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Resumen

Objetivo: Evaluar la utilizacion de tres trocares de 10 mm y un manipulador uterino adaptado,
en la realizacion de la histerectomia laparoscopica total (HTL). Disefo: Estudio descriptivo
retrospectivo. Institucion: Servicio de Gineco Obstetricia, Hospital Ill EsSalud, Puno, Perd.
Participantes: Pacientes con indicacién de HTL. Intervenciones: En el periodo 2004 a 2010,
se realizo histerectomia total por via laparoscopica a 78 pacientes con indicacion de HTL,
con el uso de bipolar, monopolar y Liga Sure. Principales medidas de resultados: Evaluacion
de la técnica quirlirgica, evolucion postoperatoria y complicaciones. Resultados: De las 78
operaciones programadas, en dos se tuvo que convertir a laparotomia por lesion vesical y en una
por tumoracion en el ligamento ancho, que impidio el acceso adecuado al campo operatorio. La
edad promedio fue 41 a 45 afos, el tiempo promedio de hospitalizacion tres dias. La duracion
promedio de la operacion fue 126 minutos. Se tuvo dos casos de lesion vesical y uno de lesion
de uréter. Conclusiones: La HTL con el uso de tres trocares y el manipulador uterino adaptado

es un procedimiento seguro y técnicamente factible de ser realizado.
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Experience with use of three trocars and an adapted uterine
manipulator in total laparoscopic hysterectomy

ABSTRACT

Objective: To value the use of three 10
mm trocars and an adapted uterine ma-
nipulator in performing total laparoscopic
hysterectomy (TLH). Design: Descriptive
retrospective study. Setting: Gynecology
and Obstetrics Service, Hospital Ill EsSalud,
Puno, Peru. Participants: Patients with
TLH indication. Interventions: In the period
2004-2010, total hysterectomy by laparos-
copy was performed in 78 patients with TLH

indication, using bipolar, monopolar y Liga
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Sure. Main outcome measures: Surgjcal
technique evaluation, postoperative evalu-
ation and complications. Results: From
78 operations programmed, two cases
were converted to laparotomy due to vesi-
cal lesion and one due to tumor in broad
ligament that prevented adequate access
to the operative field. Average age was 41
to 45 years, hospitalization three days, and
average duration of surgery 126 minutes.
We had two cases of vesical lesions and

one ureteral lesion. Conclusions: Three tro-
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cars TLH with adapted uterine manipulator
is a safe procedure and technically feasible
to be performed.

Keywords: Hysterectomy, laparoscopy,

adapted uterine manipulator.
INTRODUCCION

La histerectomia constituye la segunda

causa mundial mas frecuente de procedi-
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mientos quirdrgicos mayores realizados
en la mujer. Se informa mas de 600 000
casos cada afio en América del Norte. El
avance de las técnicas y mejores resulta-
dos es iniciado por Reich y col, en 1989,
quienes realizaron el procedimiento con
asistencia laparoscopica en una paciente
con endomettiosis seveta . Postetior-
mente, se ha publicado numerosos arti-
culos que apoyan o critican este procedi-
miento, evaluando parimetros técnicos,
complicaciones, costos y tesultados *°.
La técnica laparoscopica permite al ciru-
jano evaluar algunas contraindicaciones
para la histerectomia vaginal, antes de
decidir la via para desarrollar la cirugfa .

La histerectomia laparoscopica total
es una técnica relativamente nueva,
que consiste en la seccién laparoscod-
pica de todas las inserciones del utero,
hasta que este cae libre de todos sus
puntos de fijacién en la cavidad pélvi-
ca. Luego de esto, el ttero es extraido
a través de la vagina y la cipula vaginal
es cerrada por laparoscopia o por via
vaginal ',

Las indicaciones principales de la his-
terectomfa abdominal incluyen mio-
mas utetinos, endometriosis, tumores
anexiales, hiperplasia endometrial, al-
gunos casos de dolor pélvico cronico
asociado a enfermedad inflamatoria
pélvica, y neoplasias malignas ginecol6-
gicas, siendo la leiomiomatosis uterina
la causa mas frecuente de histerectomia
‘. La mayotfa de estas indicaciones se
cumplen también para la histerectomia
laparoscopica. Es también apropiado
llevar a cabo esta intervencién cuando
la histerectomfa vaginal esta contraindi-
cada .

La ventaja de la histerectomia laparos-
copica es evitar la incision abdominal,

la cual generalmente implica un mayor
tiempo de hospitalizacion (cinco dfas)
y un tiempo de recuperacién mas pro-
longado (cuatro a seis semanas). La
consideracién de toda técnica quirargi-
ca nueva, una vez demostrada la facti-
bilidad de poder ser realizada, implica
la evaluacion de los tiesgos de compli-

caciones

El equipamiento usado por cada
uno de ellos varfa de una setie a otra
6. Asi también vatfa el tipo de inter-
vencién que se realiza, de acuerdo
a las diversas clasificaciones que
aparecieron con relacion a este tipo
de intervenciéon ''"°. Tenemos asi,
histerectomfa vaginal asistida por
laparoscopia  (HVAL), histerecto-
mia supracervical (subtotal) por via
laparoscopica (HSL), histerectomia
clasica de Semm (CASH, del inglés
classical abdominal Semm bysterectomy),
histerectomfa laparoscépica (HL) y

la histerectomia laparoscopica total
(HLT).
El presente estudio tiene como objeti-

VO presentar nuestra experiencia en la

ejecucion de la histerectomfa laparos-

Figura 1. Vista del manipulador uterino adaptado.
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cépica total, mediante la utilizacién de
un manipulador uterino creado y adap-
tado por los médicos asistentes del set-
vicio, ademas de revisar las indicacio-
nes, la técnica operatotia, dificultades y
riesgos potenciales, las complicaciones

y la evolucion postoperatoria.
METODOS

El presente es un estudio descriptivo,
retrospectivo que se llevd a cabo en
el servicio de Gineco Obstetricia del
Hospital 11 EsSalud, Puno, Per, des-
de febrero de 2004 a julio de 2010. La
poblacion de estudio estuvo constitui-
da por 78 pacientes, las cuales fueron
intervenidas quirtrgicamente de histe-
rectomia total laparoscopica utilizando
la técnica de tres trocares y un manipu-
lador uterino adaptado.

En todas las pacientes se realiz6 un es-
tudio clinico preoperatotio que incluyd
anamnesis, examen fisico, con una ex-
haustiva exploracion ginecoldgica para

evaluar la cavidad pélvica

Para realizar la histerectomfa laparos-
copica, se utilizé un manipulador uteri-

no creado y adaptado por los médicos
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asistentes del servicio, el cual pasamos
a describir:

El manipulador estaba constituido por
un tubo de polivinilo de cloruro (PVC)
de 4 centimetros de didmetro por 25
cm. de Jongitud, y de una varilla de alu-
minio de 35 cm de longitud por 0,3 cm
de diametro.

Todas las pacientes fueron sometidas
al mismo procedimiento quirdrgico,
con anestesia general, intubacion en-
dotraqueal, monitotizacion electrocat-
diografica y de anhidrido carbénico

con capnografo .

Posterior a la induccién anestésica,
las pacientes fueron colocadas en
posicion de dorso litotomia, con las
plernas abiertas y flexionadas a nivel de
la articulacion de la rodilla, cuidando
que el abdomen y la articulacion de
la cadera quedaran en un mismo
plano. Se coloc el electrodo pasivo
de la corriente monopolar detras
de la espalda de la paciente, para la
utilizacion de equipo de monopolat,
bipolar y Liga Sure~Force Traid.

Una vez preparado el campo opera-
torio, se cateterizO vejiga con sonda
Foley y se colocd un manipulador in-
trauterino (ver figura 1), de la siguiente
manera: previo pinzamiento, traccion
del labio anterior del cérvix, dilatacion
cetvical con las bujias de Hegar e histe-
romettia, se introdujo la varilla de alu-
minio dentro de la cavidad utetina, la
cual fue fijada al cérvix con puntos de
nylon !, a manera de otla. Dicha vari-
lla permiti6 la movilizacién uterina en
anteverso-retroversoflexion y la latera-

lizacion total del utero.

Se procedié a colocar el tubo de PVC
dentro de la vagina, por medio de la
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varilla de aluminio descrita anterior-
mente y previa lubricacién con fura-
dantina. Dicho tubo de PVC permitié
identificar la superficie donde se reali-
zatfa la colpotomia al momento de la
intervencion quirtrgica. Para evitar la
fuga del neumoperitoneo, se colocd
dentro del tubo de PVC una compresa
humeda a presion, que fue sellada en el
extremo distal del tubo con un guante
quirtrgico y una pinza de Kelly (ver fi-

guras 2y 3).

Se inici6 la operacion haciendo una in-
cisién infraumbilical pequefia, a través
de la cual se paso el trocar de 10 mm
y se procedié a realizar el neumoperiti-
neo, previa verificacion de su ubicacién
adecuada en la cavidad abdominal, por

medio de la caida de la presion.

Luego de creado un neumoperitoneo

con el trocar de 10 mm (presion 15

Figura 2. Introduccion de la varilla de aluminio dentro de la cavidad uterina, la cual es fijada al

cérvix con puntos de nylon 1.
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mmHg), a través de este trdcar se in-
trodujo la Optica, la cual fue conectada
al sistema de endociamara y este a un
solo monitor. Después de realizar un
detallado reconocimiento de los 6rga-
nos abdominales, se procedi6 a la co-
locacion de dos trocares auxiliares de
10 mm, a la altura de la espina ilfaca an-
terosupetior, a unos 3 cm por encima
de esta, lo que permiti6 tener un mejor
abordaje y movilidad del instrumental.
Se procedié a colocar a la paciente en
posicién de Trendelenburg (35°), de
manera de facilitar el reconocimiento

de los 6rganos pélvicos.

Con la ayuda de las pinzas, se procedié
a rechazar las asas intestinales hacia el
abdomen superior; de existir adheren-
cias, estas fueron liberadas para facili-
tar la visualizacion y movilizacion del

atero.

A continuacion, y con pequefias varia-
ciones de acuerdo a cada caso, se siguié

los siguientes pasos:

1. Se procedi6 a elevar y colocar el ute-
ro en anterversoflexion, ayudado
por el manipulador uterino; de esta
manera se expuso los ligamentos
uterosactos, los cuales se pinzo, elec-
trocoagul6 y seccion6 con la pinza
de Liga Sure; de esta manera se logrd

desinsertar los mismos

2. Traccion y elevacion del utero hacia
el lado controlateral, procediéndose
al pinzamiento, electrocoagulacion y
seccion del ligamento redondo con
la pinza de Liga Sute, ayudado por
la lateralizacion del atero por medio
del manipulador uterino. Se proce-
di6 a identificar el ligamento infun-
dibulo pélvico, el mismo que se trac-
ciond lo mas cerca al ovario. Previa

observacion del uréter, de manera

de evitar su lesion, se procedi6 a la
electrocoagulacion y seccion del liga-
mento con la pinza de Liga Sure. En
caso de conservacion anexial, se rea-
liz6 coagulacion y corte a nivel del
ligamento uteroovarico y la trompa
respectiva, Luego, este paso eta rea-
lizado de manera similar en el lado

controlateral.

3. Con el ttero lateralizado, el ayudan-
te procedio a traccionar el extremo
proximal del ligamento redondo

seccionado y el cirujano, con la tijera
monopolar, realiz6 la apertura de la
hoja anterior del ligamento ancho,
en direccion a la plica vesicoutetina.
Este procedimiento se repitié en el
lado opuesto y luego se secciono la
plica.

4. Con el ttero centralizado y en lige-
ra posicién de retroversoflexion, el
ayudante elevo la vejiga a nivel de
la plica, en forma de carpa. Con la

tijera de monopolar, se seccionod di-

Figura 4. Retiro del manipulador; el utero esta totalmente desinsertado.

cha plica. Luego de la seccion, se fue

descendiendo cuidadosamente la ve-
jiga, con maniobras combinadas de
hidrodiseccion lateral y medial. Este
tiempo operatorio fue facilitado por
la utilizacion del manipulador, el cual
fue empujado a través del cérvix; con
esto se logrd delimitar perfectamen-
te el fondo de saco vaginal anterior y
nos permiti6 distinguir el limite de la
vejiga e identificar la vagina por via
endoscopica, lugar en donde se pro-

cedetfa a realizar la colpotomia ante-
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rior, la misma que se efectud con la
pinza Hut monopolar hasta + 1 cm

de distancia de los vasos utetinos.

5. En este paso, se abri6 ampliamen-
te la hoja posterior del ligamento
ancho, para poder exponer ade-
cuadamente los vasos utetinos. La
vision del uréter en este momento
de la operacion es muy importante,
para evitar lesionarlo. Con la pinza
de Liga Sure se procedi6 al pinza-
miento, electrocoagulacion y seccion
de dicho tejido, en direccion de los
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vasos utetinos y principalmente en
direccion del punto terminal de la
colpotomfa anterior, lo que permi-
ti6 desinsertar el tero del ligamento
cardinal.

6.Con la electrocoagulacion, seccion
de los principales vasos utetinos y
completada la colpotomia antetiot,
se visualiz6 facilmente la cara lateral
del utero asf como el fondo de saco
postetior de la vagina; el manipula-
dor uterino nos permiti6 distinguir
la superficie en donde iniciarfamos la
colpotomia posterior, la misma que
se hizo con la pinza hut monopolar.
Dicha colpotomia se realiz6 hasta la
altura del ligamento uterosacro ya

desinsertado.

Para este momento, el lado contro-
lateral del utero habia sido tratado
por el ptimer ayudante de la manera
descrita anteriormente, de manera
tal que solo quedatfa completar la
colpotomia postetior y el ttero esta-
tia totalmente libre.

7.Con el utero liberado en su totali-
dad, se procedi6 a la extraccion del
mismo por via vaginal (figura 4),
procediendo a tetirar el manipula-
dor uterino (recordar que la varilla
de aluminio se encontraba fijada con
nylon ' al cérvix).

8. Este paso de la cirugfa se realiz6 por
via vaginal. Se procedié al cierre de la
vagina con victyl ', sutura continua o
con puntos separados.

9. Concluido el cierre de la vagina y
bajo visién laparoscopica, se rea-
liz6 una revision de la hemostasia
y se efectud la coagulacion final de
aquellos vasos que hubieran podi-
do quedar sangrando. Asimismo, se

lavé exhaustivamente la zona ope-
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Figura 5. Grupos de edad y porcentajes.
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Figura 6. Indicacion de la histerectomia total laparoscopica.
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ratoria. Antes de dar por concluido
el procedimiento, se efectué una
inspeccion final de los pediculos y
dellecho cruento. Luego de verificar
una hemostasia adecuada, se elimind
el neumoperitoneo y se concluy6 la

cirugfa.
RESULTADOS

Se operd con esta técnica 78 pacientes,
siendo el grupo de pacientes cuya edad
oscil6 entre los 41 y 45 afios el que pre-
sent6 el mayor nimero de intervencio-
nes, con 33,3%, mientras que el grupo
de 46 a 50 afos significo el 26,9 % del
total de cirugfas.

El tiempo de hospitalizacién posto-
peratorio mas frecuente fue de 3 dias
en 32 pacientes (41%), de 2 dias para
24 pacientes (30,8%), de 4 dfas para 20
pacientes (25,6%0) y mas de 5 dfas para
2 pacientes (2,5%).

La principal indicacién para la realiza-
ci6n de una histerectomia total lapa-
roscopica fue la miomatosis utetina en
43 pacientes (55,1%). Es importante
hacer mencién que pacientes con tte-
1o hasta de +14 cm de longitud fueron
sometidos a dicha intervencién quirdr-
gica. En 17 pacientes (21,8%0), la indi-
cacion fue ser portadora de un lesion
intraepitelial (LIE) de grado alto.

Se practico en 50 pacientes (64,1%)
una histerectomia total laparoscopica
con ooforosalpinguectomia uni o bila-
teral; en 17 pacientes (21,8%) solo se
realizo histerectomia total laparoscopi-
cay en 8 pacientes (10,3%), una HTL
con colporrafia anterior y TOT (figura

.
Se debe hacer mencién que en tres
pacientes (3,8%0) se debi6 realizar la

conversion de intervencion a una ciru-

gfa abierta, dos de ellos debido a lesion
vesical y uno debido a la poca accesibi-
lidad quirtdirgica por la presencia de un
mioma en el ligamento ancho.

El tempo operatorio promedio
fue de 1 a 2 horas en 41 pacientes
(52,6%), entre 2 y 3 horas en 24 pa-
cientes (30,8%0) y menos de una hora
en 7 pacientes (1%). Los mayores
tiempos de duracién estuvieron en
relacion a aquellos casos en que se de-
bi6 realizar la conversion por alguna

complicacion intraoperatotia.

En cuanto a complicaciones, la mas
frecuente fue la infeccién de capula,
pasados los siete dias postoperato-
rios. Ello se presentd en 7 pacientes
(50% del total de las complicaciones).
Dicha complicacién fue diagnostica-
da cuando la paciente vino a su con-
trol postoperatotio. En 4 pacientes
(28,6%), la complicacion fue la de-
hiscencia de cipula. Hubo tres com-
plicaciones mayores, en relacion con
dafio uroldgico; en dos casos existié
lesion vesival y en un caso hubo lesion
inadvertida de uréter, que generd una
fistula ureterovaginal, la misma que se
presento a los 15 a 20 dias después de
la cirugfa. Esta paciente fue reingresa-
da al servicio de Urologfa, donde se
solucion6 su problema y evoluciond
favorablemente. En dos casos se le-
sioné la vejiga durante el rechazo de
la reflexion vesicouterina, por lo cual
fue convertida, ya que se prefirié ha-

cer la reparacion por laparotomia.
DISCUSION

Los resultados presentados denotan
que es perfectamente viable ejecutar
una histerectomia total laparoscdpica.
Ademas, en el presente trabajo se da a

conocer el uso de solamente tres trd-
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cares de 10 mm para llevar a cabo la
totalidad de la cirugfa, sin que limitara
la realizacion de la cirugfa. Denota la
importante cootrdinacién entre el ci-
rujano principal, el primer ayudante y
principalmente el segundo ayudante,
quien es el encargado de maniobrar el

manipulador utetino por via vaginal.

Uno de los pasos cruciales en la reali-
zacion de la HTL es la apertura de la
plica anterior, el rechazo de la vejiga
y la realizacién de la colpotomia an-
terior. Al respecto, el presente traba-
jo presenta un manipulador uterino
adaptado y creado a partir de un tubo
de polivinilo de cloruro (PVC) y un
tubo de aluminio, los cuales facilita-

ron notablemente dicho paso

Otro de los instrumentos utilizados en
la realizacion de la presente cirugfa y
que también facilitd y acorto los tiem-
pos operatorios fue la pinza de Liga
Sure, de 10 mm, ya que permitié he-
mostasia y seccién muy segura de los

tejidos o estructuras.

ILa ubicacién de los miomas también
es un factor importante a tener en
cuenta, ya que cuando se encuentran
en la cara antetior, hacia la zona de la
reflexion vesicouterina, dificultan el
rechazo de la vejiga. Asimismo, cuan-
do se ubican a nivel del ligamento
ancho, impiden un facil acceso para
realizar la coagulacién y seccion de
los vasos uterinos y, lo que es mas
lamentable, distorsiona la anatomia,
favoreciendo la lesion de estructuras

como el urétet.

En relacion al tiempo operatorio,
este se ha visto notablemente reduci-
do por el uso de la pinza de Liga Sure.
Este procedimiento tiene la ventaja

de un periodo de recuperacién mas
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corto que con la histerectomia abdo-
minal. De esta manera, nuestras pa-
cientes estuvieron en condiciones de
ser dadas de alta en promedio a los 3
dias y pudieron estar en condiciones
de reintegrarse a sus centros de tra-

bajo mas precozmente.

En cuanto a complicaciones, se pre-
sentaron tres casos de complicaciones
mayores, todas relacionadas con dafio

urologico.

No obstante que las técnicas quirtr-
gicas varfan en las diferentes series y
las indicaciones para la histerectomia
son a menudo diferentes, ello hace
que los resultados puedan no ser muy
equiparables; nuestros resultados son
susceptibles de ser comparados con
aquellos ya publicados en la literatura
1.

Los resultados establecen que la his-
terectomia laparoscopica total (HLT)
con el uso de tres trocares y el mani-
pulador uterino es un procedimiento

seguro y técnicamente factible de ser
realizado.

Fe de Erratas
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