, en este centro hospitalario, ambas técnicas estan adecuadamente

dominadas y se ejecutan dentro de parametros quirurgicos seguros.
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Respecto al postoperatorio uno de los hallazgos mas relevantes fue la diferencia en
la estancia hospitalaria, mayor en el grupo de histerectomia vaginal. Sin embargo,
este resultado debe interpretarse con cautela, ya que las pacientes de este grupo
presentan mayor edad, mas comorbilidades y mayor frecuencia de cirugias
reconstructivas, todos son factores que suelen prolongar el periodo de vigilancia
hospitalaria. La escala visual analoga mostro variacion estadisticamente
significativa, pero no clinicamente relevante, ya que ambas técnicas presentaron
una mediana de 3 puntos, lo que indica un adecuado control del dolor

independientemente de la via quirurgica utilizada.

Estos resultados, en conjunto, no permiten confirmar la hipétesis inicial de que la
histerectomia vaginal presenta menos complicaciones y mayor satisfaccion,
postquirurgica que la via laparoscopica. En cambio, se evidencia que ambas
técnicas poseen perfiles de desempefo distintos que responden principalmente a
las caracteristicas anatomicas y clinicas de las pacientes. La histerectomia
laparoscopica mostré6 ventajas en tiempo quirurgico, sangrado y estancia
hospitalaria mientras que la histerectomia vaginal se utilizd principalmente en
contextos anatomicos mas complejo como el prolapso de organos pelvicos, donde

continua siendo la via de eleccion pese a los mayores requerimientos operatorios.

La literatura senala consistentemente que la seleccion del tipo de histerectomia
debe individualizarse, priorizando la via vaginal en casos donde la anatomia lo
permite y reservando la laparoscopia para situaciones en las que el acceso vaginal

es limitado o el utero presenta aumento de tamano. Los hallazgos del presente
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estudio reflejan esta légica clinica y confirman que, mas que buscar la superioridad
de una técnica sobre otra, es fundamental comprender que el éxito y la seguridad
quirurgica dependen del adecuado juicio clinico, la indicacion precisa y la

experiencia del equipo quirdrgico.

Finalmente, este estudio aporta evidencia local relevante, especialmente en un
hospital publico donde la diversidad de patologias y comorbilidades condiciona la
practica quirirgica diaria. Aunque su disefo retrospectivo y diferentes basales entre
grupos representan limitaciones, los resultados fortalecen la comprensiéon de los
factores que influyen en la eleccion de la via quirdrgica y destacan la importancia

de considerar el contexto clinico real en la toma de decisiones.

Conclusiones

El presente estudio permitié comparar los desenlaces de la histerectomia vaginal y
la histerectomia laparoscopica en el Hospital Materno Infantil de Nuevo Leédn, los
resultados muestran que ambas técnicas son seguras, con bajas tasas de
complicaciones mayores y sin diferencias significativas entre ellas en cuanto a

transfusion, lesion de 6rganos adyacentes o conversion quirurgica.

La eleccion del abordaje estuvo determinada por las caracteristicas clinicas de las
pacientes: la via vaginal se empled principalmente en mujeres de mayor edad,
multiparas y prolapso de organos pélvicos, mientras que la via laparoscopica se
aplicé en mujeres jovenes con diagnosticos como miomatosis o sangrado uterino

anormal. Estas diferencias influyeron en los desenlaces perioperatorios derivados.
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La histerectomia laparoscopica mostro menor tiempo quirdrgico, menor sangrado y
estancia hospitalaria mas corta, mientras que la via vaginal se asoci6 con
procedimientos reconstructivos del piso pélvico que explican su mayor complejidad
operatoria. A pesar de ello, el dolor postoperatorio fue similar en ambos grupos y

sin relevancia clinica diferente.

Con base a estos hallazgos, la hipétesis no se confirma, mas bien, demuestra

beneficios especificos segun la indicacién médica y la anatomia de la paciente.

Finalmente, se reafirma la importancia de seleccionar el abordaje quirurgico de
manera individualizada, considerando el diagnostico, las condiciones anatémicas y
la experiencia del equipo médico, con el fin de optimizar los resultados quirurgicos

y la recuperacion de las pacientes.
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