Histerectomía laparoscópica total versus histerectomía convencional en pacientes trabajadoras de petróleos mexicanos.
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Resumen
Introducción: La histerectomía es un procedimiento terapéutico en enfermedades como miomatosis, adenomiosis, dolor pélvico crónico y hemorragia uterina anormal resistente a manejos médicos. En nuestro medio la histerectomía es la cirugía ginecológica más comúnmente realizada y a pesar de la implementación de métodos de tratamientos menos invasivos, la histerectomía no ha disminuido en frecuencia y solo el abordaje laparoscópico representa una mejor alternativa. Objetivo: Determinar la eficacia y seguridad de la Histerectomía laparoscópica en comparación de la Histerectomía convencional en pacientes trabajadoras de Petróleos Mexicanos derechohabientes al Hospital Regional de Cd Madero, Tamaulipas. Metodología: Se utilizó un diseño c uasi-experimental, prospectivo y comparativo, la población en estudio fueron las pacientes trabajadoras de PEMEX con indicación de histerectomía que acuden a la consulta externa de Ginecología y Obstetricia. Resultados: Se incluyeron un to tal de 150 histerectomías de las cuales 110 se realizaron por vía de laparotomía abdominal y 40 histerectomías vía laparoscópica; de  acuerdo  a los resultados obtenidos  en cada técnica  quirúrgica
evaluada, no existe diferencia significativa en cuanto a la presencia de comorbilidades, se obtuvieron 7 casos para histerectomía abdominal (6.4%) y 3 casos para histerectomía laparoscópica (7.5%), lo cual se demuestra con la prueba de chi cuadrada= .06 p= .80. Conclusiones: La histerectomía por laparoscopia ofrece ventajas bien establecidas en comparación con la técnica abierta por vía abdominal, como la reducción de la cantidad de sangrado, del dolor posoperatorio, del tiempo de hospitalización, menor tiempo de incorporación a las actividades cotidianas, disminución de los costos económicos y mejores resultados estéticos.
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Total Laparoscopic Hysterectomy versus Conventional Hysterectomy in patients working for Petroleos Mexicanos

Introduction: A hysterectomy is a therapeutic procedure in diseases such as fibroids, adenomyosis, chronic pelvic pain and abnormal uterine bleeding resistant to medical management.

In  our means the hysterectomy is  the    most common gynecological surgery performed and despite the implementation of less invasive methods of treatment, the hysterectomy has not decreased in frequency and only the laparoscopic approach represents a better alternative. Objective: To determine the
effectiveness
and
safety
of
a
laparoscopic
hysterectomy
versus
the conventional hysterectomy in patients working for Petroleos Mexicanos at the Regional Hospital of Cd Madero, Tamaulipas. Methods: A quasi-experimental , prospective, and comparative design was used and the population under study was PEMEX patients with an indication for a hysterectomy attending the outpatient department of obstetrics and gynecology. Results: A total of 150 hystere ctomies were included, of which 110 were performed by means of abdominal laparotomy and 40 via laparoscopic hysterectomy. According to the results obtained in each surgical technique evaluated, there is no significant difference as far as the presence of co-morbidities, there were 7 cases for abdominal hysterectomy (6.4%) and 3 cases for laparoscopic hysterectomy (7.5%), which is demonstrated through the test of chi square = .06 electric tension for p =. 80. Conclusions: The laparoscopic hysterectomy offers well-established advantages in comparison to the via  abdominal  technique,  such  as  the  reduction  of  the  amount  of     bleeding,
postoperative pain, the time of hospitalization, the shortest time for returning to  daily activities, decreased economic costs and better aesthetic results.
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INTRODUCCION
La histerectomía es la operación ginecológica mayor que con más frecuencia  se efectúa en el mundo. En Estados Unidos se realizan aproximadamente 600,000 histerectomías cada año, con tiempos de hospitalización de 3 a 5 días, recuperación de 3 a 6 semanas, morbilidad de 17.2-23.3% (dependiendo de la vía de acceso)1 y mortalidad de 0.38 por cada 1000 procedimientos.
En México no existen reportes actuales que indiquen la frecuencia de realización de las histerectomías, independientemente de la vía. Una de cada tres mujeres ha sido histerectomizada al cumplir los 60 años de edad y dos tercios de las histerectomías se realizan por vía abdominal abierta. La mayor parte de las histerectomías que actualmente requieren un acceso abdominal se efectúan parcial o totalmente por laparoscopia, seguida de la remoción del  útero por fragmentación o a través de la vagina. La primera histerectomía por laparoscopia la realizaron Harry Reich y sus colaboradores, en Pensilvania, en enero de 1988; esta experiencia la publicaron en 1989.2 Posteriormente Semm, en Alemania, publicó los resultados de una técnica supracervical  conocida como CISH (Classic Intrafascial Semm Hysterectomy).3
En la actualidad existen tres vías principales para realizar una histerectomía: abdominal, vaginal y laparoscópica. Según la clasificación de Reich y Garry (1998)4, esta última se subdivide en:
· Laparoscopia diagnó stica  con  histerectomía vaginal: se  utiliza  cuando las indicaciones para una técnica vaginal son dudosas y para determinar si es posible realizar una histerectomía vaginal con fines diagnósticos.
Esta técnica asegura que el cierre de la colpotomía vaginal y la hemostasia de los pedículos sean correctos, además de permitir la evacuación de coágulos.
· Histerectomía vagina l asistida por laparoscopia: se realiza cuando en la valoración preoperatoria se sospecha de la existencia de adherencias o endometriosis, o cuando es necesario realizar ooforectomía. Esta denominación se utiliza también para referirse a la ligadura de las arterias uterinas por vía vaginal.
· Histerectomía laparo scópica: es la ligadura de la s arterias uterinas mediante laparoscopia, por disección electroquirúrgica, por sutura o con grapas. Todas las maniobras que se realizan después de la ligadura de las arterias uterinas se hacen por vía vaginal, incluida la colpotomía anterior y posterior, el corte de los ligamentos cardinales y uterosacros, la remoción del útero completo o morcelado y el cierre vaginal de  manera vertical o transversa.
· La histerectomía total lap aroscópica es una variante de esta técnica. Después de la ligadura de las arterias uterinas, la disección continúa hasta que el útero queda completamente libre de todos sus medios de fijación, dentro de la cavidad peritoneal. Cuando es necesario se remueve el útero por vía vaginal. La cúpula vaginal se cierra con suturas que se colocan laparoscópicamente.
· Histerectomía supra cervical laparoscópica: el cuerpo del útero se  secciona en su unión con el cuello uterino y se extrae. La técnica CISH deja intacto el ligamento cardinal mientras que por electrocirugía se elimina el epitelio columnar del canal endocervical.
Los centros precursores de esta técnica reconocen a la histerectomía vaginal asistida por laparoscopia, a la histerectomía laparoscópica y a la histerectomía laparoscópica supracervical como técnicas seguras y reproducibles.5
Las indicaciones para la realización de la histerectomía por vía laparoscópica en sus tres principales variantes incluyen padecimientos benignos, como la endometriosis, miomatosis uterina, proceso adherencial crónico y masas anexiales en las que clásicamente se ha seleccionado la vía abdominal para efectuar la histerectomía. También es apropiada cuando está contraindicada la histerectomía vaginal debido a un ángulo subpúbico estrecho, vagina estrecha que no prolapsa o a un cuadro artrítico agudo que impide colocar a la paciente en una posición de litotomía suficiente para la exposición vaginal.
Los procedimientos laparoscópicos en pacientes obesas permiten al cirujano realizar el acto quirúrgico sin la incómoda interposición de un grueso panículo adiposo abdominal. La histerectomía por laparoscopia se considera también, una posibilidad terapéutica de cáncer de endometrio, de ovario y cervicouterino, debido a que la linfadenectomía pélvica es posible por esta vía.
La revisión efectuada en el año 2006 por el sistema Cochrane6 evaluó  27 estudios controlados y aleatorizados que incluyeron 3,643 participantes. En ese estudio se evaluó la vía más adecuada para realizar histerectomías. Los estudios incluyeron a pacientes con enfermedades ginecológicas benignas y compararon, al menos, una vía de histerectomía con otra y reportaron resultados específicos.
Cuando se comparó el acceso laparoscópico con el abdominal, se encontró que con las técnicas laparoscópicas hay menor pérdida sanguínea, menos días de estancia intrahospitalaria (diferencia promedio de 2 días), retorno más rápido a las actividades normales (diferencia promedio de 13.6 días) y menos infecciones de las heridas quirúrgicas o fiebre, con un rango de probabilidad de 0.32.
Sin embargo, se observó que la ruta laparoscópica requirió mayor  tiempo quirúrgico (diferencia promedio de 10.6 minutos) y que el índice de lesiones a las vías urinarias es mayor (2.61), en comparación con el abdominal.
Por lo que se refiere al resto de las complicaciones mayores y menores, no se encontraron diferencias significativas entre la vía abdominal y la  laparoscópica3.
En la bibliografía nacional no se encontró ningún trabajo que  compare las características ni los resultados de las pacientes a quienes se efectuaron  los diferentes tipos de histerectomía laparoscópica. Se sabe que en México, en los últimos 10 años, han aparecido muy pocas publicaciones que aborden el tema de la histerectomía por laparoscopia. En dos de ellas se analizaron las características y los resultados postquirúrgicos de las pacientes con histerectomía vaginal asistida por laparoscopia y se compararon con grupos similares de pacientes histerectomizadas mediante técnicas clásicas 7,8. El tercer estudio se limita a analizar los resultados de 139 pacientes en quienes  se efectuó histerectomía vaginal asistida por laparoscopia en un periodo de siete años 8,9. Puesto que es importante conocer cómo se comportan estas variables en nuestro medio, se propuso realizar la presente investigación.
MATERIAL Y MÉTODOS
Objetivo
Determinar la eficacia y seguridad de la Histerectomía laparoscópica en comparación de la Histerectomía convencional en pacientes trabajadoras de Petróleos Mexicanos derechohabientes al Hospital Regional de Cd Madero, Tamaulipas.
Población de estudio
Pacientes trabajadoras de Petróleos Mexicanos y derechohabientes del Hospital  Regional  de  Ciudad  Madero,  con  indicación  de  histerectomía  que
acuden a la consulta externa de Ginecología y Obstetricia en el período comprendido entre Enero del 2009 y Septiembre del 2012.
Diseño
El presente trabajo de investigación es un estudio del tipo:
· Ensayo clínico controlado no aleatorizado
· Prospectivo
· Comparativo
Criterios de inclusión
· Pacientes trabajadoras de Petróleos Mexicanos, con indicación de histerectomía, con diagnóstico de sangrado uterino de causa benigna, con consentimiento informado, con protocolo preoperatorio completo, candidatas a histerectomía laparoscópica.
Criterios de exclusión
· Que no acepten su inclusión en el estudio y que no cumplan criterios para histerectomía laparoscópica.
Mecanismos de asignación del estudio
Se propuso a todas las pacientes que cumplan con los criterios de inclusión designados, de acuerdo con el diagnóstico y antecedentes, el tratamiento quirúrgico de histerectomía laparoscópica, solicitando su consentimiento por escrito en un formato informado, debidamente detallado que explica claramente los procedimientos a realizar, los riesgos y complicaciones potenciales de dicho procedimiento así como el protocolo del estudio al que se iban a someter.
Variables dependientes
Estancia hospitalaria. Se cuantifican los día s de estancia hospitalaria entre ambos grupos de estudio.
Incapacidad. Se determinan los dí as de incapacidad requeridos en ambos grupos de estudio.
Seguridad. Se determinan las complicaciones que surgieron con causa uno de los procedimientos realizados.
Tiempo quirúrgico. Es el tiempo quirúrgico expresado en minutos.
Sangrado transoperatorio. Es la cantidad de sangrado  expresado  en mililitros.
Variables independientes
Método quirúrgico para la histerectomía abdominal. Proceso quirúrgico mediante el cual se extrae útero con o sin anexos.
Método quirúrgico para la histerectomía laparoscópica. Proceso quirúrgico en el cuál se realiza la disección laparoscópica de los elementos de sostén del útero así como la coagulación y hemostasia de los vasos uterinos, continuando hasta que el útero se libera de todos sus ligamentos y por último es removido vía vaginal por tracción con ayuda del manipulador uterino, la cúpula es  cerrada vía vaginal.
Análisis de riesgos éticos durante el estudio
En base al código de Helsinki la identidad de la paciente permanecerá  anónima, será informada acerca del estudio a realizarse y será autorizado con consentimiento informado.
Procedimiento
Toda paciente trabajadora de Petróleos Mexicanos que acudió a la consulta externa de ginecología del Hospital Regional de Ciudad Madero durante el periodo comprendido de Septiembre del 2009 a septiembre del 2012 con indicación de histerectomía por diagnóstico de causas benignas y con características que no contraindiquen la técnica laparoscópica, se les propuso la realización de la cirugía por técnica abierta o por técnica vía laparoscópica, informado de las ventajas y sus posibles complicaciones de la histerectomía laparoscópica así como del posible fracaso de la técnica y la posible resolución de la cirugía mediante histerectomía abdominal; se requirió de consentimiento informado firmado, donde acepta bajo firma propia y de dos testigos el procedimiento quirúrgico al que será sometido, aceptando los riesgos propios del evento quirúrgico.
La paciente contó con exámenes preoperatorios dentro de parámetros normales para realizar el procedimiento, dentro de los que se encuentra, biometría hemática, química sanguínea, examen general de orina, tiempos de coagulación, valoración preanestésica y en caso de ser necesario tele de tórax y valoración cardiológica prequirúrgica; una vez realizada su valoración preoperatoria, la paciente fue programada y hospitalizada un día previo, y se le realizó la preparación preoperatoria necesaria para el procedimiento elegido.
Previo al evento quirúrgico se medicó con ranitidina 50mg y metoclopramida 10 mg dosis única intravenosa, se ingresó a quirófano de tococirugía y se instaló la técnica anestésica elegida según la técnica quirúrgica.
En caso de ser histerectomía abdominal se colocó a la paciente en posición de decúbito dorsal, con previa asepsia y antisepsia de región abdominogenital, se colocó sonda de Foley y se realizó incisión tipo Pfannenstiel o media infraumbilical hasta llegar a cavidad abdominal así como la histerectomía total abdominal.
En el caso de histerectomía laparoscópica, se colocó a la paciente en posición de litotomía modificada con previa asepsia y antisepsia de región abdominogenital y colocación de sonda Foley; primeramente en un tiempo vaginal para la colocación del manipulador uterino (sistema KOH mas RUMI); Se accedió con técnica cerrada, con aguja de Veress (aspiración-irrigación- aspiración y presión registrada en el insuflador no mayor a 8 mmHg al conectarse el tubo de dióxido de carbono), al realizar el pneumoperitoneo a presión intraabdominal preestablecida de 14 mmHg, se introdujo un trócar primario de 10 a 12 mm para la óptica y tres puertos accesorios de 5 mm: dos  al lado del cirujano y uno al lado del asistente, en el que se tomó como referencia la altura del fondo uterino. Posteriormente se colocó a la paciente en posición de Trendelenburg a 30° de la horizontal.
Al terminar el evento quirúrgico la paciente permaneció en el área de recuperación y posteriormente en su habitación en piso de ginecología para ser egresada en un período de 24-36 horas posteriores al evento quirúrgico dependiendo de su recuperación.
La paciente continúo en control en consulta externa a los 7 días posterior al evento y después a los 28 días posteriores al procedimiento.
El análisis estadístico, se realizó con el programa SPSS versión 20.0 considerando los datos obtenidos para cada una de las variables a estudiar.
Resultados
En el presente estudio realizado en el Hospital Regional de Cd Madero se incluyeron un total de 150 histerectomías de las cuáles 110 se realizaron por vía de laparotomía abdominal y 40 histerectomías vía laparoscópica en un periodo de 3 años (2009 a 2012), Gráfico 1.
Gráfico 1. Total de procedimientos realizados.
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El histograma de edad en nuestro estudio reporta una media de 45.87 con una Desviación Estándar (DE) de 7.2 años, Gráfico 2.
Gráfico 2. Histograma de edad
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El diagnostico preoperatorio más frecuente en ambos grupos fue Miomatosis uterina en un 65% de los casos, seguido de hipertrofia uterina y sangrado uterino disfuncional, Tabla 1.
Tabla 1. Diagnósticos preoperatorios.
	DIAGNOSTICOS
	n
	%

	Miomatosis uterina
	98
	65.3%

	Hipertrofia uterina
	20
	13.3%

	Sangrado uterino disfuncional
	17
	11.3%

	Displasias
	9
	6%

	Otros diagnósticos
	6
	4%


Los resultados de histopatología de las piezas obtenidas en ambos grupos de estudio se reporta en primer lugar: miomatosis uterina con un 73%, seguida de otros con un total de 10.75%, en tercer lugar está la adenomiosis con un porcentaje de 10.25%, y por último la hiperplasia endometrial con resultado del 6%, Gráfico 3.
Gráfico 3. Reportes de patología en ambos grupos.
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Dentro de las variables que se compararon se incluyeron los días de estancia hospitalaria como un mecanismo indirecto de evaluación de la valoración del costo beneficio, proporcionando el siguiente resultado: la histerectomía abdominal tiene un promedio de 3 días de estancia hospitalaria comparado con la histerectomía laparoscópica con un promedio de 1.5 días (t=37 p=0.001), Gráfico 4.
Gráfico 4. Días de estancia hospitalaria.
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Otro factor que se midió en el presente estudio son los días de incapacidad que requirió la paciente para incorporarse a su campo laboral, en el grupo de Histerectomía abdominal tiene un promedio de 35.5 DE 1.9 días, comparado con la Histerectomía laparoscópica con resultado promedio de 14.8 DE 1.3 días, esa diferencia entre los promedio de ambos grupos es significativa (t=63 p= 0.001), Gráfico 5.
Una variable de interés en este estudio es el sangrado transoperatorio reportado en cada procedimiento, en la histerectomía abdominal se presentó  un sangrado mayor a 200 cc en el 92.7% (102) de los casos, mientras que en  la histerectomía laparoscópica se presentó un sangrado menor a 200 cc en el 97.5% de los casos (39), esta diferencia de proporciones es significativa (x2= 110 p=.001), Gráfico 6.
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Gráfico 5. Días de incapacidad.
[image: image5.png]PR EEE]
INCAPA CIDAD





Gráfico 6. Sangrado Transoperatorio.
[image: image6.png]SANGRADO TRANSOPERATORIO

¢ -

mpisterecomia
- abdominal
- / =tisterecromia

laparoscépica
SANGRADO

MENORA 200 _SANGRADO
CC | MAYORA200CC

i§§;§§§





Se realizó un análisis de las complicaciones derivadas de cada técnica quirúrgica estudiada, en el procedimiento de la histerectomía laparoscópica se reportaron 2 pacientes que presentaron sangrado vaginal escaso autolimitado y sin   necesidad   de   tratamiento   adicional;   y  una   paciente   presentó fístula
vesicovaginal, la cuál se reparó mediante laparotomía por el servicio de  urología y requirió manejo con sonda Foley por 10 días.
En el grupo de las pacientes con histerectomía abdominal, se documentaron 3 casos de dehiscencia de herida quirúrgica secundaria a proceso infeccioso y formación de seroma, las cuales se resolvieron satisfactoriamente; en 3 pacientes se presentaron pérdidas hemáticas considerables en el transoperatorio que requirieron transfusión de al menos un paquete globular durante la cirugía; en una paciente se reportó una fístula vesicovaginal la cuál requirió tratamiento quirúrgico posterior.
De acuerdo a los resultados obtenidos en cada técnica quirúrgica evaluada, no existe diferencia significativa en cuanto a la presencia de comorbilidades, se obtuvieron 7 casos para histerectomía abdominal (6.4%) y 3 casos para histerectomía laparoscópica (7.5%), lo cuál se demuestra con la prueba de chi cuadrada= .06  p= .80, Gráfico 7.
Gráfico 7. Comorbilidades.
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En el análisis del tiempo quirúrgico evaluado en ambos procedimientos no se muestra una diferencia significativa ya que el tiempo para Histerectomía abdominal fue en el 62.7% de los casos (69/110) mayor a 100    minutos y en la
Histerectomía laparoscópica se reportó en el 75% (30/40) un tiempo quirúrgico mayor a los 100 minutos (X2= 1.9 p= .16), Gráfico 8.
Gráfico 8. Tiempo quirúrgico
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Discusión
La laparoscopia no constituye una nueva forma de tratamiento sino una forma diferente de acceso quirúrgico; el mayor beneficio con la histerectomía por laparoscopia, es evitar una incisión abdominal que casi siempre demanda mayor hospitalización y recuperación. Desde su primera descripción, la histerectomía por laparoscopia ofrece ventajas bien establecidas en comparación con la técnica abierta por vía abdominal, como la reducción de la cantidad de sangrado, del dolor posoperatorio, del tiempo de hospitalización, menor tiempo de incorporación a las actividades cotidianas, disminución de los costos económicos y mejores resultados estéticos.
Sin embargo, el tiempo quirúrgico es similar y en algunas ocasiones mayor; el acceso a esta técnica es aún limitado para la mayoría de la población que la requiere, principalmente por la necesidad de contar con equipo técnico adecuado y por el reducido número de cirujanos capacitados para realizar el procedimiento. Otra desventaja es la necesidad de una curva de aprendizaje más larga por parte de los cirujanos para optimizar los resultados. La   duración
del procedimiento quirúrgico depende de la habilidad del cirujano, frecuencia con que la realice y capacitación recibida.
La histerectomía laparoscópica genera menor morbilidad porque las incisiones abdominales son más pequeñas, lo que ocasiona menor dolor posoperatorio, bajo consumo de analgésicos y pérdida sanguínea mínima.
En el presente estudio se analizó el tiempo quirúrgico, concluyendo que  no hay diferencias importantes entre los resultados de esta revisión y las revisiones publicadas recientemente, la duración promedio de la histerectomía total laparoscópica de esta muestra fue en un 75% de las pacientes mayor a 100 minutos; Hoffman y su grupo7 reportan un promedio de 131 minutos para la histerectomía laparoscópica.
La estancia hospitalaria promedio en el grupo de la histerectomía total laparoscópica fue de 1.5 días en comparación con la histerectomía abdominal de 3 días en promedio; en un estudio de Summit y colaboradores, en el que se analizaron comparativamente los resultados entre 34 histerectomías por laparoscopia y 31 histerectomías totales abdominales, en el grupo de histerectomía por vía laparoscópica requirieron estancias en promedio de 2.1 días versus 4.1 días en el grupo de histerectomía total abdominal.
Es importante señalar que los días de incapacidad laboral en las  pacientes del grupo de histerectomía laparoscópica fue significativamente menor que el grupo de histerectomía abdominal, lo cuál en el ámbito de costos es un factor de suma importancia.
El sangrado transoperatorio reportado en el procedimiento laparoscópico fue menor a 200 cc en el 97.5% de los casos versus el 92.7% de pacientes de histerectomía abdominal las cuáles presentaron un sangrado transoperatorio mayor a 200 cc lo cuál se correlaciona con la necesidad de transfusión en el 2.7% de las pacientes sometidas a cirugía abierta.
Las complicaciones de la laparoscopia están directamente relacionadas con la experiencia del cirujano y con la calidad del equipo e instrumental que se utiliza. Se estima que, globalmente, la mortalidad debida a la laparoscopia  oscila entre 0.5 y 2 por 1000. Mantel León, en un estudio de 30 histerectomías laparoscópicas reporta lesión vesical en dos casos (6.6%); en esta revisión los índices de complicaciones para el grupo de histerectomía laparoscópica se reportaron en un 7.5% y para la histerectomía abdominal un 6.4%.
Al analizar la incidencia de lesiones urinarias se encontró  que corresponde al periodo de la curva de aprendizaje de los cirujanos que se adiestraron para realizar este tipo de cirugía. Este fenómeno está descrito en otros estudios publicados, en los que se menciona que la mayor incidencia de lesiones urinarias sucede durante los primeros años de realización de la histerectomía laparoscópica; se observa que la mayor incidencia de lesiones se relaciona directamente con los cirujanos con menor número de procedimientos realizados en comparación con los cirujanos que acumulan más experiencia. Por esto creemos que al fortalecer nuestra experiencia y al seguir efectuando el procedimiento quirúrgico en mayor número de casos, mejorarán los resultados y disminuirán las complicaciones.
Aunque la histerectomía laparoscópica muestra ventajas, los médicos han tardado en adoptar esta técnica; una de las razones es el rechazo de los ginecólogos para aceptar innovaciones en este campo ya que la mayoría no cuenta con adiestramiento adecuado y algunos la consideran demasiado compleja. La histerectomía total laparoscópica es un procedimiento efectivo e inocuo, por lo que puede ser una opción viable en pacientes aptas para histerectomía convencional.
Hoy en día en los grandes centros ginecológicos existe una gran tendencia a la histerectomía laparoscópica debido a sus ventajas; para obtener excelentes resultados debe trabajarse en equipo y con capacitación adecuada. Por todo lo anterior comentado, podemos concluir que para nuestra    población
derechohabiente,  la  histerectomía  total  laparoscópica  representa  una buena
opción terapéutica para trabajadoras de Petróleos Mexicano, porque la corta estancia hospitalaria y la pronta recuperación en comparación con la histerectomía abdominal se traduce en una disminución de los costos de atención hospitalaria y de los días de incapacidad laboral de la paciente trabajadora.
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