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Histerectomia laparoscopica total: una nueva alternativa en cirugia endoscoépica
Alfredo Celis, Ither Sandoval

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el rol de la histerectomia laparoscdpica total en el tratamiento de la patologia
uterina. Disefio: Estudio descriptivo retrospectivo. Material y métodos: Setenta y dos pacientes
con indicacién de histerectomia abdominal fueron sometidas a histerectomia laparoscépica
total (HLT), usando el "manipulador RUMY y el sistema colpotomizador Koh", en el servicio de
Ginecologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, en el periodo 1998-2000. La
histerectomia fue realizada totalmente por via laparoscépica y la energia electroquirdrgica
(bipolar y monopolar) fue el Unico método de coagulacién. Fueron evaluadas la técnica
quirdrgica, la evolucidon postoperatoria y las complicaciones. Resultados: Se programé 76
operaciones, en cuatro casos se tuvo que convertir a laparotomia por proceso adherencial
severo que impidid el acceso adecuado al campo operatorio. La edad promedio fue 46,1 afios,
el peso promedio 63,7 kg, el tiempo promedio de hospitalizacion 3,3 dias. La duracién
promedio de la operacion fue 144 minutos, con un tamafio uterino promedio de 12,1 cm
(intervalo: 10 a 18). La lesidon uroldgica representd la mayor complicacién de la HLT, se
presentd en cuatro casos: un caso de lesion ureteral y tres casos de lesién vesical (5,4%). El
79% de las complicaciones totales se presentd en los primeros 37 casos (51%). Conclusiones:
Los resultados establecen que la histerectomia laparoscopica total (HLT) es un procedimiento
seguro y técnicamente factible de ser realizado. Los trabajos futuros estableceran el lugar
exacto y las indicaciones precisas para la histerectomia laparoscopica.
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Summary

Objective: To evaluate the role of total laparoscopic hysterectomy in the treatment of uterine
pathology. Design: Descriptive and retrospective study. Material and Methods: Seventy two
patients with indication of abdominal hysterectomy underwent total laparoscopic hysterectomy
(TLH) employing the "RUMY manipulator and Koh Colpotomiser System" at the Gynecology
Service of Edgardo Rebagliati Martins Hospital during 1998-2000. Laparoscopy was the method
for total hysterectomy and electrosurgical energy was the only coagulation method. The
surgical technique, postoperative evolution and complications were evaluated. Results:
Seventy six interventions were scheduled, four suffered conversion to laparotomy due to
severe adhesions. Mean age of patients was 46,1 years old, mean weight 63,7 kg, mean
hospitalization 3,3 days. Mean surgical time was 144 minutes and mean uterine length 12,1
c¢m (range 10-18). Urologic injuries represented the mayor complications of TLH, present in
four cases: one ureteral injury and three vesical injuries (5,5%), and 79% of all complications
were present in the first 37 cases (51%). Conclusions: Total laparoscopic hysterectomy
represents a safe and technically feasible procedure and future studies will establish its exact
place and precise indications.
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Introduccion

El desarrollo de instrumental adecuado, asi como el mejoramiento de la tecnologia ha hecho
posible que los ginecélogos puedan realizar la histerectomia abdominal por via laparoscopica.
El desarrollo de la cirugia laparoscépica ha sido realmente el paso mas importante en la cirugia
ginecoldgica en los ultimos 20 afios.

Dado que la histerectomia vaginal puede presentar menos complicaciones y un tiempo de
recuperacion mas rapido que la histerectomia abdominal, se piensa que la histerectomia por
via laparoscoépica daria los mismos beneficios de una histerectomia vaginal. Sin embargo, no
debe realizarse una histerectomia laparoscopica en lugar de una histerectomia vaginal, sino
como una alternativa a una histerectomia abdominali.

La histerectomia constituye la segunda intervencion de cirugia mas frecuente en los Estados
Unidos, donde se realiza aproximadamente 600 000 intervenciones anualmente2; y, en cerca
de las tres cuartas partes de las operaciones, el procedimiento es ejecutado por laparotomia3.

Las indicaciones principales de la histerectomia abdominal incluyen miomas uterinos,
endometriosis, tumores anexiales, hiperplasia endometrial, algunos casos de dolor pélvico
cronico asociado a enfermedad inflamatoria pélvica, y neoplasias malignas ginecoldgicas;
siendo la miomatosis uterina la causa mas frecuente de histerectomia4. La mayoria de estas
indicaciones se cumplen también para la histerectomia laparoscépica. Es también apropiado
llevar a cabo esta intervencion cuando la histerectomia vaginal estd contraindicada5.

Desde que Harry Reich y col.6, describieron por primera vez la técnica de la histerectomia
laparoscopica en 1989, demostrando que los beneficios de la cirugia endoscdpica eran
aplicables a este tipo de intervencién, un gran numero de autores ha comunicado su
experiencia. El equipamiento usado por cada uno de ellos varia de una serie a otra7-9. Asi
también varia el tipo de intervencidon que se realiza, de acuerdo a las diversas clasificaciones
que aparecieron con relacién a este tipo de intervencién10-12; tenemos asi, histerectomia
vaginal asistida por laparoscopia (HVAL), histerectomia supracervical (subtotal) por via
laparoscépica (HSL), histerectomia clasica de Semm (CASH - del inglés classical abdominal
Semm hysterectomy), histerectomia laparoscépica (HL) y la histerectomia laparoscdpica total
(HLT)13-15.

La histerectomia laparoscépica total16,17 es una técnica relativamente nueva que consiste en
la seccidn laparoscopica de todas las inserciones del Utero, hasta que éste cae libre de todos
sus puntos de fijacion en la cavidad pélvica. Luego de esto, el Utero es extraido a través de la
vagina y la cupula vaginal es cerrada por laparoscopia o por via vaginal.

La mayor ventaja de la histerectomia laparoscopica es evitar la incisién abdominal, la cual
generalmente implica un mayor tiempo de hospitalizacién (cinco dias) y un tiempo de
recuperacion mas prolongado (cuatro a seis semanas). La consideracién de toda técnica
quirdrgica nueva, una vez demostrada la factibilidad de poder ser realizada, implica la
evaluacién de los riesgos de complicaciones.

El presente estudio, el primero que se publica en nuestro pais acerca de esta nueva técnica,
tiene el objetivo de presentar nuestra experiencia en la ejecucion de la histerectomia
laparoscépica total; revisar las indicaciones, la técnica operatoria, las dificultades y riesgos
potenciales, las complicaciones y la evolucion postoperatoria.

Material y método

Entre octubre de 1998 y octubre de 2000, realizamos 72 histerectomias totales por via
laparoscopica, lo que representa nuestra experiencia en el servicio de Ginecologia del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM). Todas las operaciones fueron realizadas usando

la misma técnica.
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A continuacién se describe las caracteristicas de las pacientes, las indicaciones operatorias,
nuestra técnica quirdrgica y evolucion postoperatoria.

Caracteristicas de las pacientes

Se presenta la edad, peso, paridad, antecedentes de parto-cesdrea y quirurgicos en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes

M %
Pacientes 72
Edad (afos) 46,2 [39-68]
Peso (Kg) 63,7 [55,5-82]
Paridad
Primiparas 11 15,2
Dos hijos 27 37.5
Tres o mas hijos 34 57,3
Antecedente de parto/cesarea
Yaginal 6d 88,8
Cesarea 8 11,2
una wvez 5
dos veces 3
tres veces 1
Cirugia previa 29 40,2
Abdominal 11 15,2
Félvica 18 25,0

Las indicaciones para la histerectomia fueron las siguientes: miomatosis uterina (n = 42;
58,3%), miomatosis mas metrorragia (n = 20; 27,7%), de los cuales en cinco casos habia
hiperplasia endometrial; miomatosis mas cistocele I° (n = 4; 5,5%), hemorragia uterina
disfuncional (n = 2; 2,7%), enfermedad inflamatoria pélvica crénica (n = 2; 2,7), adenomiosis
(n =1; 1,3), miomatosis mas endometrioma (n = 1; 1,3).

Todas las pacientes presentaron contraindicacion absoluta o relativa para la realizacion de una
histerectomia vaginal exclusivamente (por cirugia previa o ausencia de prolapso uterino).
Todas cumplieron con uno o ambos de los siguientes criterios: volumen uterino mayor de 10
cm y un acceso inadecuado por via vaginal, ya sea por vagina estrecha o por un Utero de poca
motilidad.

En las pacientes con Utero mayor de 14 cm y en las que tenian cirugia previa, la indicacién y
posterior ejecucion de la histerectomia laparoscdpica estuvo condicionada a la accesibilidad
gue brindara la cavidad pélvica y a los hallazgos que se encontrara.

En un inicio se eligidé pacientes delgadas, que no tuvieran cirugia previa y tamafio uterino no
mayor de 12 cm. Posteriormente, y en forma progresiva, se fue incluyendo casos que
revestian mayor complejidad.
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Tabla 2. Antecedente gquirdrgico (cirugia pelviana)

Antecedente N

Cesares

Miomectomia

Cistectomia

Apendicectomia

Peritonitis

Cono

Legrado uterino

LER N (RO | |l (RN (el (SN e}

Pomeroy

Con respecto a la preparacién preoperatoria todas las pacientes ingresaron el dia anterior al
acto quirdrgico, tuvieron una evaluacidon preanestésica la tarde previa a la operacion y se
colocé enema evacuante la noche anterior a la intervencion. Todas las pacientes ingresaron
con una hemoglobina minima de 10 g/mL y a sala de operaciones con vendaje de miembros
inferiores.

Tabla 3. Indicaciones operatoria

Indicaciones N
Miomatosis 42
Miomatosis + hipermenorrea 20
Miomatosis + hiperplasia endometrial s
Miomatosis + cistocele 4
Hermorragia utering disfuncional 2
Enfermedad pélvica inflamatoria cranica 2
Tumor anexial 1
Adenomiosis 1

Técnica quirargica

Todas las pacientes fueron sometidas al procedimiento quirlrgico con anestesia general,
intubacién endotraqueal, monitorizacion electrocardiografica y de CO2 con capndgrafo.

Previo a la induccién anestésica, las pacientes fueron colocadas en posicion dorsal con las
piernas abiertas y flexionadas a nivel de la articulacion de la rodilla, cuidando que el abdomen
y la articulacion de la cadera queden en un mismo plano. Ambas piernas debian de estar
aisladas de contacto con metal, y se colocd el electrodo pasivo de la corriente monopolar
detras de la espalda de la paciente.

Una vez preparado el campo operatorio, se cateterizé vejiga con sonda Foley y se colocd un
manipulador intrauterino (The Rumy Sistem - Cooper Surgical), al que previamente se le habia
colocado el KOH Colpotomizer System, el cual cuenta con un accesorio circular para fijar el
cuello uterino y sobre el cual se realiza la colpotomia (KOH Cup vaginal fornices delineator), y
otro aditamento de plastico inflable para impedir la salida del gas cuando se realiza la apertura
de la vagina (Colponeumo occluder). Se inicia la operacion haciendo una incision infraumbilical
pequefa, a través de la cual se pasa la aguja de Verres, se verifica su ubicacién adecuada en
la cavidad abdominal por medio de la prueba del agua (se coloca dos a tres gotas de agua en
la aguja de Verres y el agua se desliza suavemente al interior del abdomen).

Luego de creado un neumoperitoneo adecuado (presion: 15 a 20 mmHg), se amplia la incision
ajustada al didmetro de un trécar de 10 mm, para evitar la pérdida de CO2. A través de este
trécar se introdujo la dptica, la cual se conectd al sistema de endocamara y éste a un solo
monitor ubicado al frente del cirujano y ayudante. Después de realizar un detallado
reconocimiento de los odrganos abdominales, la paciente fue ubicada en posicidon de
Trendelenburg (35°), para facilitar el reconocimiento de los 6rganos pélvicos y la introduccién
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de tres trécares de 5 mm, a través de tres punciones accesorias; una a nivel suprapubico,
ubicada en la linea media, y las otras dos en forma lateral a los vasos epigastricos inferiores, a
la altura de la espina iliaca anterosuperior, a unos 2 cm por dentro de las mismas. Con la
ayuda de dos o tres pinzas se procede a rechazar las asas intestinales hacia el abdomen
superior; de existir adherencias, éstas son liberadas para facilitar la visualizacién vy
movilizacion del Utero. Es importante reconocer el trayecto del uréter, sobre todo a nivel del
cruce con la arteria uterina, para evitar la posibilidad de lesionarlo.

L

A continuacién, y con pequefias variaciones de acuerdo a cada caso, se siguid los siguientes
pasos:

e Primero

Traccidn del Utero hacia el lado contralateral a donde se va a iniciar el acto quirdrgico, a través
de la traccion del ligamento redondo respectivo, ayudado por la lateralizacién del Utero por
medio del manipulador uterino. Toma y traccion del infundibulo pélvico, electrocoagulaciéon con
pinza bipolar, previa observacién del uréter para evitar su lesién, y seccion con tijera
monopolar. Luego se realiza toma y traccidon del ligamento redondo, electrocoagulacion con
pinza bipolar y corte con tijera monopolar o electrodo monopolar. En caso de conservacion
anexial, se realiza coagulacién y corte a nivel del ligamento uteroovarico y la trompa
respectiva. Luego, este primer paso es realizado de manera similar en el lado contralateral.

e Segundo

Se toma ambos cabos del ligamento redondo previamente seccionado y, traccionando el Gtero
en sentido contralateral, se expone y se va abriendo la hoja anterior del ligamento ancho,
utilizando corte monopolar en direccién a la plica vesicouterina. Este procedimiento se repite
en el lado opuesto y luego se procede a seccionar la plica. En pacientes sin antecedente de
cesarea, esto se hace directamente; ayudandose de dos pinzas se eleva la plica en forma de
carpa, para facilitar la seccién y evitar la lesién de la vejiga con la corriente monopolar, hasta
completar la secciéon de la misma. En pacientes con antecedente de cesarea, esto es un tanto
mas dificil de realizar y puede utilizarse diseccidn acuosa lateralmente a la plica vesicouterina,
con la intencion de facilitar la maniobra. Luego de la seccidon, se va descendiendo
cuidadosamente la vejiga con maniobras combinadas de diseccion lateral y medial, utilizando
para esto pinzas de punta roma y concomitantemente la canula de irrigacién y succién y la
pinza bipolar para la hemostasia respectiva, porque esta maniobra suele ser relativamente
sangrante. Este tiempo operatorio es facilitado por la utilizacion del manipulador de Rumy
Sistem, el cual es empujado sobre el cerviz; con esto se logra que el rodete pericervical del
instrumento abombe el fondo de saco vaginal anterior; de no contar con el manipulador, esta
misma maniobra puede realizarse colocando un tampdn de gasa por via vaginal, con lo cual
también se puede abombar el fondo de saco vaginal anterior. Esta maniobra, permite distinguir
el limite de la vejiga e identificar la vagina por via endoscépica.

e Tercero

En este paso se abre ampliamente la hoja posterior del ligamento ancho para poder exponer
adecuadamente los vasos uterinos. La vision del uréter en este momento de la operacién es
muy importante, para evitar lesionarlo. La diseccion del tejido parauterino es importante para
poder visualizar adecuadamente los vasos uterinos y recién entonces aplicar la coagulacién
bipolar. Luego de estar seguros que la coagulacion ha sido la adecuada, se realiza la seccidon
de los vasos uterinos, preferentemente con tijera; este paso se repite al otro lado. Es
recomendable en este paso de la operacién mantener introducido el coagulador bipolar por un
lado, e introducir la canula de irrigacion y succion por el otro lado. Esto tiene por objeto estar
prestos a coagular de inmediato cualquier vaso uterino o rama colateral que no haya sido
coagulada a satisfaccion, siendo necesario tener un buen sistema de irrigacion para la
visualizacion adecuada, si es que un sangrado importante ocurriese.
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e Cuarto

Con el utero en anteversién forzada y empujandolo con el manipulador uterino, se hace
presion y se abomba el fondo de saco vaginal posterior, lo cual se logra por la presién que el
aditamento circular del manipulador (el cual rodea al cérvix) hace sobre esta zona. Luego de
obtenido el abombamiento adecuado, se identifica los ligamentos uterosacros y se inicia la
seccion del peritoneo posterior con cauterio monopolar; esta seccion se realiza
inmediatamente por encima de la insercion de los ligamentos, para que sirvan de sostén a la
cupula vaginal; luego se decola el peritoneo posterior, con lo que se logra exponer mejor la
parte alta del fondo vaginal posterior, para la apertura posterior. Luego, utilizando espatula o
punta monopolar y ayudado con la pinza bipolar, se coagula y secciona el ligamento cardinal
hasta donde sea posible.

e Quinto

Se procede a la apertura de la vagina. En este paso se ha utilizado diversas técnicas para
superar la dificultad que se presenta al escape del heumoperitoneo.

En nuestro caso, se ha superado esta dificultad porque se infla un aditamento de goma
(Colponeumo Occluder), que es un accesorio del manipulador uterino, el cual ocluye el canal
vaginal e impide la pérdida del neumoperitoneo. Una vez inflado el baléon de goma, se inicia la
apertura de la vagina, previa verificacion de un rechazo adecuado de la vejiga para impedir su
lesion; para esto se empuja el manipulador uterino, el cual abomba el fondo de saco vaginal
anterior y desplaza la vejiga hacia atras. Usando espdatula o punta monopolar se inicia la
apertura de la pared vaginal anterior a nivel de su porcion central, lo cual se verifica por la
visualizacion del rodete de plastico (KOH Cup Vaginal Fornices Delineator), que estd colocado
alrededor del cérvix; se continla cortando la pared vaginal hacia ambos lados y se completa la
seccion de los ligamentos cardinales; para esto, el rodete sirve de guia, sobre el cual se
completa el corte de la pared vaginal posterior. Una vez finalizado este procedimiento, el Utero
queda libre de todos sus ligamentos y cae sobre la pelvis.

e Sexto

Se retira el manipulador uterino y se procede a la extraccién del Utero por via vaginal, con
maniobras de traccion. El cierre de la vagina se realizdé con Vicryl 1, ya sea por via vaginal, con
sutura continua o por via laparoscdpica, con puntos separados o con sutura continua. Se
prefirié la via laparoscépica cuando las caracteristicas de la vagina dificultaron la realizacion
del cierre vaginal por esta via, lo cual sucedié en la mayoria de los casos.

e Séptimo

Concluido el cierre de la vagina, se realizd hemostasia, para hacer la coagulacién final de
aquellos vasos que hayan podido quedar sangrando; asimismo se realiza lavado exhaustivo de
la zona operatoria. Antes de dar por concluido el procedimiento, se realiza una inspeccion final
de los pediculos y del lecho cruento. Luego de verificar una hemostasia adecuada se elimina el
neumoperitoneo y se concluye la cirugia.

Resultados

De las 72 histerectomias totales practicadas, en nueve se conservd los anexos, en ocho se
efectud salpingooforectomia unilateral y en 63 salpingooforectomia bilateral. En cuatro
pacientes se realizd ademas colporrafia anterior por cistocele de primer grado. Inicialmente
fueron programadas 76 pacientes, de las cuales en cuatro fueron convertidas a laparotomia
(tasa de conversidn: 5,2%), en tres casos por presentar cuadro adherencial severo (por cirugia

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia



previa y/o endometriosis) y en un caso por lesion vesical asociado a adherencias, que se
decidioé reparar por laparotomia.

El tiempo operatorio promedio fue 144 minutos, con un rango entre 100 y 240 minutos; en las
Ultimas 15 pacientes el promedio de duracién fue 120 minutos. Los mayores tiempos de
duracion estuvieron en relacion a aquellos casos en que ademas de un Utero aumentado de
volumen se encontraba adherencias que debian ser primero liberadas, para poder llevar a cabo
la intervencién. El sangrado intraoperatorio promedio fue 80,3 mL (intervalo: 50 a 200).

En cuanto a complicaciones, hubo cuatro complicaciones mayores (5,4 %) en relacion con
dafio uroldgico; en un caso hubo lesién ureteral que generd una fistula ureterovaginal, y en
dos casos fistula vesicovaginal, que se presentaron a los 22 y 35 dias después de la cirugia,
respectivamente, cuando las pacientes ya habian pasado dos controles postoperatorios sin
referir molestias, e incluso una de ellas ya habia sido dada de alta de la consulta externa.
Estas pacientes fueron reingresadas al servicio de Urologia, donde se soluciond su problema vy
evolucionaron favorablemente. En un caso se lesiond la vejiga durante el rechazo de la
reflexion vesicouterina por lo cual fue convertida, ya que se prefirio hacer la reparacion por
laparotomia. También se presentaron complicaciones menores, como sangrado postoperatorio
en dos casos, hematoma de cuUpula en un caso, dolor en zona pélvica en un caso, ileo
adinamico en un caso e infeccion urinaria en dos casos; ninguna paciente requirid
hospitalizacion.

Tabla 4. Complicaciones en histerectomia
laparoscopica total

%o

Mayores 5,4

Fistula ureterovesical

Fistula vesicovaginal

N G N

Lesian vesical

Menores 10,9

Sangrado postoperatorio

Hematoma de clpula

Dolor pélvico

[l | Bl [l | I | e

Ilea adinadmico

[3%)

Infeccian urinaria

El tamafio uterino promedio fue 12,6 cm (intervalo: 10 a 18). En el caso en que la longitud del
Utero llegé a 18 centimetros, la operacién pudo ser realizada, debido a que la talla alta de la
paciente favorecid la intervencién, dando la pelvis el suficiente espacio para la manipulacion
uterina como la de los instrumentos.

La estadia hospitalaria promedio fue 3,34 dias (2 a 12), una sola paciente necesitd estar en el
hospital por doce dias; ella present6 dolor pélvico postoperatorio, pero todos los exdmenes que
se le realiz6 fueron negativos, y mejord con tratamiento analgésico.

DISCUSION

Usualmente ha habido cierta reserva en realizar la histerectomia laparoscépica total en la
mavyoria de centros dedicados a cirugia laparoscopica, debido al desafio técnico y su mayor
tiempo operatorio. En cambio, la tendencia ha sido realizar la histerectomia vaginal asistida
por laparoscopia, que es una técnica mas sencilla de ejecutar y que estd compuesta de una
fase laparoscopica y una fase vaginal.
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Los resultados del presente trabajo confirman que es perfectamente factible llevar a cabo una
histerectomia totalmente por via laparoscdpica. La histerectomia laparoscopica total es una
nueva técnica quirdrgica, en la cual todos los tiempos operatorios, incluyendo la apertura total
de la vagina son realizados por laparoscopia, con lo cual el Utero queda libre de todos sus
puntos de sostén y puede ser extraido por traccién a través de la vagina. Este procedimiento
es ejecutado como una alternativa a la histerectomia total por via abdominal, y no deberia en
ningun caso ser una alternativa a la histerectomia vaginal.

Los resultados alentadores, sin embargo, no deben dejar de pasar por alto el hecho de que se
trata de una técnica de mayor complejidad, que implica un mayor entrenamiento y experiencia
por parte del cirujano; por lo cual, su ejecucidon debe estar reservado para cirujanos que hayan
desarrollado la experiencia necesaria en procedimientos de diversa complejidad.

Se debe tener en cuenta que, a diferencia de otros procedimientos endoscdpicos que se realiza
para extirpar el Utero -como la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia o la
histerectomia laparoscépica subtotal-, es necesario que el cirujano tenga una mayor
experiencia, ya que, al igual que con la histerectomia por laparotomia o por via vaginal, se ha
informado de complicaciones con la histerectomia laparoscépica, en relacién a una mayor
dificultad técnica en la separacion de la vejiga y con la diseccién del cuello uterino, que
conlleva el riesgo de lesionar estructuras vecinas como vejiga, uréter y recto18,19.

Los tipos de histerectomia realizados por laparoscopia varian en funcion de que el
procedimiento se realice por laparoscopia o por via vaginal. Al respecto, la terminologia es un
tanto confusa, por lo cual es necesario definir con claridad los diferentes procedimientos. De
acuerdo a la clasificaciéon de Reichll y Mage20, hay al menos cuatro tipos: el tipo 1 es aquel
en que se hace una laparoscopia diagnodstica previa a la histerectomia vaginal; el tipo 2 es la
histerectomia vaginal asistida por laparoscopia, en la cual la liberacién inicial del Utero se hace
por laparoscopia hasta antes de ligar los vasos uterinos, los cuales son ligados por via vaginal;
el tipo 3 es la histerectomia laparoscépica, en la cual se incluye la ligadura de las arterias
uterinas, el resto puede ser continuado por laparoscopia o por via vaginal; y el tipo 4 es la
histerectomia laparoscopica total, que implica la liberacion completa del utero, el cual queda
en la cavidad pélvica.

La histerectomia laparoscépica total es un procedimiento que potencialmente puede llegar a
ser el método de eleccidén para una gran proporcion de casos de histerectomia, particularmente
indicado en aquellos casos en que la vagina es estrecha y el Gtero no tiene ningun grado de
descenso y esta fijo en la pelvis, como se observa en las mujeres sin antecedente de parto; en
estas situaciones la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia ofrece limitaciones para su
ejecucion.

Una de las limitaciones para la realizacién exitosa de la HLT es la apertura del férnix anterior y
posterior de la vagina. Cuando se realiza HVAL o HL, usualmente se ha usado una gasa
himeda montada en una pinza, con la cual se presiona sobre el fondo de saco vaginal anterior
y/o posterior, para identificar el lugar de la incision. Pero una vez realizada la colpotomia
ocurre la pérdida rapida del neumoperitoneo y se tiene que realizar el resto del procedimiento
por via vaginal, a menudo bajo condiciones visuales inadecuadas.

Para evitar el inconveniente de la pérdida rapida del neumoperitoneo, se ha disenado diversos
instrumentos. En la presente serie se ha utilizado el manipulador uterino (The RUMI System
Uterine Manipulator) y el KOH Colpotomizer System, disefiados por Charles H. Koh, con los
cuales se facilita el rechazo de la vejiga, la diseccion laparoscopica completa del cérvix, la
apertura de la vagina y la liberacion total del Utero, de esta manera disminuye el riesgo de
lesionar las estructuras vecinas, que con mas frecuencia pueden ser dafiadas con este
procedimiento. Ademds, se disminuye la pérdida sanguinea y se elimina las dificultades
relacionadas al acceso vaginal cuando la vagina es estrecha o el Utero no tiene mucha
motilidad.

Aparte de los instrumentos antes mencionados, en todas las operaciones se utilizd
instrumentos de uso rutinario, tanto reusables como descartables. Para la coagulacion se
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utilizoé tanto corriente monopolar como bipolar; en la coagulacion de los infundibulos pélvicos y
arterias uterinas se usd Unicamente pinza bipolar; en ningin caso se empled Endo-GIA
(grapas), por considerar que esto aumenta el costo operatorio innecesariamente. No hubo
algun caso de complicacion hemorragica seria que haya obligado a reoperar a alguna paciente;
sblo hubo casos de sangrado postoperatorio en poca cantidad y dos casos de hematoma de
cupula, que fueron manejados ambulatoriamente. Una medida adecuada para disminuir
riesgos de hemorragia postoperatoria consiste en tomarse el tiempo necesario para hacer una
revision minuciosa antes y después del cierre de la clpula vaginal. Nuestros resultados
demuestran que la coagulacién bipolar es una técnica simple, segura y poco costosa para
realizar la coagulacion de los infundibulos pélvicos y los vasos uterinos, como lo han
demostrado Reich y col. (1989), Mage y col. (1992) y Chapron y col. (1994).

El grado de dificultad presentado en cada una de las intervenciones varié de acuerdo a la
indicacion. Las mayores dificultades técnicas se dieron en relacion al tamafio uterino, la
ubicacién de los miomas y la presencia de adherencias secundarias a cirugia previa,
enfermedad inflamatoria pélvica y endometriosis. Los Uteros de gran volumen ofrecen mayores
dificultades técnicas para su extirpacion, no solamente porque tienen menor movilidad, sino
porque la distancia entre la éptica y el Utero se acorta, con lo cual el campo operatorio se
reduce. En nuestra serie, el Utero de mayor volumen programado alcanzé el tamafio de 18 cm.
La intervencion fue factible de ser realizada debido a que la paciente era bastante alta, por lo
gue tenia una cavidad pélvica lo suficientemente amplia que permitié la operacién.

La ubicacién de los miomas también es un factor importante a tener en cuenta, ya que cuando
se encuentran en la cara anterior hacia la zona de la reflexiéon vesicouterina, dificultan el
rechazo de la vejiga; asimismo, cuando se ubican a nivel de la arteria uterina e impiden un
facil acceso para realizar la coagulacion y seccion de la misma. Otra limitacion es la presencia
de adherencias, lo cual implica que primero se tenga que realizar una liberacién adecuada de
las mismas, ya que muchas veces, estas se ubican sobre las zonas que se tienen que disecar;
en algunos casos la liberacién resulta facil, pero en otros es sumamente laboriosa y su
ejecucion implica una mayor experiencia técnica. Cuando no es posible realizar esta liberacién,
la operacion tiene que ser convertida. De todos las pacientes programados, en ningun caso se
tuvo que convertir por la ubicacién de los miomas; y en relacion al factor adherencial, se tuvo
que convertir tres casos por presentar cuadro adherencial severo.

Un factor asociado a la presencia de adherencias es el antecedente de cirugia previa, en
particular la cirugia pélvica, lo cual, como se ha mencionado, condiciona que la cirugia sea mas
laboriosa. En total hubo 18 pacientes con antecedente de cirugia pélvica y de éstas 44,4%
(8/18) habia tenido cesarea previa en una, dos y tres oportunidades; éste es quizas el
antecedente quirdrgico que potencialmente ofrece las mayores dificultades técnicas para la
separacion de la vejiga, la cual se encuentra mas adherida y su diseccion aumenta el riesgo no
sb6lo de lesion vesical sino también de lesién ureteral. Ninguna de las pacientes presenté
complicaciones, aun cuando dos pacientes fueron cesareadas anteriores dos veces y una
paciente tenia antecedente de cesareada anterior tres veces.

Con relacién al tiempo operatorio, este es relativamente mas prolongado, sucede lo mismo en
la mayoria de series publicadas (Tabla 5). Esto estd en relacion a que la HLT es aun una
técnica nueva y que durante la fase de aprendizaje es normal que la duracidon del
procedimiento sea mas largo21. Ademas, aunque la cirugia laparoscopica elimina la apertura y
cierre de la pared abdominal, esta no es una técnica rapida, porque requiere realizar una
diseccion precisa y una hemostasia segura que disminuya los riesgos para la paciente, por lo
cual no debe escatimarse todo el tiempo que sea necesario para tal fin. Finalmente, hay que
tener presente que las indicaciones de la histerectomia laparoscépica total muchas veces
implican casos mas complejos o que la via vaginal este contraindicada, lo cual hace que la
intervencion tenga mayor dificultad y por lo tanto es de esperar que tome mayor tiempo. Es
necesario sefialar que el entrenamiento y la experiencia son importantes en la disminucién del
tiempo operatorio, asi en los ultimos 15 a 20 pacientes, el tiempo operatorio promedio
disminuyd a 120 minutos.
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Si bien el tiempo operatorio es mas prolongado, este procedimiento tiene la ventaja de un
periodo de recuperacidon mas corto que con la histerectomia abdominal22, de esta manera
nuestras pacientes estuvieron en condiciones de ser dadas de alta en promedio a los 3,34 dias
y deben estar en condiciones de reintegrarse a sus centros de trabajo mas precozmente. Esto
ultimo no siempre es posible por que las pacientes y algunos médicos no hacen diferenciacion
entre las ventajas de la via de acceso minimo y las molestias propias de la incision
laparotomica y se resisten a un descanso postoperatorio mas corto, reintegrandose por lo
tanto a sus labores al mismo tiempo que si la operacidon hubiera sido hecha por laparotomia,
con lo cual una de las principales ventajas de la cirugia endoscépica se pierde.

En cuanto a complicaciones, se presentaron cuatro casos de complicaciones mayores (5,4%),
todas relacionadas con dafio uroldgico. No obstante, que las técnicas quirlrgicas varian en las
diferentes series y las indicaciones para la histerectomia son a menudo diferentes, lo cual hace
que los resultados puedan no ser muy equiparables; nuestros resultados son susceptibles de
ser comparados con aquellos ya publicados en la literatura (Tabla 5). En relaciéon a los dos
casos de fistula vesicovaginal, se debe anotar que éstas se manifestaron muy tardiamente, a
los 22 y 35 dias postoperatorios, lo cual indica que una evolucion inicial favorable no descarta
el riesgo de estas complicaciones por lo que se deben tomar precauciones para evitarlas. Una
medida adecuada para disminuir este riesgo es el llenado vesical con azul de metileno al final
de la diseccidén de la vejiga en los casos en que se sospeche haberse lesionado; sugerimos
ademas dejar preventivamente una sonda Foley en los casos en que se haya manipulado
mucho la vejiga.

Tabla 5. HTL: Tiempo operativo y complicaciones (revision de la literatura
Auores | e | operario | Complicxiones | complicacianes
(min)
HVAL
Padial vy col (1992) 75 - -
Boike y col (1993) 82 240 2
Howard (1993) 15 169 -
Phipps vy cal (1993) 52 62 3
HL
Nezhat v col (1992) 10 160 3
Liu (1992) 395 102 3
Canis y col (1993) 33 149 1
HLT
Reich v col (1993) 123 180 4
Chapron vy col (1994) 31 171 4
Chapron vy col (1998) 222 143 4
Fernandez (1995) 44 241 1
Estudio Actual (2000) 72 144 4
WVAS: Histerectomia vaginal por laparoscopia. HL: Histerectomia laparoscdpica.
HLT: Histerectomia laparoscapica total

Se ha sefalado en diferentes estudios, la importancia que tiene el entrenamiento y la
experiencia que se va adquiriendo durante la aprendizaje de una nueva técnica, esto se
relaciona directamente con la disminucién no solamente del tiempo operatorio sino con un
menor riesgo de complicaciones. Al respecto, es importante sefialar que en el presente
estudio, el mayor nimero de complicaciones (78%) se presentaron en las primeras 37
intervenciones, mientras que el 22% restante ocurrieron en las siguientes 35 pacientes. Esto
demuestra que las complicaciones en la primera mitad de las operaciones, disminuyeron a la
tercer parte en la segunda mitad.

La morbilidad febril fue bastante baja (2.7 %), relacionada a los dos casos de infeccidon
urinaria, esta es una caracteristica frecuente en la evolucion de las pacientes cuando la
histerectomia es realizada por laparoscopia23,24. Otro aspecto importante asociado a la
cirugia laparoscopica es el menor sangrado intraoperatorio, asociado a la mayor posibilidad de
hacer una coagulacion directa y eficiente antes de la seccidon de los vasos y también al hecho
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de que la laparoscopia ofrece muchas veces un mejor acceso y una mejor vision en las zonas
de sangrado que la laparoscopia.

L

Se ha descrito la presencia de hernias a nivel de las entradas de los trocares, este tipo de
accidente estd asociado al uso de trécares de mayor dimensién25,26. En nuestro serie no
hemos tenido ningln caso de hernia incisional después de la histerectomia laparoscopica; el
uso de trocares de 5 mm evita el riesgo de hernias a nivel de las incisiones. En general todos
los instrumentos necesarios para la realizacién de una histerectomia, con excepcion de la
entrada del endoscopio, pueden ser usados con los trécares de 5 mm.

Uno de los principales argumentos en contra de la histerectomia laparoscépica ha sido que
supuestamente su costo es mucho mas alto que la histerectomia abdominal o vaginal, lo cual
no es cierto; si la histerectomia laparoscopica es realizada con equipos reusables y coagulacion
bipolar los costos hospitalarios de esta intervencién son comparables con los costos de la
histerectomia por via vaginal o por laparotomia27. De la misma manera, se ha atribuido a la
histerectomia laparoscopica un mayor riesgo de complicaciones y morbilidad, lo que
aumentaria los costos intrahospitalarios. En relacién a esto, los riesgos de complicaciones por
la histerectomia laparoscopica no han demostrado ser mas altos que los observados con los
otros procedimientos, siendo los resultados equiparables28.

El objetivo basico de la histerectomia laparoscépica es reducir la frecuencia de la histerectomia
por via abdominal, puesto que la laparoscopia no debe ser usada de ningin modo si es que
una histerectomia es factible de ser realizada por via vaginal. Cuando esté indicada una
histerectomia laparoscopica, la eleccién del tipo de intervencion que se va a realizar, es el
resultado del analisis de varios factores dentro de los que se encuentran: el tamafio y
movilidad del Utero, las condiciones de acceso vaginal y el entrenamiento y experiencia que
tenga el cirujano con cada una de las diferentes modalidades de histerectomia que son
susceptibles de ser realizadas por laparoscopia29.

Los beneficios de la histerectomia por laparoscopia, independientemente de su modalidad debe
ser considerado bajo dos aspectos, uno individual y otro social. En el primer caso, para el
paciente, tanto la disminucion de las molestias postoperatorias como el aspecto cosmético son
dos ventajas importantes de la laparoscopia sobre la laparotomia. Desde el punto de vista
social, este estd muy relacionado con el factor econémico, y esta dado por el hecho de que el
periodo de recuperacion es mas rapido con la laparoscopia, con lo cual tanto la estancia
hospitalaria como el periodo de convalecencia son mas cortos y esto reduce los costos de la
intervencion y motiva el retorno mas precoz del paciente a su centro de labores; esto hace que
los beneficios econdmicos sean realmente significativos.

Los trabajos iniciales, han demostrado que la histerectomia laparoscépica total es un
procedimiento quirurgico, factible de ser realizado de una manera segura. Esto no significa que
todas las histerectomias deben ser realizadas completamente por laparoscopia. Los trabajos
gue seguiran apareciendo van a servir para determinar el lugar que debe ocupar esta nueva
técnica dentro de los diferentes procedimientos que se utilizan para realizar una histerectomia.
La primera indicacién de la HLT es un utero fijo o poco movil y/o un canal vaginal estrecho, en
estas condiciones la histerectomia vaginal resulta bastante dificil sino imposible.

Debido a que la HLT es una técnica nueva, son necesarios un mayor nimero de series para
hacer la evaluacién adecuada de los resultados tanto a mediano como a largo plazo. Los
resultados registrados en la literatura, asi como los presentados en este trabajo, permiten
establecer que si existe la experiencia adecuada en cirugia laparoscopica, la histerectomia
laparoscépica total es una técnica factible, segura y reproducible. La cirugia laparoscdpica no
esta indicada cuando una histerectomia puede ser realizada por via vaginal, ya que este
procedimiento no es una alternativa a la cirugia vaginal.
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