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Histerectomia Laparoscépica. Comunicaciéon de una Serie
Alejandro Siu, Guillermo Escalante

Resumen

Objetivo: Determinar nuestra experiencia en histerectomia laparoscépica. Disefio: Estudio
retrospectivo. Lugar: Pacientes de clinicas privadas atendidas de enero de 1997 a diciembre de
1999. Material y Métodos: Cincuenta pacientes sometidas a histerectomia laparoscopica, en las
que se llegd a seccionar las arterias uterinas y hasta los ligamentos cardinales, con tiempo
vaginal para la extirpacion de la pieza. A 18 (36%) se les administré estrogenoterapia previa.
Resultados: El promedio de edad de las pacientes fue 43 afos, 6 de ellas (12%) nuliparas, el
resto (88%) habia gestado alguna vez; promedio de gestaciones 3,5. Las indicaciones fueron
miomas del Utero, quistes benignos de ovario, adenomiosis-endometriosis, sindrome dolor
pélvico cronico, hemorragia uterina disfuncional y adherencias pélvico intestinales. En
pacientes con prolapso uterino, la colpoperineorrafia anteroposterior se realizé en dieciséis
pacientes (32%). El tiempo operatorio promedio fue 103 minutos. El peso promedio uterino
fue 236 g. Las complicaciones fueron dos (4%) infecciones urinarias, una (2%) infeccién de
cupula, una (2%) laceracién vesical (en la paciente cuyo uUtero pesdé 600 g) y un (2%)
hematoma de pared ocasionado por uno de los trocares. La estancia de internamiento fue 2,8
dias promedio. Conclusiones: Comparando esta técnica con la histerectomia convencional,
apreciamos que, si bien el tiempo quirdrgico es mayor, las pacientes se recuperan mas
rapidamente, la estancia de internamiento es menor, la sintomatologia dolorosa remite mas
rapido y permite el abordaje vaginal a aquellas pacientes con prolapso y adherencias pélvicas
firmes.
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Summary

Objective: To determine our experience with laparoscopic hysterectomy. Design: Patients from
private hospitals, attended from January 1997 to December 1999. Material and Methods: Fifty
patients were subjected to laparoscopic hysterectomy, uterine arteries were sectioned and in
many cases the cardinal ligaments were partially sectioned as well. The uterus was removed
vaginally. Results: Eighteen of them (36%) had previously received estrogen therapy. Average
age was 43 year-old, 6 of them (12%) nulliparous, the remainder (88%) had had a previous
pregnancy, with an average number of 3,5 gestations. Surgical indications were uterine
myomata, benign ovarian cysts, adenomyosis, endometriosis, chronic pelvic pain,
dysfunctional uterine bleeding and entero-pelvic adhesions. Anteroposterior
colpoperineorraphy was done in 16 patients (32%). Average surgery time was 103 minutes.
Uterine weight averaged 236 g. Among complications, we identified two urinary tract infections
(4%), one dome infection, one vesical laceration (2%) in the patient whose uterus weighted
600 g, and one abdominal wall haematoma caused by trocar. Average hospital stay was 2,8
days. Conclusions: Comparing this technique with conventional hysterectomy, we have
observed longer duration of surgery, but faster postoperative recuperation, shorter hospital
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stay, faster remission of pain and it was possible to remove the uterus vaginally in patients
with a prolapsed uterus and strong pelvic adhesions.

Key words: Laparoscopic hysterectomy; indications, complications.

Introduccion

La curiosidad de ver a través del interior del cuerpo humano es muy antigua, y las primeras
documentaciones datan desde Babilonia, con el tratado de Niddahl, que menciona un
instrumento para ver el cuello uterino, es decir, una especie de espéculo. De Pompeya
podemos observar restos de espéculos bivalvos que se exhiben en el Instituto Rizzoli de
Bolonia en Italia. No fue hasta el siglo XVIII, cuando se redescubrié el espéculo con
Récamier2. A principios del siglo XIX, Bozzini3, usando una vela que se reflejaba en un espejo,
pudo observar la uretra. Posteriormente, en 1865, Desormeaux4 diseiid un cistoscopio,
ganando un premio cientifico. Cuatro afios después Panteleoni pudo visualizar por primera vez
la cavidad uterina de una mujer con metropatia posmenopdausica, constituyendo el primer
procedimiento histeroscépico realizado5. Pero fueron los urdlogos los pioneros en las técnicas
endoscopicas. Recién en 1901, iniciando el siglo XX, con Von Ott, fue que los ginecdlogos
comenzaron a participar en estos procedimientos. El introdujo un espéculo a la cavidad
abdominal por el fondo de saco de Douglas y usd un espéculo cefalico para reflejar la luz, y
llamé a este procedimiento "ventroscopia".

El proceso clave para el desarrollo de la actual laparoscopia fue la distensién de la cavidad
peritoneal con algun tipo de gas que permitiera separar los diferentes drganos del abdomen y
fue Kelling, en 1901, el primero en utilizarlo6, seguido de Jacobaeus, en 19107. Se introducia
un trécar y una canula en el abdomen, se pasaba aire a través de la canula y una vez
distendida la cavidad se introducia un cistoscopio por la canula. Fue él quien acuné el término
"laparoscopia", el cual se sigue usando hasta el dia de hoy. El desarrollo de la técnica fue
rapida. Nordentoft demostrd la utilidad de la posicion de Trendelenburg muy inclinada para
una mejor exposicion de los o6rganos de la pelvis8. Posteriormente, Zollikofer, en 1924,
reemplazo el aire ambiental por el didxido de carbono como elemento de distension9.

No fue sino hasta 1941, con Power y Barnes, cuando la laparoscopia diagnédstica logré
desarrollarse y transformarse en laparoscopia quirlrgica, al realizarse la primera esterilizacion
que consistid6 en electrofulgurar las trompas de Falopio de una mujer, con objetivos
anticoncepcionales10.

Luego, al buscar aplicaciones de la laparoscopia, se logré desarrollar y mejorar el instrumental
en todos sus aspectos, siendo la década del cincuenta cuando los progresos técnicos fueron los
mas importantes. Fourestier, Gladu y Vulmiere lograron transmitir gran intensidad de luz a
través de una barra de cuarzoll y Hopkins con Kapany describieron el uso de la fibra optica en
la endoscopia; esto significo emancipar la fuente de luz de la cavidad abdominal, permitiendo
exteriorizarla y poder aumentar la intensidad y potencia en la iluminacidn, sin lo cual el uso de
los actuales equipos de video no seria posiblel2.

Raoul Palmer es considerado el padre de la laparoscopia ginecolégica modernal3. A él siguio
Frangenheim, Steptoe, Albano, Cittadinil4,15 y, en 1972, Jordan Phillips fundd la Asociacion
de laparoscopistas en Ginecologia y con ella impulso el desarrollo de estas técnicas.

En principio, los primeros procedimientos tenian como objetivo la esterilizacién.
Posteriormente, las indicaciones obligaron a hacer mas complejos los procedimientos y se
realizd la separacién de adherencias, aspiracion de quistes, biopsias multiples en sacabocado,
ooforectomias, salpinguectomias y otros procedimientos, hasta que, en 1989, Reich y
colaboradores publican sus trabajos sobre histerectomia laparoscépical6. En la actualidad, la
via laparoscépica estd siendo empleada en la oncologia ginecoldgica, para la linfadenectomia
paraadrtica y pélvica y la histerectomia radical17-19.
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El objetivo del presente estudio es la comunicacion de nuestra experiencia utilizando esta
técnica alternativa para la histerectomia convencional, presentando nuestros logros,
dificultades y complicaciones en general, para asi establecer una referencia y comparacién
para futuros trabajos o estudios que se realicen en nuestro pais.

Material y Métodos

Evaluacion retrospectiva en cincuenta pacientes operadas de histerectomia laparoscépica,
entre enero de 1997 y diciembre de 1999, en las Clinicas Santa Isabel, Montesur, Santa Teresa
y Stella Maris. La seleccion de las pacientes para la realizacion de este procedimiento fueron
todas aquellas con patologia benigna, cuyas indicaciones requerian de una histerectomia para
su tratamiento quirdrgico. A todas se las evaludé antes de la intervencion hematimetria
completa, grupo y Rh, exdmenes de orina, evaluacién de urea, creatinina, glucosa, seroldgicas,
VIH, Ag australiano, perfiles de coagulacién, marcadores tumorales, ecografias Doppler color y
biopsia de endometrio, segun el caso. Ademas, a las pacientes posmenopausicas se les
administré estrogenoterapia correspondiente.

Los criterios de exclusion fueron las contraindicaciones convencionales a una histerectomia
tradicional, ademas del tamafio uterino o de anexos que excedan la altura de la cicatriz
umbilical, la negativa de la paciente por la extirpacion de la pieza operatoria por via vaginal,
debido a la presencia de integridad himenal y los procesos de indole malignos.

La técnica operatoria fue la convencional, salvo ligeras variantes propias. Luego de la
aplicacion de la anestesia general, se inicid la insuflacion con CO2 hasta los 20 mm Hg de
presion intraabdominal, para la primera entrada, la del telescopio; luego se realizd tres
ingresos con trocar de 5 mm en ambas fosas iliacas e hipogastrio, con 14 mm Hg.

Después de la exploracion panoramica y focal de los uréteres, arterias y venas iliacas,
liberacion de adherencias, si las hubiera, evacuaciéon de contenido quistico, si el caso lo
requiere, se realiza la cauterizacion y corte de los infundibulos de uno y otro lado, hasta llegar
a los parametrios. Antes de cauterizar y seccionar las arterias uterinas, se cauteriza y corta los
ligamentos redondos y se rechaza la vejiga hasta exponer el cuello uterino; incluso, muchas
veces se llegd a cauterizar y seccionar los ligamentos cardinales. En caso de desear conservar
un anexo, la cauterizaciéon y corte se iniciaba desde la trompa, pasaba por el ligamento
redondo y todo el ligamento ancho hasta la arteria uterina o ligamento cardinal. La extirpacion
de la pieza uterina y anexos se realizaba en el segundo tiempo por via vaginal. Todas las
piezas fueron enviadas a patologia.

Resultados

Se intervino a cincuenta pacientes, edad promedio 43 afios, seis (12%) de ellas nuliparas y 44
(88%) habian tenido hijos, con un promedio de gestaciones de 3,5.

Treinta y cuatro pacientes (68%) presentaron antecedente de cirugias previas, 22 (44%) solo
tuvieron una cirugia, de las cuales 13 (26%) fueron cesareas, 5 (10%) operadas de los
ovarios, 2 (4%) miomectomias, 1 (2%) colecistectomia y 1 (2%) apendicectomia. Doce (22%)
tuvieron mas de una cirugia, entre dos a cinco en general.

Se indicé estrogenoterapia preoperatoria a 18 (36%) pacientes posmenopausicas.

Las indicaciones para la cirugia y los procedimientos quirdrgicos intra y extralaparoscépicos
concomitantes se observa en la Tabla.

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia



Tabla 1. Indicaciones para la histerectomia laparoscopica y
procedimientos

Indicacion n %Yo
Miomas del dtero 25 50
Quistes de ovario 9 18
Adenomiosis endometriosis 9 18
Dolo_r pélv_ico cronico por sindrome adherencial 3 5
postinfecciosa

(Adherencias pélvicas (Diagndstico prolapso genial) 3 [
Hemorragia uterina disfuncional 1 2
Procedimientos intralaparoscopico

Salpingooferectomia bilateral 36 72
Salpingooforectomia unilateral 11 22
Liberacidn de adherencias maltiples* 14 28
Procedimientos extralaparoscopicos

Colpoperineorrafia posterior 9 18
Colpoperineorrafia anteroposterior 7 14
Cistorrafia por laceracion vesical 1 2

* adherencia entéricas, epiploicas, tuboovarica, a endometriomas,
peritoneogenitales, vesicouterinas, parietoentericas, otras.

El tiempo operatorio promedio fue de 103 minutos. El peso uterino promedio fue 236 g y los
limites fluctuaron entre 135 g y 600 g. No existié alguna conversion a cirugia de cielo abierto

Las complicaciones fueron 2 (4%) infecciones urinarias y una de cada una (2%) hematoma de
pared, infeccidn de clupula y laceracion vesical. La estancia promedio fue 2,8 dias

Discusion

La histerectomia laparoscépica es un procedimiento laborioso, el tiempo operatorio es mas
prolongado, se necesita entrenamiento para su ejecucion, instrumental adecuado y un
quiréfano ad-hoc; pero, la recuperacion del paciente y por ende su estancia de internamiento
es menor.

A pesar que la histerectomia laparoscépica tiene un tiempo vaginal en el cual se extirpa la
pieza, en todas se logro realizarla exitosamente, incluso las seis pacientes que no presentaban
histerocele ni prolapso, ademas de aquellas pacientes que presentaron adherencias pélvicas de
todo tipo, sea de origen quirdrgico o inflamatorio.

Practicamente todas aquellas pacientes con indicaciones para la histerectomia abdominal,
pudieron ser operadas realizando la técnica laparoscdépica. El Unico factor limitante fue la falta
de un morcelador para los Uteros mayores de 350 gramos; en su defecto, se tuvo que realizar
la morcelacién por via vaginal, prolongando el tiempo operatorio y predisponiendo a una
complicacion; asi ocurrié una laceracién vesical, la cual fue corregida al momento. Cabe
mencionar que esta complicacidon ocurrié con el Gtero de mayor peso que operamos, y que fue
de 600 gramos. A proposito de las complicaciones, consideramos que aparte de la laceracion
vesical, la morbilidad presentada es menor que la que presentan otros autores20,21.

Concluimos que las indicaciones para la ejecucion de una histerectomia abdominal

convencional son las mismas que para la cirugia laparoscépica. Los factores limitantes son el
tamafo uterino excesivo y la falta de instrumental adecuado.
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