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RESUMEN

OBJETIVO: Describir la experiencia adquirida en la
realizacion de histerectomias laparoscopicas por
patologias ginecoldgicas benignas y premalignas en un
servicio de ginecologia oncol6gicaMETODOS: Se

SUMMARY

OBJECTIVES: Describe the experience acquired in
laparoscopic hysterectomies performed in patients with
benign or premalignant gynecological conditions in a
surgical service of gynecologic oncologMETHODS:

realizé un estudio prospectivo y descriptivo que incluyé A prospective and descriptive study was made that in-
a 25 pacientes programadas para histerectomia cluded 25 patients scheduled for laparoscopic hysterec-
laparoscopica en un periodo de 22 meses, entre agosto detomy during a 22 month period, between August of 2004
2004 y junio de 2006. Se registraron variables como and June of 2006. For each operation, the following data
edad, diagnostico de ingreso, antecedentes quirlrgicos, were systematically collected into a database: Age, pre-
peso corporal, tiempo operatorio, pérdida sanguinea, operative diagnosis, previous pelvic surgery, body weight,
complicaciones intraoperatorias, tiempo de estadia intraoperative blood loss, intraoperative complications,

hospitalariay evolucion posoperatorRESULTADOS: hospital stay and postoperative outcomRESULTS:

Se incluyeron 25 pacientes con una edad promedio de Twenty five patients were included with a mean age of

47,5 afios y un peso corporal promedio de 65 kilos. El 47.5 years and an average body weight of 65 kilograms.
68,75 % de las pacientes tenian antecedente de cirugiaThe 68,75 % of patients had previous pelvic surgery. The

pélvica previa. Se completé el procedimiento por

laparoscopia en 24 pacientes para un porcentaje de
conversion de 4 %. Ocurrié lesion incidental de vejiga en
un caso. EIl tiempo quirargico promedio fue de 134

minutos y el sangrado intraoperatorio promedio fue 240
mL. Eltiempo de hospitalizacion promedio fue de 2 dias.
CONCLUSIONES: La histerectomia laparoscoépica es

un procedimiento factible que puede ser realizado con
baja morbilidad y con ventajas para las pacientes. Este
procedimiento debe ser introducido en el Servicio de
Ginecologia Oncolégica para el abordaje y el tratamiento

secuencial de las patologias ginecoldgicas tanto benignas

como malignas.

PALABRAS CLAVE: Ginecologia, tratamiento, cirugia,
histerectomia, laparoscopia.

Recibido: 15/07/2006 Revisado: 30/07/2006
Aprobado para Publicacién: 10/08/2006
Correspondencia: Dra. Carmen Maria Suéarez

152

procedure was completed laparoscopically in 24 patients
and the conversion rate was 4 %. Intraoperative bladder
injury occurred in one case. Average operating time was
134 minutes and mean intraoperative blood loss was 240
mL. The mean hospital stay was of 2 day3ONCLU-
SIONS: Laparoscopic hysterectomy is a technically fea-
sible procedure that can be performed with low morbidity
rate and great advantages to the patients. This procedure
must be introduced in Gynecologic Surgical Services for
approach and management of benign and malignant gyne-
cologic diseases.
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INTRODUCCION

a laparoscopia es actualmente un

método estandar para la evaluacion

y manejo de una variedad de

condiciones benignas ginecolo6-

gicas, convirtiéndose en unos de

los mayores avances en el
tratamiento de las pacientes en los ultimos
tiempos. Este abordaje quirdrgico originalmente
estaba confinado a la esterilizaciéon quirurgica
femenina. A medida que tanto la instrumen-
tacion y la metodologia mejoraron, la
laparoscopia ginecoldgica se aplicé a procesos
mas complejos. La cirugia laparoscépica se
reconoce actualmente como la principal
tendencia en el manejo de la patologia
ginecoldgica y es un reto para el cirujano
establecid®.

La histerectomia se define como la remocion
quirurgica del atero. La primera histerectomia
vaginal fue realizada por Conrad Langenbeck
en 1813. La primera histerectomia subtotal
abdominal la realiz6 Charles Clay en 1863.
Harry Reich, en 1989, reporta la primera
laparoscopia asistida por via vaginal y ademas
realizé la primera histerectomia total
laparoscoépica en 1993.

Laviade abordaje de la histerectomia deberia

depender de la anatomia de la paciente y de la

experiencia del cirujano. Hay tres abordajes
para la realizacién de la histerectomia para
enfermedad benigna: histerectomia abdominal
(HA), histerectomia vaginal (HV), y la

histerectomia laparoscoépica. La histerectomia

es laparoscopica cuando al menos una parte de

la cirugia es realizada por via endoscopica.
Esta a su vez, se subdivide en tres tipos:
histerectomia vaginal asistida por laparoscopia
(HVAL) cuando no se realiza ligadura de las

arterias uterinas por laparoscopia, histerectomia
laparoscoOpica (HL) cuando serealizalaligadura

laparoscopica total (HLT) cuando no hay un
componente vaginal y la cupula vaginal es
suturada endoscoOpicamefite

En Estados Unidos existe una tendencia clara
hacia la realizacién de histerectomias por
laparoscopia. Se realizaron un 9,9 % de las
histerectomias mediante este abordaje en 1997.
Lalentitud de la adopcién de este procedimiento
se debe a los altos costos y a la necesidad de
entrenamient®. Actualmente se pueden
realizar cirugias sofisticadas en el area de
ginecologia oncoldgica.

Es controversial si la histerectomia tradicio-
nal es un mejor procedimiento comparado con
la histerectomia laparoscoépica. Las principales
ventajas expuestas por numerosos autores son
unadisminucién del dolor posoperatorio, moles-
tias posoperatorias, periodo de recuperacion,
costo hospitalario y estadia hospital&tia

Con el presente trabajo queremos describir
la experiencia adquirida en la realizacién de
histerectomias laparoscOpicas (HL) por
patologias ginecoldgicas benignas en un servicio
de ginecologia oncoldgica.

METODOS

Se realizé un estudio prospectivo y descrip-
tivo, incluyéndose 25 pacientes programadas
para histerectomia laparoscépica (HL) en un
periodo de 22 meses, entre agosto de 2004 y

junio de 2006. Se excluyeron de este proce-

dimiento a aquellas pacientes con indicacién de
histerectomia por patologia ginecolégica
oncolégica o con patologias médicas que
contraindicaran el abordaje laparoscépico.

Se tabularon datos de la historia clinica tales
como edad, diagndstico de ingreso, peso corpo-
ral, antecedentes quirdrgicos y enfermedades
asociadas.

Durante la intervenciéon quirdrgica se

laparoscépica de las arterias uterinas y se extraecontabilizé la pérdida hemética y el tiempo

la pieza por via vaginal, y la histerectomia
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intraoperatorias, los procedimientos quirdrgicos RESULTADOS
asociados, la conversién a cirugia abierta, las
complicaciones posoperatorias, el tiempo de

egtadla r)o_spltala_ng_ y los diagndsticos histerectomias laparoscopicas a 25 pacientes
histopatologicos definitivos. con indicacion de histerectomia por patologias
El procedimiento quirlrgico realizado en ginecolégicas benignas diversas durante un
todos los casos fue la histerectomia laparos- periodo de 22 meses. Las edades de las pacientes
copica (HL) la cual se define como aquella estuvieron comprendidas entre 30 y 75 afios,
histerectomia en la que todas las fases de lacon un promedio de edad de 47,5 afios. Las
intervencion quirargica hasta la ligadura de las pacientes tuvieron un peso promedio de 65 ki-
arterias uterinas se realiza por via laparoscopica|ps. E| 68,75 % de las pacientes habia sido

Se incluyeron en el protocolo de estudio de

extrayendo la pieza por via vagiffal sometido a cirugia pélvica previa, siendo el
antecedente quirdrgico mas frecuente la cesarea
Técnica quirurgica segmentaria.

Se colocé a la paciente en posicion de El diagndstico preoperatorio fue leiomio-
Trendelenburg con 30 grados de inclinacién. matOSiS Uterina en 56,25%de|05 casos. Entres

Previa a la colocacion de los trocares se coloco de estas pacientes se asocié incontinencia
un manipulador uterino intravaginal. Latécnica urinariade esfuerzo. En 18,75 % de los casos el
de neumoperitoneo fue abierta en todos los diagnostico preoperatorio fue hiperplasia en-
casos sin ninguna complicacién. Se colocaron dometrial, seguido de neoplasia intraepitelial
3 trécares de 10 mm, uno a nivel de la cicatriz cervical lll (NIC Ill) en 12,5 % de los casos e
umbilical para colocacion de la camara y dos histerocele en el 12,5 % restante.
laterales por debajo de este para manipulacion  El procedimiento quirirgico se completo por
de la pieza. La seccion de los ligamentos laparoscopia en 24 pacientes. Todas las piezas
uterinos, anchos y Utero sacros se realizd con se extrajeron por via vaginal. En algunos casos
bisturi arménico. La seccidén y ligadura de las laextraccion de la pieza fue técnicamente dificil
arterias uterinas se realiz6 con clips metalicos por un gran tamafio uterino. Hubo también
en los primeros 8 casos, posteriormente este dificultades ocasionales originadas en fallas en
paso se completd con bisturi arménico. La el funcionamiento del bisturi armoénico. Una
diseccion de la vejigay la colpotomia se realizé paciente se convirtié a laparotomia debido a
con electrocauterio. Un guante quirdrgico estéril lesiéonincidental de vejiga durante la diseccion.
con una compresa en su interior fue colocado en Esta paciente tenia antecedente de 3 cesareas
vagina posterior a su seccién para mantener el anteriores. EI indice de conversién a cirugia
neumoperitoneo, junto con el manipulador abierta fue 4 %.
uterino. El tiempo quirdrgico promedio fue de 134
La pieza fue extraida por via vaginal. EI minutos con un rango de 65 min a 240 min. El
capitonaje de la vagina se realiz6é también por sangrado estimado fue de 240 mL en promedio.
viavaginal con catgut cromico 0. La suspension Dos pacientes requirieron transfusion de
de la vagina con los ligamentos redondos hemoderivados.

también se I’ea|iZ() pOI’ esta V|,a. Al CUIminar el En 13 casos el procedimiento se acompaﬁ()
procedimiento se restituyo el neumoperitoneo de ooforo-salpingectomia bilateral, realizandose
para verificar hemostasia. preservacion de anexos en los 12 casos restantes.

En dos pacientes con diagnéstico asociado de
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incontinencia urinaria de esfuerzo se realiz6 tenian antecedente de cirugia pélvica previa
colpoperineoplastia. En el tercer caso se (68,75 %). Esto, segln ciertos autores,
colocaron cinchas ureterales. constituye una contraindicacion relativa al

Los diagnésticos histopatolégicos posope- Procedimiento, al igual que el gran tamafio
ratorios se correspondieron con los previos a la Uterino o indice de masa corporal mayor de 30.
cirugia. El promedio del tamafio uterino fue de Sin embargo, la mayor parte de la literatura
9 cm en el estudio histopatoldgico. coincide en que realmente los factores limitantes

El tiempo promedio de hospitalizacion fue son _Ia experiencia de_I cirujano y la anfatoml'a
de dos dias con un rango de 1 a 4 dias SepéIV|ca, con porcentajes de completacion del
registraron complicaciones en tres casos, lo que procedimiento por via laparoscopica de 98 % en

corresponde a una tasa de morbilidad de 12 %. algunas seri€s,

Las complicaciones observadas fueron lesion El tiempo promedio de intervencion
incidental de vejiga que amerité conversion a quirargica fue de 134 minutos. Evidenciamos
cirugia abierta en un caso, una neuropraxia del Una disminucion progresiva del mismo a medida
ciatico popliteo por la posicién quirGrgica dueaumento laexperienciacon el procedimiento
adoptada y un prolapso de Cupula Vaginal en yse depuraCién delatécnicaquirl]rgica. Wattiez

una paciente con diagnéstico preoperatorio de Y ¢0l.?, en una serie que analiz6 la experiencia
histerocele. recopilada en 12 afios con la histerectomia

laparoscopica, reporté un tiempo quirdrgico

promedio de 124 minutos y un sangrado
DISCUSION promedio de 261,9 mL. EIl sangrado estimado
en nuestra serie fue de 240 mL en promedio.
So6lo dos pacientes requirieron transfusiéon de
hemoderivados para optimizar cifras de
hemoglobina. En ambos casos, habia anemia de
base por hipermenorrea secundaria a la
leiomiomatosis uterina.

Los avances actuales de la cirugia endos-
coOpica han cambiado dramaticamente la préactica
de la ginecologia habiéndose ya reconocido la
cirugia laparoscopica como un procedimiento
estandar en el manejo quirargico de una variedad

de condiciones benignas ginecoldgicas. Se registré lesion incidental de la vejiga
. L . S . _urinaria en un caso, y una tasa de morbilidad de
La histerectomia sigue siendo la cirugia mas

. . 13 %. Varios autores, que se oponen a la
realizada en la mujer no embarazada. En los L : . :
~ : P .~ realizacion de histerectomia por via laparos-
afilos recientes muchas técnicas han sido . . AR
: - o copica, reportan cifras mayores de lesion inci-
descritas para facilitar la realizacion de este . S :
rocedimiento por via laparoscopica dental de la via urinaria que en el abordaje
P ) _ o abierto (2,2 % vs. 0,5 %) Sin embargo, se ha
Se evaluo en esta serie la factibilidad de la yisto que al realizar mas de 30 procedimientos
reallzaglon de la hlsterect(?mla Ia_lparosgoplca el indice de complicaciones disminuye y la
en pacientes con patologia benigna gineco- morpilidad se compara a la cirugia abierta,
I6gica. registrandose cifras menores de sangrado
La indicacion mas frecuente fue la leiomio- intraoperatorio y un periodo de convalecencia
matosis uterina, seguida de hiperplasia endome- menor, aunque el tiempo quirdrgico es mayor
trial. Otras indicaciones frecuentes de acuerdo que por laparotomfa.

a la literatura internacional son la endometrio- El porcentaje de conversion en esta serie fue
sisy lahemorragia uterina disfunciofialCabe e 4 94. Esto varia en laliteratura internacional,
destacar que la mayoria de nuestras pacientesggn tasas que oscilan entre 2 % y 9 Los
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factores predictivos de conversion a laparotomia inapropiad®. La aplicacién de la laparoscopia
cuando la histerectomia laparoscopica se realizaen la ginecologia oncolégica es un reto para el
por enfermedad benigna son: un alto indice de cirujano oncélogo debido a la dificultad del
masa corporal, un tamafio uterino mayor a 10 procedimiento y las habilidades requeridas. Es
cmy adherencias por cirugias pélvicas pre®ias  por este motivo que hemos querido introducir el

En un metaanalisis que evalué 27 estudios procedimiento en nuestro servicio, realizandolo
aleatorizados que compararon las diversas €N el paciente sin patologia maligna para de esta
técnicas de abordaje de la histerectomia por manera ir ganando experiencia para la
enfermedad benigna’ se evidencio que la realizacién de ulteriores procedimientos
histerectomia laparoscépica deberia realizarse oncoldgicos.
de preferencia a la histerectomia abdominal, Segln diversos autores, el prondéstico y la
por evidenciarse una menor estadia hospitalaria evoluciéon de las pacientes con patologia maligna
y un menor indice de infecciones, aunque a ginecoldgica es similar al abordaje abierto. La
expensas de un mayor costo y una mayor estancia hospitalaria es menor, al igual que el
incidencia de lesiones de la via urinaria y un tiempo de recuperacién. Sin embargo, hay
eventual aumento del tiempo quirdrgico. La ausencia de estudios fase Il para evaluar
laparoscopia ofrece ventajas al permitir adecuadamente el procedimiento en este
diagnosticar y tratar otras enfermedades pélvicas contextd'®.

asociadas, la posibilidad de realizar cirugia En el cancer endometrial temprano se ha
anexial, asegurar la hemostasia y acortar el yjsto que la laparoscopia reduce los costos, con
tiempo de recuperacion de las pacientes. Sin yn retorno mas precoz a actividades normales.
embargo, no evidencian beneficios al comparar | 3 adecuada estadificacién y el patron de
la histerectomia laparoscopica con la recurrencia de la enfermedad son similares con
histerectomia vaginél. ambos abordajes, existiendo creciente evidencia
En el area de ginecologia oncoldgica la que favorece lastécnicas laparoscopicas en esta
histerectomia es parte de una serie de protocolospatologid?.
de tratamiento quirargico para cancer de ovario, En resumen, consideramos que este
trompas de Falopio, endometrioy cuello uterino. procedimiento debe ser introducido en el
Hay ausencia de efectos adversos significativos servicio de Ginecologia Oncolégica para el
en la sobrevida de las pacientes con cancer gpordaje diagnoéstico y tratamiento secuencial
ginecolégico después de procedimientos ge |as patologias oncoldgicas y lograr un entre-
laparoscépicos diagnésticos o terapéuticos, namiento paulatino tanto de los especialistas
siendo la técnica laparoscépica ahora parte del como los residentes en formacion, ya que esta
armamentario del ginecélogo oncdlogo. El tgcnica demostré que puede ser realizada con

entrenamiento es mandatorio para evitar el un indice baJO de Comp||cac|0nes y muchas
riesgo de estadiacion inadecuada o manejo yentajas para las pacientes.
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