Localizador web

¥ Articulo 48.572

ORIGINALES

Histerectomia laparoscdpica frente a
histerectomia abdominal: estudio clinico

comparativo

V. Paya, V.J. Diago, A. Rbad, S. Costa, F. Colama, J. Martin-Vallejo y J. Gilabert
Servicio de Ginecologia. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia. Espafia.

SUMMARY

Objective: The results of laparoscopic hysterec-
tomy and abdominal hysterectomy were compared in
patients with similar characteristics and surgical indi-
cations.

Patients and method: The study group is formed by
a prospective series of 68 laparoscopic hysterecto-
mies which completed the following criteria: uterus
of less than or equal to 14 week size, stage I endome-
trial cancer, absence of cervical cancer, and absence
of partial or total genital prolapse. The control group
is formed by a series of 49 patients with the same in-
clusion criteria, who had an abdominal hysterectomy
during 1998.

In both groups surgical time, analgesic needs, hos-
pital stay, and intra and post-operative complications
are compared and analysed.

Results: Surgical time was significantly longer
(p < 0.01) in those patients who had surgical lapa-
roscopy. On the contrary, analgesic needs, hospital
stay and levels of post-operative complications were
significantly less (p < 0.01, p < 0.01 and p < 0.05
respectively) in those patients who had laparoscopic
hysterectomy. Reduction of haemoglobin and hae-
matocrit in the 24 hours following surgery did not
show significant differences to pre-operative values
in either group.

Conclusions: Laparoscopic hysterectomy is a sur-
gical procedure that has more advantages for the pa-
tient than abdominal hysterectomy.

INTRODUCCION

Los estudios a gran escala demuestran que la ma-
yor parte de las histerectomias todavia se realiza por
via abdominal'.

La histerectomia laparoscopica (HL) se introdujo
para evitar laparotomias en pacientes con enfermedad

Aceptado para su publicacién el 10 de junio de 2002.

extrauterina, como endometriosis, adherencias pélvi-
cas o quistes de ovario’. Sin embargo, la existencia de
patologia extrauterina supone una minima parte de las
indicaciones de histerectomia laparoscopica, y actual-
mente su indicacién también estd establecida en pa-
cientes con un acceso vaginal estrecho®®, en el caso
de udteros miomatosos, sobre todo los de mas de 12
semanas'?, y en el cancer de endometrio''.

En estudios aleatorios se demuestra que, respecto a
la histerectomia abdominal, la histerectomia laparos-
copica, ademds del resultado estético, presenta menor
estancia hospitalaria®'*'>, menor necesidad de analgé-
sicos” 131416 ‘menor periodo de convalecencia!?>!*16, si-
milar coste econémico'? y similar'>'*!® 0 menor® mor-
bilidad. Por el contrario, tiene el inconveniente de que
el tiempo operatorio es mayor®!>!'416 o sin diferencias
significativas'®.

En nuestro pais existen escasos datos referentes a
las ventajas e inconvenientes de la histerectomia lapa-
roscépica. El objetivo del estudio que se presenta es
comparar los resultados de una serie prospectiva de
histerectomias laparoscépicas con un grupo de pa-
cientes de similares caracteristicas en quienes se rea-
liz6 histerectomia abdominal.

MATERIAL Y METODOS

Desde el 1 de marzo de 2000 al 28 de febrero de
2001 fueron incluidas prospectivamente para la reali-
zacién de histerectomia laparoscopica todas las pa-
cientes que cumplian los siguientes criterios: utero
miomatoso de tamafio inferior o igual a 14 semanas
de amenorrea; cancer de endometrio en estadio I; au-
sencia de cdncer de cérvix y de ovario en cualquier
estadio, y ausencia de prolapso de tutero. De esta for-
ma el grupo de estudio quedé formado por 68 pacien-
tes.

El grupo control, formado por 49 pacientes, corres-
ponde a todas las histerectomias abdominales realiza-
das durante el afo 1998 que cumplian los mismos cri-
terios que el grupo de estudio.

Las histerectomias abdominales con o sin anexec-
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tomia fueron realizadas segun la técnica estdndar, me-
diante laparotomia media infraumbilical (n = 14) o in-
cision transversa tipo Phannenstiel (n = 35).

Todas las histerectomias laparoscopicas fueron cla-
sificadas siguiendo a Munro et al'’, cuya clasificacion
ha sido adoptada recientemente por la asociacion esta-
dounidense de ginec6logos laparoscopistas (AAGL)'3.

El material necesario para realizar las histerecto-
mias laparoscopicas fue el siguiente: una columna de
videolaparoscopia Storz (Karl Storz GmBH, Tuttlingen,
Alemania) con fuente de luz fria de xenén de 300 w; un
insuflador automatico Thermoflator (Karl Storz
GmBH); un sistema de irrigacién Niagara 2 liter
pump (Circon Cabot, Santa Barbara, EE.UU.); una
caja de instrumental inventariable Storz (Karl Storz
GmBH, Tuttlingen, Alemania); una pinza de electro-
coagulacién bipolar de 5 mm y 4 trocares, uno de
11 mm (Endotip, K. Storz), uno de 12 mm y dos de
5 mm (Endotip 5 mm, K. Storz); sutura mecdanica:
ENDO GUIA de 30 mm (Autosuture, Norwolk,
EE.UU.) y ENDOPATH de 35 mm (Ethicon- Endoci-
rugia, Connecticut, EE.UU.). Por ultimo, sutura sinté-
tica de lactomer 9-1 del n.° 0 polisorb (USSC sutures,
Norwolk, EE.UU) en los casos en que se sutur6 la va-
gina por via laparoscépica.

Para la histerectomia laparoscopica se utilizaron
dos tipos de movilizadores uterinos. Uno the RUMI
System (Cooper Surgical, Shelton, EE.UU.) con col-
potomizador, especialmente indicado para cuando se
quiere completar la histerectomia por via laparoscépi-
ca en su totalidad. El otro movilizador, sin colpotomi-
zador, fabricado en nuestro hospital, consiste en una
pinza de Pozzi modificada en la que uno de los gar-
fios ha sido sustituido por un tallo de Hegar.

El neumoperitoneo, con un flujo de 2 1/min y una
presion intraabdominal maxima de 14 mmHg, se con-
siguié introduciendo una aguja de Veress subumbili-
cal, o en la zona supraparaumbilical izquierda si ha-
bia sospecha de adherencias intraabdominales o en
pacientes obesas. A continuacién se introdujo un tro-
car de 10 mm subumbilical para la 6ptica de 10 mm y
con posterioridad se introdujeron 3 trocares: uno de
12 mm con reductor de 5 mm en la zona paraumbili-
cal izquierda y dos laterales de 5 mm en ambas fosas
ilfacas, alejados de los vasos epigdstricos.

El tiempo laparoscépico de la histerectomia se ini-
ci6 con la inspeccion de la cavidad abdominal y libe-
racion de las adherencias intestinales y anexiales
cuando las hubo. Los ligamentos infundibulopélvicos
y uteroovdricos fueron abordados con corriente mo-
nopolar de alta frecuencia o con suturas mecdnicas. A
continuacion se procedié a la abertura de la plica ve-
sicouterina y la diseccién vesical. Caso de continuar

la intervencién por via laparoscépica, se abri6 la cara
posterior del ligamento ancho, se disecaron, electro-
coagularon y seccionaron los pediculos uterinos, se
realizé seguidamente colpotomia anterior y posterior,
y por ultimo se liberd por completo el titero mediante
electrocoagulacion y seccion de los ligamentos utero-
sacros y cardinales. Se extrajo el utero por via vaginal
y se cerrd la vagina por via laparoscépica con puntos
sueltos y fijacién de los ligamentos uterosacros a la
cupula vaginal.

En los casos en que la intervencién no se completd
por via laparoscoépica, el tiempo vaginal incluyé: inci-
sién pericervical, despegamiento vesicouterino, aber-
tura del saco de Douglas, pinzamiento, seccién y liga-
dura de los ligamentos uterosacros y cardinales, y
pinzamiento, seccién y ligadura de los pediculos ute-
rinos. La extraccién vaginal del tdtero se practicé me-
diante hemiseccion o morcelacion cuando fue necesa-
rio. A continuacién se sutur6 el peritoneo en bolsa de
tabaco y, cuando se considerd necesario, se realizd
prevencion del enterocele mediante culdoplastia tipo
McCall. La intervencién se completd con una revi-
sion laparoscopica de la cavidad abdominal, y hemos-
tasia con electrocoagulacién bipolar cuando fue nece-
saria.

Se recogié de la historia de las 68 pacientes del
grupo estudio (HL) sus caracteristicas, tipo de inter-
vencién, tiempo quirtrgico, complicaciones intra y
postoperatorias, pardmetros hematolégicos pre y post-
intervencidn, analgésicos prescritos tras la interven-
cion, dias de estancia hospitalaria y resultado anato-
mopatolégico. Ademds de la revisidén postoperatoria,
se realiz6 una encuesta personal a los 3 meses de la
intervencién para valorar el grado de satisfaccidon
subjetiva respecto a la intervencion y el tiempo de re-
cuperacién laboral.

En las 49 histerectomias del grupo control se reco-
gieron de la historia clinica los mismos datos que en
el grupo estudio, excepto la encuesta personal al tra-
tarse de un grupo retrospectivo.

La comparacién entre los dos grupos se realizé me-
diante la prueba de la t de Student y la prueba exacta
de Fisher. Se utiliz6 el paquete estadistico Epistat
(Tracy L Gustafson, Round Rock, Texas, EE.UU.). Se
consider¢ significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

La tabla I muestra edad, paridad, laparotomias pre-
vias, peso, talla e indice de masa corporal en los dos
grupos de pacientes; no se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas en ninguno de los para-
metros analizados.

Clin Invest Gin Obst 2002,29(8):284-9 285



Paya V, et al. Histerectomia laparoscépica frente a histerectomia abdominal: estudio clinico comparativo

TABLA I. Caracteristicas de las pacientes

| H. LAPAROSCOPICA | H. ABDOMINAL

Edad, anos (intervalo) 50 (33-85) 49 (34-76)
Nuliparidad, n (%) 4 (6) 6(12)
Menopausia, n (%) 21 (31) 11 (22)
Cirugia previa, n (%) 17 (25) 14 (29)
Peso, (intervalo) 68 (45-117) 68 (40-119)

Talla, (intervalo) 156 (140-175)
IMC, kg/m? (intervalo) 27.9 (19,4-47,6)

158 (148-170)
27,1 (20,3-41,6)

IMC: indice de masa corporal.

TABLA II. Indicacion de histerectomia

H. LAPAROSCOPICA H. ABDOMINAL

(n=68) (n=49)
Utero miomatoso 39 (57) 29 (59)
HUA 4(6) 1(2)
T. ovarica benigna 3(4) 2(4)
Endometriosis 4 (6) 5(10)
CIN III persistente 3(4) 3(6)
Hiperplasia con atipias 5(7) 1(2)
Céncer endometrio 10 (15) 8 (16)

HUA: hemorragia uterina anormal. Los datos se expresan como
n (%).

En la tabla II se recoge la indicacion de histerec-
tomia en los dos grupos. El motivo mds frecuente
fue la presencia de miomas uterinos, que representa-
ron el 57% de las pacientes intervenidas por lapa-
roscopia y el 59% de las pacientes operadas median-
te laparotomia. En 10 casos (15%) del grupo estudio
y en 8 (16%) del grupo control la indicacién de la
histerectomia fue el diagnéstico de cancer de endo-
metrio.

De acuerdo con la clasificacion de las histerecto-
mias laparoscépicas de la AAGL '8, en el grupo estu-
dio se realizaron 14 histerectomias tipo I, 25 tipo II,
21 tipo I y 8 tipo I'V. La intervencién que se reali-
z6 con mayor frecuencia fue la histerectomia total
con doble anexectomia, que representd el 66% de
los casos del grupo estudio y el 67% del grupo con-
trol. A esta intervencion se asoci6 una linfadenecto-
mia pélvica bilateral en 6 casos del grupo estudio y

TABLA III. Resultados

4 del grupo control, y una colposuspensién tipo
Burch en dos casos del grupo estudio y uno del grupo
control. En el resto de las pacientes se realiz6 una his-
terectomia total simple o una histerectomia total con
anexectomia unilateral.

En la tabla III se observa que el tiempo quirtrgico
fue significativamente mayor en las pacientes a las
que se practico la histerectomia por laparoscopia. Por
el contrario, la estancia hospitalaria y la cantidad de
comprimidos de dipirona magnésica administrados a
partir del primer dia de la intervencién fueron signifi-
cativamente mayores en las pacientes a las que se
practicé la histerectomia por laparotomia. La dismi-
nucién del hematdcerito y la hemoglobina a las 24 h de
la intervencién respecto a los valores preoperatorios
no mostré diferencias significativas entre los dos gru-
pos de pacientes. Se transfundié en el postoperatorio
inmediato a 3 pacientes (4%) del grupo estudio y una
(2%) del grupo control.

En cuanto a las complicaciones (tabla IV), no hubo
diferencias al evaluar las intraoperatorias. En cambio,
las complicaciones postoperatorias fueron significati-
vamente menores en las pacientes intervenidas por la-
paroscopia. En el grupo estudio no hubo ninguna con-
version a laparotomia.

El diagnéstico anatomopatolégico no mostré dife-
rencias entre los dos grupos. En 41 casos (60%) del
grupo estudio y 32 (65%) del grupo control se com-
probé la presencia de miomas. El diagnéstico de can-
cer de endometrio se confirmé en las 10 piezas qui-
rirgicas del grupo estudio y las 8 del grupo control.
El nimero de ganglios extraidos en las 6 linfadenecto-
mias pélvicas laparoscépicas fue de 14 (13-18). El
peso medio uterino fue de 176 g (40-546 g) en el grupo
de histerectomia laparoscopica y de 180 g (40-420 g)
en el grupo de histerectomia abdominal.

La recuperacién postoperatoria y el retorno al tra-
bajo se evaluaron sélo en el grupo de pacientes histe-
rectomizadas por via laparoscopica mediante encues-
ta personal a los tres meses de la intervencién. De las
68 pacientes, acudieron a la entrevista 40 (59%); de
éstas, 15 (37,5%) estaban totalmente recuperadas a
los 15 dias, 28 (70%) al mes de la intervencién y 37

| H. LAPAROSCOPICA

Tiempo quirdrgico (min)

Estancia hospital (dias)

Analgesia (comprimidos de dipirona)
Disminucién hematocrito, %
Disminucién hemoglobina, g/dl

29+13(2-7)
2,7+ 1,3 (0-6)

2,1 +£1,6(0,2-6,3)

130,3 + 34,6 (70-230)

59 +4.3(0,4-17,8)

| H. ABDOMINAL | p
79,9 + 24,1 (40-140) <0,01
7.5 £2,7 (4.20) <001
7.5 +2.4 (3-14) <0,01
55+3,1(1,3-14) NS
2+1,2(0,4-53) NS

Los datos se expresan como media + desviacion estdndar (intervalo). NS: no significativo.
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TABLA IV. Complicaciones intra y postoperatorias
| H. LAPAROSCOPICA | H. ABDOMINAL

3 (4%) 3 (6%)
1 2

Complicaciones intraoperatorias®
Lesion vesical
Hemorragia

Complicaciones postoperatorias™*
Hematoma cupula vaginal
Hematoma supraaponeurético
Hematoma vaina rectos
Seroma
Infeccién urinaria

#p = NS; *#p < 0,05.

(4%) (18%)

OO ===
—_— N O = N\O —

(92,5%) a los tres meses. El grado de satisfaccion so-
bre la intervencion fue completo en todas las pacien-
tes. Con relacién a la incorporacién al trabajo, de las
40 pacientes solo trabajaban 18 (45%); de éstas, 9
(50%) se incorporaron en el primer mes tras la inter-
vencion, 13 (72%) estaban trabajando a los dos meses
y 17 (95%) a los tres meses. S6lo una paciente per-
manecia de baja transcurridos tres meses desde la in-
tervencion quirdrgica.

DISCUSION

La histerectomia laparoscépica ha supuesto en la
ultima década una verdadera revolucién en el acervo
quirurgico ginecolégico. Por un lado, ha despertado
de un largo letargo a la cirugia vaginal. Actualmente
muchos autores'®!*?* indican que las contraindicacio-
nes clasicas de la via vaginal (como miomas, masas
anexiales, necesidad de anexectomia, cirugia pélvica
previa o nuliparidad) no deben ser consideradas tales,
o tan s6lo como contraindicaciones relativas en las
manos de un cirujano vaginalista bien preparado. Por
otro lado, la HL estd contribuyendo a desplazar a la
histerectomia abdominal, pues permite extraer el ute-
ro por via vaginal en pacientes que iban a ser laparo-
tomizadas. Para Chapron et al®, no mas del 15% de
las pacientes con patologia benigna deberia ser some-
tido a una laparotomia. En nuestro hospital, si consi-
deramos todas las patologias, la histerectomia abdo-
minal ha pasado del 67% en 1997 al 25% en la
actualidad.

La HL esta indicada sobre todo en pacientes con
enfermedad extrauterina’®?*. El titero miomatoso, sin
embargo, estd sujeto a una fuerte controversia entre
los cirujanos vaginalistas. Para Magos et al* y Maz-
disnian et al*! el tamafio uterino por si solo no deberia
limitar la cirugfa vaginal. Sin embargo, la evidencia
indica que no todos los ginec6logos se sienten como-
dos con la via vaginal, y todavia realizan por via ab-
dominal la mayor parte de las histerectomias por mio-

mas'®. Por otra parte, un experto vaginalista como
Unger? contraindica la histerectomia vaginal cuando
el tamafio uterino supera las 16 semanas. En nuestra
serie de HL, aunque en 7 casos (10%) existia patolo-
gia anexial, la indicacién mas frecuente de histerecto-
mia fue por dtero miomatoso (57%).

En nuestro estudio el tiempo operatorio fue signifi-
cativamente mayor en las histerectomias laparoscépi-
cas. Este resultado es coincidente con el obtenido en
una amplia revision de Meikle et al % y con el de tres
estudios aleatorios comparativos'>!*!¢, En cambio, en
los trabajos de Marana et al’ y Perino et al'5 el tiempo
quirdrgico no fue significativamente diferente entre la
HL y la abdominal, y en el estudio de Ferrari et al'* la
intervencién fue significativamente mas larga por via
laparoscdpica s6lo en los casos en que el peso uterino
era superior a 500 g. Al analizar nuestros resultados
pensamos que la diferencia de tiempo tan abismal en-
tre la histerectomia laparoscopica (130 min) y la ab-
dominal (80 min) tendria sus causas en que, por una
parte tenemos mds experiencia en cirugia a cielo
abierto que en cirugia laparoscdpica y, por otra, se re-
alizaron intervenciones asociadas a la HL, como lin-
fadenectomia pélvica y colposuspensién para trata-
miento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, que
alargaron enormemente el tiempo operatorio.

La estancia hospitalaria fue en nuestro estudio sig-
nificativamente menor en las pacientes operadas por
via laparoscépica. Este resultado no admite discusion,
coincide con el de todos los trabajos aleatorios publi-
cados®!*1® y es uno de los aspectos mds ventajosos de
la cirugia laparoscépica en contraposicion a la laparo-
tomia.

Al valorar las necesidades de analgesia, compara-
mos los comprimidos de dipirona magnésica solicita-
dos por la paciente una vez transcurridas las primeras
24 h desde la intervencién, ya que hasta entonces la
medicacion iba pautada en los goteros. De acuerdo
con esto, las pacientes sometidas a HL precisaron sig-
nificativamente menor cantidad de analgésicos que
las pacientes laparotomizadas. Este resultado estd en
consonancia con los trabajos aleatorios que han valo-
rado las necesidades de cualquier tipo de analgesia
postoperatoria® 131416,

La pérdida de sangre se calculé en nuestro estudio
por la diferencia de la hemoglobina y el hematdcrito
antes de la intervencién y 24 h después. Aunque la
disminucién de estos dos parametros fue ligeramente
superior en las pacientes del grupo estudio, al compa-
rar ambos grupos la diferencia no alcanzé significa-
cién estadistica. Hubo que transfundir en el postope-
ratorio inmediato a tres pacientes del grupo estudio y
una del grupo control, diferencia también sin signifi-
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cacion estadistica. Meikle et al*®, en su amplia revi-
sion de la bibliografia, encuentran que la tasa de
transfusién fue significativamente mayor en las pa-
cientes operadas por via abdominal que por laparosco-
pia (2,7 frente a 1,4%; p = 0,01). Marana et al ° y Perino
et al®® comprueban una pérdida hemadtica mayor en las
pacientes laparotomizadas; por el contrario, Summit et
al'? y Ferrari et al'* no encuentran diferencias al estudiar
la disminucién de la hemoglobina entre pacientes histe-
rectomizadas por via abdominal o laparoscépica.

La tasa de complicaciones en la histerectomia lapa-
roscOpica es baja. Jones?, sobre 250 casos, observé
19 complicaciones mayores (7,5%), y en dos estudios
finlandeses, el de Hirkki-Siren®® y el de Mékinen et
al?, la tasa de complicaciones mayores fue del 2,5 y
el 2,8%, respectivamente. En nuestra casuistica hubo
tres complicaciones intraoperatorias (4%) en el grupo
estudio y tres (6%) en el grupo control, que no pasa-
ron inadvertidas y se solucionaron durante la inter-
vencién. Respecto a las complicaciones postoperato-
rias, fueron significativamente mds numerosas en las
pacientes histerectomizadas por via abdominal (18
frente a 4%; p < 0,05), y cabe destacar la formacién
de cinco seromas de pared en las pacientes laparoto-
mizadas. La tasa de complicaciones también ha sido
analizada por otros autores. Asi, Falcone et al'® y Fe-
rrari et al'* no encontraron diferencias segtin la via
operatoria elegida; en cambio, Marana et al® si obser-
varon, como nosotros, una menor morbilidad posto-
peratoria en las pacientes sometidas a histerectomia
laparoscopica. Un aspecto importante en nuestra serie
de HL es que no hubo ninguna conversién a laparoto-
mia, cuando la tasa de conversion en la bibliografia
varia de 0 a 27%, con una tasa media de 3,1%°.

El periodo de convalecencia y la incorporacién al
trabajo s6lo fueron evaluados en las pacientes interve-
nidas por laparoscopia. Los resultados fueron excelen-
tes, pues al mes de la operacion el 70% de las pacientes
se encontraba plenamente recuperado, y a los tres me-
ses todas las pacientes que trabajaban excepto una ha-
bian reanudado su actividad laboral. En la revisién de
Meikle et al?®, las pacientes intervenidas por laparosco-
pia reanudaron su actividad normal a las 2-6 semanas
frente a las 5-9 semanas de las pacientes laparotomiza-
das. En el trabajo de Falcone et al'® la incorporacién al
trabajo fue significativamente mds temprana en las pa-
cientes operadas por via laparoscépica.

El anélisis del coste econdmico de ambos tipos de
intervencién es muy dificil de realizar en un sistema
como el nuestro. Ellstrom et al*' comprobaron en un
estudio aleatorio que el coste total de la HL fue un
23% inferior al de la histerectomia abdominal. Sin
embargo, otros autores no encontraron diferencias en-

tre ambos tipos de histerectomia'>.

Como conclusion, de este trabajo se desprende que
la HL aporta a la paciente mds ventajas que la histe-
rectomia abdominal, con un solo inconveniente, el
mayor tiempo operatorio, cuya diferencia ird dismi-
nuyendo a medida que aumente la experiencia en ci-
rugia laparoscopica. Por otra parte pensamos que,
aunque las diferencias entre cirujanos vaginalistas y
laparoscopistas no estdn resueltas, existe un punto de
acuerdo: la confianza en que la tasa de histerectomias
abdominales disminuya progresivamente en todos los
paises. En nuestra opinidn, es fundamental que se en-
sefie al futuro ginecdlogo cirugia vaginal y endosco-
pica, pues ésta es la tinica manera de que disminuyan
las histerectomias abdominales.

RESUMEN

Objetivo: Se comparan los resultados de la histe-
rectomia laparoscdpica y la histerectomia abdominal
en pacientes con similares caracteristicas e indicacién
quirdrgica.

Pacientes y método: El grupo estudio estd formado
por una serie prospectiva de 68 histerectomias lapa-
roscépicas que cumplian los siguientes criterios: ttero
< 14 semanas; cancer de endometrio en estadio I; au-
sencia de cancer de cérvix y de ovario, y ausencia de
prolapso genital parcial o total. El grupo control esta
formado por una serie de 49 pacientes con los mis-
mos criterios de inclusidn, a las que se realiz6 una
histerectomia abdominal durante 1998.

Se analizan y comparan en los dos grupos el tiem-
po quirtrgico, la necesidad de analgesia, la estancia
hospitalaria y las complicaciones intra y postoperato-
rias.

Resultados: El tiempo quirtrgico fue significativa-
mente mayor (p < 0,01) en las pacientes intervenidas
por via laparoscopica. Por el contrario, las necesida-
des de analgesia, estancia hospitalaria y tasa de com-
plicaciones postoperatorias fueron significativamente
menores (p < 0,01, p < 0,01 y p < 0,05, respectiva-
mente) en las pacientes en que la histerectomia se
realizé por via laparoscopica. La disminucién de la
hemoglobina y el hematécrito a las 24 h de la inter-
vencidn respecto a los valores preoperatorios no mos-
tr6 diferencias significativas entre los dos grupos.

Conclusiones: La histerectomia laparoscdpica es
un procedimiento quirirgico que aporta mas ventajas
para la paciente que la histerectomia abdominal.
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