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Curva de aprendizaje en
histerectomia laparoscopica.

¢ Cuantas intervenciones se
necesitan para dominar la técnica
con estandares de seguridad?

Pantoja-Garrido M, Frias-Sanchez Z, Vilar-Sanchez A, Leén-del Pino R, Vico-
de Miguel FJ, Pantoja-Rosso FJ

demostrar si se cumple lo publicado en referencia a las
curvas de aprendizaje en histerectomia laparoscépica, para un mismo
equipo quirdrgico, en variables como el porcentaje de complicaciones,
conversiones a laparotomia, tiempo quirdrgico, pérdida de hemoglo-
bina, dias de hospitalizacion, etcétera.

estudio analitico, observacional de
cohortes, prospectivo y de intervencion efectuado de julio de
2014 a octubre de 2017 en el Departamento de Ginecologia del
Hospital General Santa Maria del Puerto, Cadiz, Espafia. Criterio
de inclusion: pacientes con histerectomia total o supracervical
laparoscépica.

se analizaron 45 procedimientos divididos en 3 co-
hortes de 15 pacientes cada una de acuerdo con el orden temporal
de realizacion. Asi, el grupo 1 fue el de las primeras 15 histerecto-
mias efectuadas, el grupo 2 de la 16 a la 30, y el grupo 3 de la 31
a la 45; es decir, las ltimas 15 llevadas a cabo. El porcentaje de
conversion a laparotomia en el grupo 1 fue de 13.3%, yenel 2y 3
de 0% (p = 0.123). El tiempo quirargico medio en el grupo 1 fue de
164 minutos, en el 2 de 101 minutos y en el 3 de 90 minutos (p =
0.001). Entre los diferentes grupos se registraron mejoras progresivas
estadisticamente significativas en la pérdida de hemoglobina o la
estancia hospitalaria.

con base en nuestros resultados la curva de aprendi-
zaje es de 45 intervenciones, suficientes para practicar con estandares
de seguridad este tipo de cirugias.

Curva de aprendizaje; histerectomia laparosco-
pica; tiempo de cirugia; laparotomia; histerectomia.
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Learning curve of laparoscopic
hysterectomy. How many interventions
are required to consider the technique
dominated with safety standards?

Pantoja-Garrido M, Frias-Sanchez Z, Vilar-Sanchez A, Ledn-del Pino R, Vico-
de Miguel FJ, Pantoja-Rosso FJ

To observe the learning curve in a surgical team of lapa-
roscopic hysterectomy. Determine the number of surgeries needed
to achieve a surgical time 90 minutes average, a percentage of total
complications less than 10% and a conversion to laparotomy rate to
less than 5%.

For this we have analyzed data col-
lected prospectively, in 45 patients undergoing total laparoscopic
hysterectomy or laparoscopic supracervical hysterectomy, carried out
by the same surgical team, and divided into 3 cohorts of 15 patients
by temporal order of preparation; made July 2014 to October 2017,
in the Department of Gynecology of the Hospital General Santa Maria
del Puerto.

We analized 45 procedures divided into 3 cohorts of 15
patients each according to the temporal order of performance. Thus,
group 1 was that of the first 15 hysterectomies performed, group 2
from 16 to 30, and group 3 from 31 to 45; that is, the last 15 carried
out. The conversion rate to laparotomy in group 1 was 13.3%, and
in 2 and 3 of 0% (p = 0.123). The mean surgical time in group 1 was
164 minutes, in 2 of 101 minutes and in 3 of 90 minutes (p = 0.001).
Among the different groups there were statistically significant progres-
sive improvements in the loss of hemoglobin or hospital stay.

Our results indicate that a learning curve of 45
interventions is sufficient to deal with this type of surgery with safety
standards.

Learning curve; laparoscopic hysterectomy; surgical
time; laparotomy; hysterectomies.

ticado.! La exéresis del Utero puede ejecutarse por
via vaginal o abdominal (laparotémica o laparos-
Después de la cesarea, la histerectomia es el cOpica). La primera histerectomia documentada
procedimiento quirdrgico ginecoldgico més prac- fue la realizada por Conrad Langenbeck en 1813,
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por via vaginal.2 Mas tarde, el cirujano inglés
Charles Clay efectud el primer procedimiento por
via abdominal.2® Hubo que esperar hasta finales
del siglo XX (1989) para que Harry Reich llevara
a cabo la primera extirpacion de Gtero por via
laparoscépica (asistida por via vaginal).?® La histe-
rectomia laparoscopica se divide en tres grupos en
funcion de la técnica aplicada: 1) la histerectomia
vaginal asistida por laparoscopia, cuando tras la
seccion laparoscépica de los vasos uterinos el res-
to de la intervencion se continda por via vaginal;
2) la histerectomia subtotal-supracervical lapa-
roscopica, cuando toda la intervencién se ejecuta
por via laparoscépica, pero no se extirpa el cuello
uterino; y 3) la histerectomia total laparoscopica,
cuando toda la intervencion, incluida la sutura de
la chpula vaginal, se efectla por esta via.2

Los datos epidemioldgicos actuales varian en
funcién de los paises; por ejemplo, la tasa de
histerectomia en Alemania es de entre 2.13-3.62
por cada 1000 mujeres-afio, mientras que en
Estados Unidos se eleva a 5.4 por cada 1000.* El
porcentaje de histerectomias por via laparosco-
pica en ese pais fue de 14% en 2005, aunque ha
ido aumentado con los afios como consecuencia
de la evidencia de las ventajas de esta via de
acceso.* En la actualidad, la mayor parte de estas
intervenciones se hace por via abdominal (56%
segun los datos de 2012 en Estados Unidos), aun-
que en paises europeos como Austria, Suiza o la
propia Alemania reportan tasas de histerectomia
laparotomica inferiores a 30%.%*

Con respecto a las ventajas de la via laparosco-
pica, en comparacién con la abdominal clasica,
un metanalisis de 27 estudios prospectivos, con
asignacion al azar, demostr6 que en cirugia
ginecoldgica, la laparoscopia disminuye el
dolor posoperatorio, el riesgo de infecciones,
los dias de hospitalizacion y las adherencias
posoperatorias; esto permite una mejor y mas
pronta reincorporacion a la actividad normal,
comparada con la via laparotémica.®

La histerectomia laparoscépica, al igual que
todas las técnicas quirdrgicas, debe tener una
curva de aprendizaje que garantice la ejecucion
del procedimiento con limites de seguridad,
sobre todo en ginecdlogos sin experiencia con
este tipo de via de acceso abdominal. SernaEy
su grupo definen la curva de aprendizaje en ciru-
gia como el tiempo y nimero de intervenciones
gue un cirujano requiere para llevar a cabo un
procedimiento de forma independiente, con un
resultado razonable en duracidn de la cirugia y
sin complicaciones.® Casi todos los estudios y
analisis efectuados en la actualidad concluyen
gue el numero de histerectomias laparoscépicas
que deben practicarse para considerar la curva
de aprendizaje superada, esta entre 30 y 50.°

El objetivo de este estudio es demostrar si se
cumple lo publicado en referencia a las curvas de
aprendizaje en histerectomia laparoscépica, para
un mismo equipo quirdrgico, en variables como
el porcentaje de complicaciones, conversiones
a laparotomia, tiempo quirdrgico, pérdida de
hemoglobina, dias de hospitalizacion, etcétera.

Estudio analitico, observacional, de cohortes,
prospectivo y de intervencion efectuado de julio
de 2014 a octubre de 2017 en el Departamento
de Ginecologia del Hospital General Santa Maria
del Puerto, Cadiz, Espafia. Se analizan los datos
de pacientes a quienes se practicé histerectomia
total o supracervical laparoscopica por el mismo
equipo quirdrgico. Variables de estudio: edad,
indice de masa corporal, laparotomias previas,
tipo de cirugia practicada, indicaciéon quirurgica,
porcentaje de conversion a laparotomia, tiempo
quirdrgico de la cirugia, pérdida de hemoglo-
bina, dias de hospitalizacidn, tipo de entrada
laparoscdpica, sutura vaginal y movilizador
uterino utilizado, y complicaciones quirdrgicas
(intestinales, vasculares mayores, urolégicas,
enfisema subcutdneo).
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Criterios de inclusion: pacientes intervenidas
por un mismo equipo quirdrgico de cirujanos
ginecolodgicos del Hospital General Santa
Maria del Puerto, Espafia, mediante histe-
rectomia total laparoscépica o histerectomia
subtotal supracervical laparoscépica por algin
padecimiento ginecolégico de causa benigna
u oncoldgica.

Para el analisis estadistico se utilizaron medidas
de tendencia central (media, desviacién estandar
e 1C95%), frecuencia y de dispersion (calculo
estadistico de contraste mediante %2 para propor-
ciones de variables cualitativas y ANOVA para
medias de variables cuantitativas). Se considerd
estadisticamente significativo un valor de p <
0.05. Todos los célculos estadisticos se efectua-
ron con el programa IBM SPSS® versién 19 para
Microsoft Windows.

Se analizaron 45 procedimientos divididos en 3
cohortes de 15 pacientes cada una de acuerdo
con el orden temporal de realizacion. Asi, el
grupo 1 fue el de las primeras 15 histerectomias
efectuadas, el grupo 2 de la16 ala 30,y el grupo
3 de la31 ala45; es decir, las tltimas 15 llevadas
a cabo. La distribucién de cirugias efectuadas
e indicaciones quirdrgicas se muestran en los
Cuadros 1y 2. No se observaron diferencias es-
tadisticamente significativas entre los tres grupos
con respecto al tipo de cirugia practicada (p =
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Cuadro 2. Indicaciones quirdrgicas

Mioma 30 66.7
Cancer de endometrio 5 11.1
Hiperplasia endometrial 4 8.9
Hipermenorrea 3 6.7
Algias pélvicas 1 2.2
Displasia cervical 1 2.2
Tumor fronterizo de ovario 1 2.2
Total 45 100

0.16), aunque la histerectomia total laparosco-
pica mas doble anexectomia fue la intervencion
mas practicada (48.8%). El porcentaje de histe-
rectomia subtotal supracervical laparoscopica
fue similar en los tres grupos, aunque la Gltima
cohorte tuvo un valor ligeramente menor (20, 20
y 13.3%, respectivamente). En relacion con la in-
dicacion quirdrgica, los miomas uterinos fueron
la mas frecuente (66.6%), seguida del cancer de
endometrio tipo 1, hiperplasia endometrial con
atipias e hipermenorrea.

Las caracteristicas de las pacientes incluidas
en el estudio (Cuadro 3) fueron homogéneas
entre los tres grupos analizados, con edad
media total de 53 [32-80] afios; IMC medio
de 27.98 [18-36] y un porcentaje de pacientes
con laparotomia previa de 33.3%. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre
las cohortes.

Distribucion del tipo de cirugias efectuadas por cohorte

_ HTL mas DA HTL mas SB HSTL mas SB HSTL mas DA

Grupo 1 7 (46.7%) 5 (33.3%) 3 (20%)
Grupo 2 4 (26.7%) 8 (53.3%) 2 (13.3%) 1 (6.7%)
Grupo 3 11 (73.3%) 2 (13.3%) 2 (13.3%) 0

HTL més DA: histerectomia total laparoscépica méas doble anexectomia; HTL méas SB: histerectomia total laparoscopica mas salpingectomia
bilateral, HSTL mas SB: histerectomia subtotal laparoscopica mas salpingectomia bilateral; HSTL mas DA: histerectomia subtotal-supracervical
laparoscopica méas doble anexectomia: histerectomia subtotal laparoscépica mas doble anexectomia.
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Caracteristicas de las cohortes estudiadas

sio |0 | in |02 ]

Edad
Grupo 1 15 54.8 12.2
Grupo 2 15 55.1 13.5
Grupo 3 15 51.6 114
Total 45 53.8 12.2
IMC
Grupo 1 15 28.8 2.8
Grupo 2 15 27.1 3.6
Grupo 3 15 27.9 5.6
Total 45 27.9 4.1
Sin laparotomia Con laparotomia
previa previa
Grupo 1 8 (53.3%) 7 (46.7%)
Grupo 2 11 (73.3%) 4 (26.7%)
Grupo 3 11 (73.3%) 4 (26.7%)
Total 30 (66.7%) 15 (33.3%)

Por lo que se refiere a los aspectos técnicos de
las cirugias, en el Cuadro 4 se visualiza el tipo
de movilizador uterino utilizado, la sutura de la
cUpula vaginal realizada y la técnica de acceso
laparoscopico. Se observé una clara preferencia
por el movilizador Rumi® con respecto al V-
Care®, aunque el criterio de disponibilidad de
uno y otro fue el que determiné la eleccién. En
88.9% de los casos el acceso laparoscopico fue
por el area umbilical-supraumbilical, con trocar,
previa insuflacién en punto de Palmer, con aguja
de Veress a presion de 25 mmHg. La entrada
abierta, con técnica de Hasson, se reservo para
pacientes con peso inferior al deseable para su

Cuadro 4. Parametros técnicos de la cirugia

rosimens 1]

Tipo de acceso laparoscépico
Veress en punto de Palmer 40
Laparoscopia abierta mediante técnica de Hasson 5

Movilizador uterino

Rumi® 43
V-Care® 2
Sutura vaginal

Puntos laparoscopicos intracorporales 32

Sutura por via vaginal
Sutura barbada laparoscopica V-Lock®
Sutura por via laparotémica

= NN

estatura, antecedentes de hernias umbilicales,
laparotomias previas infra-supraumbilicales,
hepato o esplenomegalia, cirugia gastrica pre-
via o contraindicaciones anestésicas de presion
elevada durante la insuflacién de CO,,. EI 86.5%
de las suturas de la ctpula vaginal se hizo con
puntos sueltos laparoscépicos intracorporales,
incluidos los Utero-sacros. La sutura continua
barbada laparoscépica se aplico en dos oca-
siones para acelerar el proceso quirdrgico por
indicacién anestésica, mientras que las suturas
por via vaginal se practicaron en pacientes con
obesidad, en las que la imposibilidad de una
maniobra de Trendelemburg adecuada y la di-
ficultad para movilizar el paquete intestinal, no
permitio llevar a cabo una sutura laparoscopica
segura. La sutura laparotdmica se realiz6 en
una de las pacientes en quien fue necesaria la
conversion intraoperatoria.

En relacion con el parametro de complicaciones,
las diferencias entre las cohortes estudiadas no
fueron estadisticamente significativas (p = 0.343),
quiza debido al escaso niumero de efectos ad-
versos. Se observd una importante diferencia
entre el primer y tercer grupo de intervenciones
(13.3 vs 0%). Las complicaciones registradas
fueron: una lesion intestinal que se repar6 por
via laparotomica en la segunda intervencion (en
el periodo posoperatorio de hospitalizacién), una
lesion vesical que se suturd por via laparotémica,
intraoperatoriamente, y una fistula vesicovaginal
en la que no surtieron efecto las medidas con-
servadoras no quirdrgicas.

Por lo que se refiere al porcentaje de conversion
a laparotomia, 2 pacientes (4.45%) requirieron
cambio de via de abordaje, una intraoperatoria-
mente (lesion vesical) y otra en el posoperatorio
inmediato (lesion intestinal), sin diferencias esta-
disticas significativas entre los grupos estudiados
(p=0.123). Larazon de incluir la lesién intestinal
en el grupo de conversiones a laparotomia, es
gue se produjo mientras la paciente permanecia
hospitalizada, por una lesion quiza producida
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durante la cirugia y que pasé inadvertida; por
esto se considerd que la conversion si tuvo
relacion con la curva de aprendizaje. Cuadro 5

Todas las complicaciones (y conversiones) se
produjeron en pacientes con laparotomia pre-
via, con diferencias estadisticas significativas
(p = 0.011) con respecto al grupo de pacientes
sin cirugias abdominales previas. Dos de las
complicaciones se produjeron en pacientes con
sobrepeso u obesidad, aunque el porcentaje
de éstas en pacientes sin sobrepeso fue mayor
(7.7 vs 6.3%, respectivamente), sin diferencias
estadisticas significativas (p = 0.86; 1C95%:
0.06-9.66).

Se observaron diferencias estadisticas significa-
tivas entre las distintas cohortes baremadas, en
variables como: tiempo quirdrgico (p = 0.001)
que pasé de una duracién media de la cirugia
de 164 minutos en el grupo 1 a 90 en el grupo
3; la pérdida de hemoglobina (p = 0.001) que se
redujo de 1.76 g/dL a 0.27 g/dL entre los grupos
1y 3. En dias de hospitalizacion (p = 0.041) la
media fue de 4.4 en grupo 1y en el 3 de 2 dias
(Cuadro 6). Las pacientes con laparotomia previa
tuvieron tiempo quirdrgico, pérdida de hemo-
globinay estancia hospitalaria mayor que las que
no tenian cirugias previas, aunque so6lo fueron
estadisticamente significativas las dos Gltimas

Complicaciones quirdrgicas y conversion a
laparotomia

Grupo 1 15 (100%) 2 (13.3%)

Grupo 2 14 (93.3%) 1 (6.7%)
13 (86.7%) -

Conversion a laparotomia

I R R

Grupo 1 13 (86.7%) 2 (4.45%)
Grupo 2 15 (100%) -
Grupo 3 15 (100%) -

2018 enero;86(1)

variables (p = 0.004 y 0.045, respectivamente).
Estas diferencias no fueron significativas con
respecto a la duracion de la cirugia (p = 0.152).
En las pacientes con IMC igual o superior a 25,
tanto la pérdida de hemoglobina (p = 0.8) como
el tiempo quirdrgico (p = 0.47) fueron mayo-
res que en las pacientes con peso normal (sin
significacion estadistica); aunque estas Gltimas
tuvieron mayor estancia hospitalaria, que si tuvo
significacion estadistica (p = 0.017).

En la actualidad, 63% de las histerectomias se
llevan a cabo por via transabominal (laparotomia
o laparoscopia).® El acceso laparoscopico es la
mejor opcidn para practicar una histerectomia
cuando la via vaginal estd contraindicada o es
técnicamente dificil de realizar.® En los estudios
actuales, la via laparoscépica no ha demostra-
do aun una disminucién de la prevalencia de
complicaciones en las primeras seis semanas
postintervencion en patologia benigna, con
respecto a la via vaginal; aunque es superior a
la laparotdmica, como indican las revisiones
Cochrane a este respecto.2 37

La via laparoscopica puede aportar algunas ven-
tajas en relacion con la via vaginal en pardmetros
como la exploracion de la cavidad abdominal,
sobre todo en pacientes con cuadros adherencia-
les, endometriosis 0 quistes anexiales.® Al inicio,
el acceso laparoscépico puede representar una
importante dificultad técnica que incrementa
el tiempo operatorio y el porcentaje de lesio-
nes viscerales (sobre todo intestinales).® En la
bibliografia médica hay numerosos articulos
que reportan las ventajas obtenidas al dominar
la técnica y superar la curva de aprendizaje en
parametros de: duracion de la cirugia, dias de
hospitalizacién, acceso y visualizacion de es-
tructuras anatémicas (vasos uterinos o uréter),
en comparacién con el acceso laparotémico.®
En relacion con la curva de aprendizaje, ésta
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Cuadro 6. Tiempo quirdrgico, pérdida de hemoglobina y dias de hospitalizacién desglosados por cohorte

) S ™

Grupo 1
Tiempo quirdrgico en minutos Grupo 2
Grupo 3
Total
Grupo 1
Pérdida de hemoglobina (g/L) Grupo 2
Grupo 3
Total
Grupo 1
Dias de hospitalizacion Grupo 2
Grupo 3

Total

varia en funcién del tipo de cirugia, parametros
de dominio de la técnica, via de abordaje, etc.
Ghomi y su grupo refieren que se necesitan, al
menos, 30 cirugias para considerar la realizacion
de una histerectomia subtotal-supracervical
laparoscopica con seguridad.® Estos resultados
se repiten en multiples estudios de diferentes
caracteristicas que llegan a similares conclusio-
nes.2!! Para técnicas mas complejas, como la
histerectomia total laparoscépica, que requieren
pasos que incrementan el tiempo quirdrgico o
dificultan el procedimiento, como por ejemplo la
sutura laparoscépica, la curva de aprendizaje se
estima entre 30 y 40 cirugias, como minimo (para
una morbilidad del proceso de aprendizaje de
25%), en un cirujano que al menos lleve a cabo
10 histerectomias anuales.?? En este aspecto
se encontraron mas discrepancias; Driessen y
colaboradores indican que para obtener una
reduccion significativa del tiempo operatorio es
necesario efectuar 100 procedimientos, mien-
tras que para disminuir la tasa de conversién a
laparotomia, esa cifra se encuentra en 50 proce-
dimientos.’®* Mavrova y su grupo muestran unos
resultados contrarios pues reducen la curva de
aprendizaje a tan s6lo 20 histerectomias totales
laparoscépicas y 10 histerectomias subtotales

164 (140-210) 20.7
15 101 (60-135) 21.8
15 90 (60-200) 32,5
45 118 (60-210) 41.1
15 1.76 (1-3.6) 0.75
15 0.37 (0.1-1.8) 0.43
15 0.27 (0.1-0.6) 0.15
45 0.8 (0.1-3.6) 0.84
15 4.4 (2-21) 4.6
15 2.27 (1-4) 0.88
15 2 (1-3) 0.65
45 2.89 (1-21) 2.8

supracervicales laparoscépicas, datos que no
coinciden con lo publicado, y que nos parecen
excesivamente optimistas.'* Estos resultados
pueden tener mayor soporte en curvas de apren-
dizaje de técnicas o vias de acceso complejas,
en cirujanos experimentados previamente en
cirugia ginecoldgica. Como ejemplos, Tae-Wook
Kong y colaboradores® consideran que 20 pro-
cedimientos son suficientes para superar la curva
de aprendizaje de la histerectomia radical lapa-
roscopica, mientras que Feng-Hsiang Tang y su
equipo*®refieren que para el dominio con seguri-
dad de la histerectomia robdtica se necesitan, al
menos, 14 cirugias para controlar la colocacion
de los brazos robéticos, y 26 intervenciones para
conseguir la sutura de forma correcta.

Enseguida se desglosan los diferentes paradmetros
utilizados para valorar la curva de aprendizaje
quirargica. Las referencias publicadas acerca
de complicaciones en cirugia laparoscépica
son muy heterogéneas y dependen del tipo de
lesién estudiada. Grupos experimentados, como
el de Wattiez y sus colegas, objetivan tasas
de complicaciones totales inferiores al 6%.%"
El estudio eVALuate, de 2004, asigné al azar
una muestra de 1346 histerectomias y reportd
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una tasa bruta de complicaciones en el grupo
de histerectomias laparoscopicas de 20.9%.2
Otros grupos, con base en la curva de Hopper
acerca de habilidades quirdrgicas, indican que
el nivel de destreza necesario para reducir las
complicaciones totales y las menores por debajo
de 10% se consigue luego de efectuar 100-150
histerectomias; mientras que para disminuir las
lesiones vesicales o ureterales, solo son nece-
sarios 30 procedimientos.® En la bibliografia se
encuentran datos muy dispares, desde tasas de
complicaciones durante la curva de aprendizaje
normal de 4.7%% 0 9.7%,? hasta 17.5% del
grupo de Bozkurt y colaboradores.*? En nuestro
estudio estos valores fueron de 6.7%. Las com-
plicaciones mayores son las que originan alta
morbilidad y suponen un importante peligro
para la integridad de la paciente; se agrupan
en intestinales y vasculares mayores (lesién de
vasos iliacos, aorta, cava). Magrifia indica, en
su trabajo relacionado con las complicaciones
laparoscépicas, que estas fueron inferiores a
1%.%8 En nuestro estudio se produjo una lesién
intestinal, que pasoé inadvertida intraoperatoria-
mente, quiza llevada a cabo con algun trocar
accesorio. Esta tuvo lugar en el primer grupo,
en una paciente con laparotomia previa y Gtero
miomatoso de gran tamafio, lo que nos lleva a
pensar que es necesario seleccionar adecuada-
mente a las pacientes, sobre todo en las fases
iniciales de la curva de aprendizaje porque
puede ser que este caso fuera excesivamente
complejo para ser ejecutado en las primeras 15
histerectomias. No se registré ninguna lesién
vascular mayor porque la mayor parte sucede
durante el acceso laparoscOpico.'® En nuestro
grupo ponemos en practica numerosas medidas
para evitarlas como: insuflaciéon con aguja de
Veress en punto de Palmer, entrada del trocar
Optico a presiones altas intraabdominales que
aumenten la distancia entre el peritoneo y los
vasos'®y, por ultimo, la laparoscopia abierta con
trocar de Hasson en pacientes con contraindi-
caciones de entradas ciegas.

2018 enero;86(1)

Las otras dos complicaciones registradas en
nuestra serie fueron: una lesion vesical y una
fistula vesicovaginal. La base de datos danesa
de histerectomias publicé una tasa de complica-
ciones uroldgicas inferior a 2%,2° mientras que
Deffieux y su grupo reportaron, en sus registros
del Colegio Francés de Obstetricia y Gineco-
logia, una prevalencia de lesiones vesicales de
0.6-1% y de 0.1% de fistulas vesicovaginales,
en histerectomias por patologia benigna.” En
los resultados no se incluy6 una dehiscencia
de la sutura de la cipula vaginal que tuvimos
en el grupo 2 del estudio. Esto se debi6 a que
con base en la bibliografia se recomienda a las
pacientes permanecer dos meses sin relaciones
sexuales con penetracién vaginal posterior a la
cirugia, porque articulos como el de O’Hanlan
y sus colegas indican que la sutura se absorbe
por completo después de una media de 63 dias,
y que a los 14 dias de la intervencidn conserva
s6lo 75% de la capacidad de resistencia.?

En el caso de dehiscencia reportado, la paciente
no siguié nuestras recomendaciones e inicio
las relaciones sexuales antes de cumplirse las
tres semanas posteriores a la cirugia; por esto
consideramos un sesgo incluir esa complicacion
porque no tiene relacion real con la curva de
aprendizaje. El porcentaje de conversion a la-
parotomia en histerectomia laparoscépica varia
entre 0-19%, segun la serie.??

Entre los factores de riesgo de conversion (y
complicaciones) esta la edad avanzada, sobrepe-
so-obesidad, cirugias previas, volumen uterino,
antecedentes de endometriosis o adherencias
pélvicas y experiencia del cirujano.” 22 En nuestra
revision bibliogréfica observamos un porcentaje
de conversion inferior al 7% en la mayoria de
articulos publicados,? ¢ 2223 que coincide con los
resultados obtenidos en nuestro estudio (4.45%).
Con base en la curva de Hopper el nimero
minimo de histerectomias necesarias para con-
seguir reducir a 3% la tasa de conversidn es de
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50 intervenciones.® El tiempo quirdrgico es otro
factor a tener en cuenta en la curva de aprendi-
zaje, pero también hay gran heterogeneidad en
los datos publicados, que varian de 80 a 180
minutos de media.? Perino y su grupo indican,
en un estudio con asignacion al azar, que para
conseguir una duraciéon media de cirugia en
torno a los 90 minutos se necesitan entre 16 y 51
intervenciones.?* En nuestra revision los tiempos
variaron entre 81 y 143 minutos de media.> 1>
13.23 | os resultados de nuestro articulo muestran
una media total de 118 + 41.19 minutos (IC95%:
106.33-131.09), consiguiendo los valores de
90 minutos de duracion en el grupo de 31-45
histerectomias.

Otras dos variables estudiadas fueron: la estan-
cia hospitalaria y la pérdida de hemoglobina
asociada con la intervencién, que aunque no
son parametros decisivos en la curva de apren-
dizaje, arrojan muchos datos acerca de la
destreza quirdrgica y ventajas relacionadas con
la histerectomia laparoscépica. Nuestro tiempo
medio de hospitalizacion es superior al de otros
autores, que informan estancias medias de 1-2.5
dias? 1223 porque nuestros valores son de 2.89 +
2.89 dias (IC 95%: 2.02-3.76) de hospitalizacion.
Bozkurt y su grupo reportaron promedios de
pérdida de hemoglobina de 1.8 g/dL luego de
40 intervenciones, mientras que nuestros datos
indican valores mucho menores después de 45
cirugias: 0.8 = 0.84 g/dL (IC 95%: 0.54-1.05).1

Nuestros resultados coinciden con lo publica-
do en la bibliografia cientifica para todas las
variables; de los que se obtiene la conclusion
de que nuestra curva de aprendizaje 6ptima se
alcanzé en el grupo 3 del estudio, es decir entre
las 31-45 histerectomias realizadas. Este grupo
fue el que tuvo una tasa de complicaciones,
conversién a laparotomia y tiempo quirdrgico
acorde con los objetivos publicados, y que nos
impusimos cuando planteamos el estudio. Todas
las variables mejoran progresivamente conforme

se adquiere experiencia pero, por ejemplo, en el
grupo 2, que tuvo una tasa de complicaciones
y conversion a laparotomia aceptables, no se
consiguio reducir el tiempo quirdrgico medio a
90 minutos. La histerectomia laparoscdpica es
una via de acceso segura y reproducible como
alternativa al acceso vaginal, para esta técnica
quirargica; puede efectuarse con estandares
de seguridad con una experiencia de entre, al
menos, 30 a 50 intervenciones.

La via laparoscépica es una acceso seguro y
reproducible como alternativa al acceso vaginal
para la realizacion de histerectomias, ademas de
aportar ventajas en relacién con la laparotomia
en variables como: dolor posoperatorio, riesgo
de infecciones, dias de hospitalizacién y adhe-
rencias postoperatorias. Permite mejor y mas
pronta reincorporacion a la actividad normal.
Nuestros resultados indican que una curva de
aprendizaje de 45 intervenciones es suficiente
para afrontar con estdndares de seguridad este
tipo de cirugias, utilizando pardmetros como la
tasa de complicaciones, porcentaje de conver-
sion a laparotomia o tiempo quirdrgico.
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