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RESUMEN

Antecedentes: |a histerectomia total laparoscépica es una cirugia Util en la ginecologia actual, particularmente en casos que ameritan un
abordaje abdominal. La practica de dicha técnica se ha incrementado en los ultimos afios.

Objetivo: analizar las caracteristicas y variables clinico-quirurgicas de las pacientes sometidas a histerectomia total laparoscopica por
patologia benigna, en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, entre 2007 y 2009.

Material y método: estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo. Se revisaron los expedientes clinicos de todas las pacientes que por
un diagnostico no oncolégico se les realizd histerectomia por via laparoscopica en el Instituto Nacional de Perinatologia, entre el 1 de
enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2009.

Resultados: se realizaron 594 histerectomias, 37.3% por via laparoscopica, de éstas 89.1% fueron realizadas con técnica de histerecto-
mia total laparoscépica. Las indicaciones fueron: miomatosis (58.6%), hemorragia uterina anormal (23.2%) y adenomiosis (18.2%). Las
variables estudiadas mostraron un promedio de tiempo quirdrgico de 139 + 66.9 min (limites de 75-225 min), sangrado de 119.7 + 60.5
mL (50-350 mL), longitud uterina de 12.4 + 2 cm (8-16 cm), peso uterino de 222.7 + 113.8 g (90-860 g) y estancia hospitalaria de 2.3 +
0.5 dias (2-4 dias), resultados que se encuentran dentro de los parametros reportados por la bibliografia.

Conclusiones: se observo que los antecedentes quirdrgicos son un factor de riesgo para complicaciones; se encontraron 162 (81%)
pacientes con cirugias previas, de éstas 29% tenian 2 cesareas previas, 20% con 3y 27% tenian alguna cirugia previa, no obstétrica. La
técnica es confiable y segura, no reemplaza a la via vaginal, y con un adecuado adiestramiento y equipo se puede realizar de manera
eficiente y satisfactoria en nuestra poblacion.

Palabras clave: histerectomia total laparoscdpica, indicaciones, complicaciones, acceso abdominal.

ABSTRACT

Background: Total laparoscopic hysterectomy is a useful surgery in current gynecology, specially, in cases where abdominal access is
indicated. Total laparoscopic hysterectomy performance has increased in recent years.

Objective: To analyze the clinical characteristics and surgical variables of patients undergoing laparoscopic total hysterectomy for benign
disease, performed at the Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, between 2007 and 2009.

Material and method: Retrospective, longitudinal and descriptive study. Medical records of all patients with a noncancer diagnosis underwent
laparoscopic hysterectomy were reviewed, at the Instituto Nacional de Perinatologia, between January 1, 2007 and December 31, 2009.
Results: 594 hysterectomies were performed, of which 37.3% were by laparoscopic surgery, within these 89.1% were through the total
laparoscopic hysterectomy technique. Surgical indications were 58.6% for fibroids, 23.2% abnormal uterine bleeding and 18.2% for ade-
nomiosis. Studied variables revealed an average surgical time of 139 + 66.9 min (range: 75-225 min), average surgical bleeding of 119.7 +
60.5 mL (50-350 mL), average uterine longitude of 12.4 + 2 cm (8-16 cm), average uterine weight 222.7 + 113.8 g (90-860 g), and average
hospital stay of 2.3 + 0.5 days (2-4 days), all of these results within the range reported in the literature.

Conclusions: Previous surgical interventions were observed as complications risk factors, 162 (81%) patients had previous surgeries,
29% with 2 c-sections, 20% with 3 or more and 27% had other non-obstetrical interventions. This technique is safe and reliable, it does
not replace the vaginal access and with adequate training and equipment it may be performed in an efficient manner with satisfactory
results in our population.

Key words: total laparoscopic hysterectomy, indications, complications, abdominal access.
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RESUME

Antécédents: I'hystérectomie totale laparoscopique est une chirurgie utile en gynécologie actuelle, particulierement dans des cas qui
méritent un abordage abdominal. La pratique de cette technique a été en augmentation dans les derniéres années.

Objectif: analyser les caractéristiques et variables cliniques et chirurgiennes des patientes soumises a hystérectomie totale laparoscopique
par pathologie bénigne a I'Institut National de Périnatalogie Isidro Espinosa de los Reyes (Mexique), entre 2007 et 2009.

Matériel et méthode: étude rétrospective, longitudinale et descriptive. On a révisé les dossiers cliniques de toutes les patientes auxquelles
par un diagnostic non oncologique on leur a réalisé hystérectomie par voie laparoscopique a I'Institut National de Périnatalogie, entre le
1¢" janvier 2007 et le 31 décembre 2009.

Résultats: on a réalisé 594 hystérectomies, 37.3% par voie laparoscopique, dont 89.1% ont été réalisées avec technique d’hystérectomie
totale laparoscopique. Les indications ont été: myomatose (58.6%), hémorragie utérine anormale (23.2%) et adénomyose (18.2%). Les
variables étudiées ont montré une moyenne de temps chirurgical de 139 + 66.9 min (limites de 75-225 min), saignement de 119.7 + 60.5
mL (50-350 mL), longueur utérine de 12.4 + 2 cm (8-16 cm), poids utérin de 222.7 + 113.8 g (90-860 g) et séjour hospitalier de 2.3 + 0.5
jours (2-4 jours), résultats qui se trouvent dans les parametres rapportés par la bibliographie.

Conclusions: on a observé que les antécédents chirurgicaux sont un facteur de risque pour complications, on a trouvé 162 (81%) pa-
tientes avec chirurgies préalables, de celles-ci 29% avait 2 césariennes préalables, 20% avec 3 et 27% avait une chirurgie préalable, non
obstétrique. La technique est fiable et slre, elle ne remplace pas la voie vaginale et, avec un entrainement et un équipe adéquats, elle
peut étre réalisée de maniéere efficace et satisfaisante sur notre population.

Mots-clés: hystérectomie totale laparoscopique, indications, complications, accés abdominal.

RESUMO

Antecedentes: A histerectomia total laparoscoépica € uma cirurgia Util na ginecologia atual, particularmente nos casos que merecem uma
abordagem abdominal. A pratica dessa técnica foi incrementada nos ultimos anos.

Objetivo: Analisar as caracteristicas e variaveis clinicas-cirurgicas das pacientes submetidas a histerectomia total laparoscépica por
patologia benigna no Instituo Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa do Reyes, entre 2007 e 2009.

Material e método: Estudo retrospectivo, longitudinal e descritivo. Foram revisados os expedientes clinicos de todas as pacientes que
por um diagnéstico ndo oncoldgico se realizou histerectomia por via laparoscoépica no Instituto Nacional de Perinatologia, entre 1° de
janeiro de 2007 e 31 de dezembro de 2009.

Resultados: Foram realizadas 594 histerectomia, 37,3% por via laparoscépica, destas, 89,1% foram realizadas com técnicas de histe-
rectomia total laparoscopica. As indicagdes foram: miomatose (58,6%) hemorragia uterina anormal (23,2%) e adenomiose (18,2%). As
variaveis estudadas mostraram um promédio de tempo cirtrgico de 139 + 66,9 min (limite de 75-225 min), sangramento de 119,7 + 60,5
ml (50-350 ml), longitude uterina de 12,4 + 2 cm (8-16 cm), peso uterino de 222,7 + 113,8 g (90-860) e diarias no hospital de 2,3 + 0,5
dias (2-4 dias), resultados que se encontram dentro dos parametros reportados pela bibliografia.

Conclusodes: Foram observados que os antecedentes cirdrgicos sdo um fator de risco para complicagdes; foram encontrados 162 (81%)
pacientes com cirurgias prévias, destas 29% tinham 2 cesareas prévias, 20% com 2 e 27% tinham alguma cirurgia prévia, néo obstétri-
ca. A técnica é confiavel e segura, ndo substitui a via vaginal, e com um adequado adestramento e equipe pode se realizar de maneira
eficiente e satisfatéria em nossa populagéo.

Palvaras-chave: histerectomia total laparoscopica, indicagdes, complicagdes, acesso abdominal.
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En México no se ha reportado la incidencia en fechas
recientes; sin embargo, se sabe que a una de cada tres mu-
jeres se le realiza histerectomia al cumplir los 60 afios y dos
tercios de las histerectomias se realizan por via abdominal.*

La histerectomia laparoscopica se comenzo a utilizar
a finales de la década de 1980, introducida en 1988 y
publicada por Harry Reich en 1989 como alternativa a
la histerectomia total abdominal.’> Realizaron estos pro-
cedimientos ciertos grupos de cirujanos en centros de
alta especialidad, modificando la técnica con base en la
tecnologia disponible.¢

La laparoscopia ha presentado una diversificacion de la
técnica, partiendo desde la histerectomia vaginal asistida
por laparoscopia, hasta sus variantes actuales como:

Tipo I: se inicia con una laparoscopia diagnostica en
preparacion para la histerectomia vaginal.

Tipo II: se realiza el seccionamiento de los pediculos
y s6lo es en el punto de la seccion de las arterias uterinas
donde se contintia por via vaginal.’

La histerectomia total laparoscdpica incluye la disec-
cion completa del utero (incluido el cuello uterino y sus
vasos); la eleccion de esta via, la utilizacion de energia,
suturas, delineador vaginal y otros instrumentos dependen
del gusto y habilidad del cirujano.®

La histerectomia supracervical por laparoscopia tam-
bién requiere la diseccion completa del utero por esta via,
con la variante de que el cuerpo uterino se secciona del
cuello uterino a la altura de la unién istmico-cervical y se
extrae la pieza por morcelacion.®’

Los procedimientos laparoscdpicos buscan ofrecer los
beneficios de menor estancia intrahospitalaria y menor
respuesta metabdlica al traumatismo.

Existen pocos reportes en México sobre la efectividad
y complicaciones asociadas con la histerectomia por la-
paroscopia, uno de ellos reporta una serie de 87 casos de
histerectomia total laparoscopica, en el que describieron
la evolucion clinica y complicaciones de sus pacientes.’
Para complementar dichas observaciones decidimos
aportar la experiencia institucional con la evaluacion de
las caracteristicas clinicas y quirurgicas de las pacientes
sometidas a histerectomia total laparoscépica.

El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas
y variables clinico-quirtrgicas de las pacientes sometidas
a histerectomia total laparoscdpica por patologia benigna,
en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de
los Reyes, entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre

de 2009, y comparar estas caracteristicas y variables con
la bibliografia mundial.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal y des-
criptivo, con datos recopilados entre el 1 de enero de
2007 y el 31 de diciembre de 2009, mediante revision
de expedientes clinicos de todas las pacientes que por un
diagndstico no oncologico se les realizo histerectomia por
via laparoscopica en el Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes.

Se consideraron variables demograficas como: paridad,
antecedentes de cirugias pélvicas y tamafio uterino; las
variables quirtrgicas fueron: indicacioén del procedimien-
to, tiempo quirtrgico, sangrado transoperatorio, estancia
hospitalaria y complicaciones quirtrgicas. Dichas com-
plicaciones se compararon y se dividieron en mayores y
menores con base en la clasificacion del estudio de Kaiser
Permanente’s Experience.'

La técnica quirtirgica realizada para la histerectomia
total laparoscopica fue la siguiente:

Se coloca el manipulador uterino Lopez Zepeda o
RUMI-Koh (a criterio y comodidad del cirujano), el ma-
nipulador se inserta a través del cuello uterino y se verifica
su movilidad. Observamos que los movilizadores tienen
variables técnicas minimas cuyo fin principal es facilitar
la movilidad uterina y la colpotomia.®'!

Se coloca un trocar principal de 10 mm en la cicatriz
umbilical con técnica abierta o de Hasson,® se procede a
la formacion del neumoperitoneo con dioxido de carbono
CO, a una presion de 12-15 mmHg y se mantiene con un
flujo de 3-5 L/min. Se introduce un lente de 0°y 10 mm de
diametro y se realiza una inspeccion general de la cavidad
abdominal. Con la paciente en posicion de Trendelenburg
a 30° de la horizontal, se introduce un trocar de 5 mm en la
fosa iliaca izquierda y derecha, previa transiluminacion de
la pared pélvica con laparoscopio y visualizacion directa
del sitio de puncion para disminuir el riesgo de lesion de
vasos epigastricos inferiores superficiales y profundos.

Se pinzan, electrocoagulan y cortan con pinza bipolar
con corte Gyrus Tripolar el ligamento redondo, salpinge y
ligamento utero-ovarico izquierdos, se diseca el ligamento
ancho en sus dos porciones y se rechaza el pliegue vesi-
couterino; el mismo procedimiento se realiza de manera
contralateral.
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Se rechaza la vejiga y se esqueletizan las arterias ute-
rinas, se pinzan, electrocoagulan y cortan y se realiza una
colpotomia circunferencial con plasmaespatula (Gyrus
ACMI). Se extrae la pieza por la vagina y se verifica la
hemostasia de la cupula vaginal. La cupula se cierra con
sutura intracorpdrea con monocryl (poliglecaprone 25)
de 1-0.

Se lava y aspira la cavidad, se verifica la hemostasia y se
extraen los trocares bajo vision directa, posterior reversion
del neumoperitoneo con subsecuente cierre de incisiones
por planos con Dermalon (nylon) del 0.

El tiempo del procedimiento se midi6 desde la intro-
duccion del trocar principal hasta el cierre de la piel, y se
verifico que la hemostasia fuera satisfactoria. Las pérdidas
sanguineas se estimaron por lo recolectado en los depdsitos
de aspiracion. Otros dato capturado fue el tiempo de es-
tancia hospitalaria a partir del dia que se realiz6 la cirugia
hasta que la paciente egreso de la institucion.

Las complicaciones posoperatorias se registraron en
las visitas de seguimiento a la semana y cuatro semanas
posteriores a la cirugia.

Los datos obtenidos se capturaron en una base de datos
en Excel y se utilizo el programa estadistico SPSS version
17 para las caracteristicas descriptivas (medias, desviacion
estandar e intervalo de confianza de 95%).

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se realizaron 594 histe-
rectomias, de las que 222 (37.3%) se realizaron por via
laparoscopica; de éstas, 5.8% (13 casos) fueron supracer-
vicales, 4.9% (11 casos) histerectomia vaginal asistida por
laparoscopia y 89.1% (198 casos) por histerectomia total
laparoscopica (Figura 1).

En los antecedentes clinicos de estas ultimas pacientes
(198), 36 no habian sido operadas, 28 tenian una cesarea
previa, 47 con 2 cesareas previas, 33 con 3 cesareas pre-
vias, 9 con 1 cesarea mas 1 cirugia abdominal y 45 con 1
cirugia abdominal como antecedente (ectopico, quiste de
ovario o apendicectomia).

Destaca que la indicacion mas frecuente para histe-
rectomia total laparoscopica eran miomas uterinos en
58.6%, seguida de hemorragia uterina anormal (23.2%) y
adenomiosis (18.2%, Cuadro 1).

Al revisar los resultados de este grupo se vio que te-
nian un promedio de edad de 41.8 + 7.8 (limites de edad
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Figura 1. Distribucion de casos de histerectomias realizadas en el
Instituto Nacional de Perinatologia entre el 1 de enero de 2007 y el
31 de diciembre de 2009. Se observa que 37.3% de las histerecto-
mias se realizaron con alguna técnica laparoscépica y prevalecié
el procedimiento total laparoscopico.

de 34-56 afios), indice de masa corporal de 29 + 2.6 kg/
m? (limites de 26.1-32.6 kg/m?); el tiempo quirtrgico fue
de 139.3 £ 66.9 min (limites de 75-225 min), sangrado de
119.7 £ 60.5 mL (limites de 50-350 mL), tamafio uterino
de 12.4 =2 cm (limites de 8-16 cm), peso uterino de 222.7
+ 113.8 g (limites de 90-860 g) y estancia hospitalaria de
2.3 £ 0.5 dias (limites de 2-4 dias, Cuadro 2).

Las principales complicaciones fueron: dos lesiones
vesicales, una fistula recto-vaginal, una lesion intestinal
(perforacién) y una hernia de Richter. Las complicaciones
menores fueron: tres pacientes con ileo metabdlico y dos
con fiebre. En ningun caso se requiri6é la conversion a
cirugia abierta (Cuadro 3).

DISCUSION

Los beneficios de la histerectomia total laparoscépica en
comparacion con la histerectomia total abdominal se han
establecido ampliamente, como: menor pérdida sanguinea,
menos dias de estancia hospitalaria, disminucion del dolor
posoperatorio y rapida reincorporacion a sus actividades
normales;'? en comparacion, la histerectomia total abdo-
minal implica que la reincorporacion a la vida cotidiana
de las pacientes es mas prolongada. El unico parametro
significativamente menor en dicha técnica es la duracion
del procedimiento quirurgico.'>"

Con los avances tecnoldgicos y los beneficios caracte-
risticos de la laparoscopia, se intenta reducir la cantidad
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Cuadro 1. Porcentajes de las indicaciones de los casos presenta-
dos para la realizacion de histerectomia total laparoscépica

Indicacién %

Miomatosis uterina 58.6
Hemorragia uterina anormal 23.2
Adenomiosis 18.2

Cuadro 2. Variables analizadas en el procedimiento y su respectiva
comparacion con otros estudios similares de la bibliografia (des-
viacion estandar, limites)

Variable Resultados Resultados de otros
(limites) autores, DE (limites)
Tiempo quirdrgico 139.3 £ 66.9 148 + 34.2
(min) (75-225) (Ollson et al 1996)
104.1 £ 24
(Perino et al 1999)
84 (10-325),
(Garry et al 2004)
Sangrado (mL) 119.7 £ 60.5 311 + 305
(50-350) (Ottosen et al 2000)
343 + 218
(Hwang et al 2002)
202 130

(Tsai et al 2003)
Tamano del Utero 12.4 + 2 (8-16) -

(cm)

Peso del utero (g) 222.7 £+ 113.8 -
(90-860)
Estancia hospitala- 23+0.5(24) 25+16
ria (dias) (Ollson et al 1996)
3114
(Ottosen et al 2000)
3.2

(Tsai et al 2003)

Cuadro 3. Complicaciones mayores y menores en la realizacion
de la histerectomia laparoscépica

Numero

Complicaciones mayores con histerectomia
total laparoscopica
Lesiones vesicales

Perforacion intestinal

Fistula recto vaginal

A A o N

Hernia Richter

Complicaciones menores en histerectomia total
laparoscopica
fleo intestinal

Fiebre 2

de histerectomias abdominales y ofrecer el abordaje
laparoscdpico en casos donde la histerectomia vaginal
no sea viable, pues es una buena alternativa con una tasa
baja de morbilidad y con la posibilidad de realizar otros
procedimientos durante la cirugia (ooforectomia, ablacion
de focos endometridsicos, reseccion de adherencias y
evaluacion de la cavidad pélvica). La utilizacion de dos
puertos accesorios en esta técnica disminuye la invasividad
del procedimiento, y se mantiene la posibilidad de insertar
otro puerto en caso de requerirse.

La bibliografia mundial reporta una variabilidad impor-
tante en las tasas de histerectomia laparoscopica que van de
12.4 a53.5%.'*13 En el Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes el porcentaje esta incluido en
este intervalo, se reporta 37.3% del total de histerectomias
realizadas; el Instituto Nacional de Perinatologia es un
centro de concentracion para casos de alta complejidad
que requieren de tecnologia, equipo quirurgico capacitado
y cirujanos con un nivel de experiencia suficiente para
este procedimiento.

El tamafio uterino mayor a 500 g estd asociado con
mayor cantidad de complicaciones," la media en esta serie
fue de 222.7 = 113.8 g, con casos de hasta 860 g.

Las cirugias abdominales previas, miomas cervicales,
endometriosis severa y antecedente de conizacion cervi-
cal,'*? aumentan el riesgo de complicaciones en las vias
urinarias, como sucedid en dos casos de complicaciones
urinarias: una de ellas tenia un ttero de 700 g y dos cesa-
reas previas, la segunda contaba con tres cesareas previas
ademas de una laparotomia por quiste torcido de ovario;
éstas correspondieron a 1% de las complicaciones urolo-
gicas asociadas con la histerectomia total laparoscopica,
la bibliografia reporta 0.4 a 4%.%

La tercera paciente se complicd a causa de una fistula
recto-vaginal con un ttero de 650 g y antecedente de en-
dometriosis severa; la lesion intestinal ocurri6 al inicio de
la cirugia y pasoé inadvertida durante el procedimiento. La
hernia de Richter fue una complicacion posterior al cierre
y conclusion del procedimiento. Con base en sus hallaz-
gos clinicos y antecedentes se realizé una laparotomia,
se encontro al borde antimesentérico del ileon adherido y
estrangulado por un defecto anatémico pequeiio (en este
caso, a un puerto lateral de 10 mm). Esta complicacion
se reporta solo en 10% del total de hernias estranguladas
reportadas (no necesariamente asociadas con procedimien-
tos laparoscopicos) y se calcula su incidencia en 1 por
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cada 5,000 a 1 por cada 10,000 casos de procedimientos
laparoscopicos.?> Todos estos casos se corrigieron por
cirugia y tratamiento médico subsecuente, sin complica-
ciones posteriores.

En lo concerniente a las complicaciones menores, hubo
dos casos con fiebre (0.01%, temperatura mayor a los
38 °C en el posoperatorio), diversos autores reportan una
incidencia entre 0.02 y 0.15%.% El ileo metabolico tuvo
una incidencia de 0.015%, que podria verse afectada por
varios de los antecedentes quirurgicos de la paciente o
derivado de la manipulacion de asas intestinales o hemo-
rragia transquirdrgica.

La estética que proporciona la histerectomia total
laparoscopica es un aspecto importante para la paciente,
particularmente si los sitios de incisién pueden ocultarse
facilmente.

La cirugia laparoscopica genera incisiones con menor
tension (fuerza tensil sobre la misma herida), se ha probado
inefectiva la suma de la longitud total de las incisiones
laparoscopicas y comparar la resultante con una lesion
continua (usualmente minilaparotomia), ya que la tension
no resulta igual.**

El reconocimiento de las variables aqui comentadas
son las constantes revisadas en todos los estudios respecto
al abordaje laparoscopico. Consideramos que en vista de
los beneficios ofrecidos por la histerectomia vaginal, asi
como algunas ventajas técnicas del abordaje abdominal,
el seguimiento y evaluacidén de los resultados a largo
plazo (estabilidad del piso pélvico, datos de incontinencia
urinaria, fecal y otras complicaciones a futuro como la
formacion de granulomas), podrian apoyar o descartar
a la histerectomia total laparoscdpica, razon por lo que
daremos seguimiento a estos casos.

Tomando en cuenta que al tratarse de un hospital escue-
la con importante participacion de médicos endoscopistas
en formacién, aunque siempre dirigidos por un cirujano
laparoscopista experto (cirujano con mas de 40 histerecto-
mias totales laparoscopicas),'® se reportd una baja tasa de
complicaciones: 0.02%, comparado con lo reportado por
Makai y col.,” 1.4% de complicaciones mayores en pro-
cedimientos ginecoldgicos de alta complejidad (incluida
la histerectomia laparoscopica) y una tasa de mortalidad
de cero para este procedimiento.

Dentro del protocolo de formacidn se requieren cerca
de 40 casos de experiencia para disminuir la morbilidad;
por ende, debe tomarse en cuenta que en el transcurso de

una curva de aprendizaje, la morbilidad puede alcanzar
hasta 25% de los casos operados y considerarse normal.'®
Observamos que nuestra experiencia en el Instituto Nacio-
nal de Perinatologia concuerda con varios de los hallazgos
reportados en la bibliografia internacional.?

CONCLUSIONES

Debido a que la histerectomia total laparoscopica es una
técnica relativamente novedosa, son necesarias mas series
para hacer la evaluacion adecuada de los resultados a
mediano y a largo plazo, asi como estudios comparativos
con otras técnicas que combinan el abordaje laparoscopico
y vaginal.

Debe tomarse en cuenta que la laparoscopia no sustituye
a la histerectomia vaginal como la via de acceso iddnea,
se considera que es una buena alternativa al abordaje
abdominal de no ser posible el abordaje por la vagina.

Los resultados registrados en la bibliografia, asi como
los comunicados en este trabajo, permiten establecer que
la histerectomia total laparoscopica es una técnica factible,
segura y reproducible. La baja tasa de complicaciones y
la paridad en las variables estudiadas, en relacion con las
reportadas, muestra que la experiencia institucional se en-
cuentra dentro de los estandares de laparoscopia practicada
en otras instituciones nacionales e internacionales. Con
esto se justifica el adiestramiento a médicos en formacion
interesados en la técnica y ofrecer esta alternativa segura
y eficaz a las pacientes que acuden al Instituto Nacional
de Perinatologia.
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