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Histerectomia laparoscopica en pacientes
oncoldgicas con obesidad mérbida
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SUMMARY

Objective: To analyse operative and post-operative
results following laparoscopic treatment of oncologi-
cal pathology in obese patients.

Material and methods: There were six patients stu-
died, with a body mass index (BMI) of greater than
40, who had laparoscopy. The characteristics of each
patient are described, details of surgical procedures
and intra and post-operative complications.

Results: The haematocrit reduction was 6.7% (4.6-
8.7). Average surgical time was 114 minutes (95-
150), and hospital stay was 36 (48-96) hours; no
major complications were observed intra or post-ope-
ratively.

Conclusion: Surgical laparoscopy is a feasible me-
thod to use in women with morbid obesity. Morbidity
and hospital stay were less than those observed in la-
parotomies.

INTRODUCCION

El uso de la laparoscopia ha experimentado en las
dltimas dos décadas un incremento sobre la cirugia
tradicional laparotémica. Pero la obesidad se ha con-
siderado como una contraindicacién relativa para la
laparoscopia, debido a un incremento inicial de la
presién intraabdominal, una limitacién del espacio
quirdrgico por la gran cantidad de depdsitos de grasa
y la dilatacién de las asas intestinales'. Sin embargo,
las pacientes obesas son las que mds se pueden bene-
ficiar de la cirugia laparoscopica debido a que esta ci-
rugia estd asociada con un mejor postoperatorio, una
menor tasa de infecciones de la pared, una corta es-
tancia hospitalaria y una recuperaciéon mds precoz de
la paciente.

Aceptado para su publicacion el 16 de marzo de 2002.

En estudios retrospectivos controlados sobre histe-
rectomias abdominales cldsicas*?® se ha descrito un in-
cremento de las complicaciones asociadas a la obesi-
dad. Sin embargo, los escasos estudios publicados
acerca de la cirugia ginecoldgica laparoscépica en pa-
cientes con obesidad moérbida describen una menor
incidencia de complicaciones'+*,

Con relacidn a la oncologia ginecolégica, el adeno-
carcinoma de endometrio y sus precursores son la en-
tidad clinica donde la incidencia de la obesidad es
mas notoria. La necesidad de un tratamiento quirdrgi-
co basado en la histerectomia abdominal se contrapo-
ne, en ocasiones, con un riesgo quirdrgico elevado
debido a la frecuente obesidad de estas pacientes. La
histerectomia vaginal podria ser la alternativa, pero la
necesidad de realizar una extirpacion de los anexos y
las frecuentes dificultades anatémicas en las pacientes
de edad avanzada hacen que la alternativa exclusiva-
mente vaginal no sea una decisién adecuada.

La obesidad esta condicionada por un aumento de
la masa adiposa tisular. Existen muchas técnicas para
la evaluacién de la obesidad. El mejor método para
cuantificarla es el indice de masa corporal (IMC), que
es el cociente entre el peso y la talla expresado en
kg/m?. La mayoria de los autores definen la obesidad
como un IMC superior a 30.

El objetivo del presente trabajo es el andlisis de la
histerectomia total laparoscépica (HTL) en la patolo-
gia oncoldgica asociada a la obesidad moérbida, anali-
zando la técnica quirdrgica, sus ventajas e inconve-
nientes.

MATERIAL Y METODOS

Incluimos en este estudio a 6 pacientes intervenidas
en el Servicio de Ginecologia del Hospital Arnau de
Vilanova de Valencia durante el periodo comprendido
entre julio de 1999 y julio de 2000, con IMC > 40. La
edad media de las pacientes fue de 66 afios (rango,
55-72). La indicacién de la cirugia fue: adenocarcino-
ma endometrial (4 casos), hiperplasia de endometrio
compleja con atipias mds quiste de ovario (un caso) y
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afeccion del vértice tras conizacion de CIN III (un
caso). A todas las pacientes se les realizé una histe-
rectomia total con doble anexectomia por via laparos-
copica tipo 1V, de acuerdo con la clasificacion de la
AAGL’, y en un caso se asocié linfadenectomia bila-
teral (extraccién de 15 ganglios).

La técnica quirdrgica empleada es la que habitual-
mente utilizamos para la cirugia laparoscépica®, con
las siguientes modificaciones. El neumoperitoneo lo
realizamos a través de una puncioén en el cuadrante
superior izquierdo del abdomen, en el espacio de
Traube, o incluso subcostalmente mediante aguja de
Verres de 17 cm. La insuflaciéon de CO, se prefija
hasta una presioén intraabdominal de 15 mmHg. Se-
guidamente insertamos un trocar supra/infraumbilical
de 10 mm para la introduccién de la 6ptica panordmi-
ca Storz de 0°. Tras la visualizacién de la cavidad se
procede a la insercién de los puertos accesorios, uno
de 12 mm y 2 de 5 mm, y se practica un lavado peri-
toneal. La cdmara utilizada fue Tricam digitalizada
(K. Storz, Tuttlingen, Alemania) con luz fria de Xe-
non. Para la hemostasia quirdrgica utilizamos electro-
cirugia monobipolar y endoclips.

Definimos las complicaciones intraoperatorias
como lesiones intestinales, vesicales, uretrales o vas-
culares; pérdida sanguinea superior a 1 1 que requiere
transfusion, o hemorragia profusa de la cavidad abdo-
minal. Las complicaciones postoperatorias incluyen
los procesos adversos dentro de los 30 dias posciru-
gia; fueron consideradas mayores si requirieron ingre-
so hospitalario o reintervencion, y menores si no pro-
dujeron ninguna de esas circunstancias. La fiebre
postoperatoria se definié como una temperatura > 38
°C en, al menos, dos ocasiones. La pérdida sanguinea
estimada se evalué comparando el hematocrito y la
hemoglobina pre y postoperatorios; el tiempo quirtdr-
gico fue evaluado por el servicio de anestesia, consi-
derando éste como el intervalo entre el inicio y el fi-
nal de la intervencién. El tiempo de estancia
hospitalaria se calcula entre la fecha de la cirugfa y la
del alta.

Todas las cirugias se practicaron tras anestesia ge-
neral con intubacién traqueal, y todas las pacientes
recibieron preoperatoriamente profilaxis antibidtica
mediante amoxicilina mds dcido clavuldnico, 2 g en
dosis unica.

El manipulador uterino utilizado fue una pinza di-
seflada en el servicio o el manipulador de Cooc con
colpotomizador para la ayuda y la movilizacién del
utero y los anexos.

Las pacientes dieron su consentimiento para la uti-
lizacién cientifica de las imagenes de la intervencion
y el postoperatorio.

TABLA 1. Caracteristicas clinicas

Edad (afios) 66 (55-72)
IMC (kg/m?) 43,8 (41-47,5)
Tamaiio uterino (mm) 79,2 (50-86)
Disminucion del hematocrito (%) 6,7 (4,6-8,7)
Disminucién de hemoglobina (%) 2,48 (2,1-3)
Tiempo quirtrgico (min) 114 (95-150)
Estancia hospitalaria (h) 36 (48-96)
Complicaciones intra-postoperatorias 0

RESULTADOS

En la tabla I se expresan las caracteristicas y los re-
sultados clinicos de los casos estudiados.

El IMC medio fue de 43,8 (41-47.5).

El estudio ecogréfico del tamafio uterino previo a
la intervencion fue de una longitud media de 79,2 mm
(50-86) y una anchura de 41,4 mm (30-50).

El tiempo medio de intervencién fue de 114 min
(95-150). No se evidenciaron complicaciones intra o
postoperatorias.

El descenso medio del hematocrito pre y poscirugia
fue de 6,7 puntos (4,6-8,7), y el de la hemoglobina de
2,48 g/dl (2,1-3). Sélo se precisé ferroterapia en dos
casos y en ningun caso se procedid a transfusion san-
guinea.

La analgesia postoperatoria se prescribié en 4 pa-
cientes, con una media de 2 ampollas de Nolotil® (1-3).

La estancia media hospitalaria fue de 36 h (48- 96).

La anatomia patolégica informé de un caso de hi-
perplasia compleja mds quiste endometridsico, 4 ca-
sos de adenocarcinoma de endometrio (dos en estadio
final: Ib G1, uno IbG2 y uno en estadio final Ia G1);
en el ultimo caso la anatomia patoldgica fue ttero y
cérvix sin alteraciones.

El control al mes de la intervencién fue satisfacto-
rio, con la recuperacién total de las pacientes y su
reinsercidn a sus tareas habituales sin secuelas.

DISCUSION

Los progresos de la cirugia endoscépica han permi-
tido su aplicacién a la oncologia ginecoldgica. Desde
1992, se han publicado numerosos articulos en los
que se comprueba la posibilidad de practicar la histe-
rectomia con doble anexectomia por via laparoscépi-
ca y linfadenectomia pélvica en estadios I de cancer
de endometrio, sin encontrar diferencias en cuanto al
nimero de ganglios obtenidos, pero con una mejor
evolucion del postoperatorio®!!. En las pacientes con
cancer de endometrio y obesidad el planteamiento
quirdrgico pasa por la laparotomia a cielo abierto, con
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todos los riesgos intraoperatorios y la morbilidad que
conlleva descritos previamente, o por la via vaginal
cuando las condiciones anatémicas lo permiten. Fre-
cuentemente, en la obesidad mérbida (IMC > 30) la
via vaginal también estd muy dificultada, sobre todo
para completar la anexectomia.

La combinacién del acceso laparoscépico con la
via vaginal es en la actualidad la base de muchos pro-
gramas terapéuticos. Sin embargo, el tiempo laparos-
copico y el vaginal difieren, dentro de muy amplios
limites, en funcién de las condiciones operatorias y
de la experiencia laparoscopica o vaginal del ciruja-
no.

A pesar de que la obesidad mérbida ha sido con-
siderada como una contraindicacién para la cirugia
laparoscopica y hace que ésta sea mucho mads dificul-
tosa, es un procedimiento efectivo si se efectian mo-
dificaciones oportunas en la técnica.

El establecimiento del neumoperitoneo puede re-
sultar problemadtico debido al gran espesor de la pared
abdominal y a la grasa preperitoneal. La insercion de
la aguja de Verres de una forma mds vertical que la
empleada habitualmente maximiza su longitud, pero
puede no ser suficiente. Es conveniente, de entrada,
utilizar agujas de Verres de mayor longitud que la ha-
bitual. Nosotros utilizamos en estas pacientes una
longitud de 17 mm. Algunos autores’ proponen el es-
tablecimiento del neumoperitoneo a través del espa-
cio de Douglas por via transvaginal. Nosotros utiliza-
mos el espacio de Traube, e incluso en ocasiones la
regién subcostal izquierda, para la inserciéon de
la aguja de Verres, debido a que en esta localizacién
el depésito de grasa subcutdanea es menor y es una de
las dreas mds finas de la pared abdominal.

El grosor de la pared abdominal es el factor de ries-
go mds importante asociado a las infecciones intra-
hospitalarias. En estudios comparativos de cirugia la-
paroscépica y cirugia abierta, la tasa de infecciones
en la segunda fue significativamente mayor®. Pitkin?,
en un estudio con 300 pacientes obesas, encontré un
29% de complicaciones de la herida quirtrgica con
cirugia abdominal. La laparoscopia disminuye la tasa
de infecciones de la pared en estas pacientes. En
nuestro grupo de pacientes no observamos ninguna
infeccién de la pared abdominal.

La insercion del trocar estd influida por el espesor
de la pared abdominal. El establecimiento de un neu-
moperitoneo mas elevado de lo habitual ayuda a que
el peritoneo se aproxime mds a la pared abdominal
anterior y beneficia la insercion del trocar'?; sin em-
bargo, en estas pacientes se pueden producir dificulta-
des ventilatorias importantes que desaconsejan el in-
cremento excesivo de la presién intraabdominal. El

aumento de la grasa preperitoneal hace que la visuali-
zacion de los vasos epigastricos inferiores sea dificul-
tosa y aumenta el riesgo de lesionarlos.

En las pacientes obesas se produce un aumento de
la presion en las vias respiratorias en posicion de
Trendelemburg, debido al peso de las asas intestinales
y el omento. Esta presion hace dificil la ventilacién y
limita la adopcién de esta posicién tan Util en este
tipo de cirugia. La capacidad pulmonar, sobre todo el
volumen expiratorio, estd reducida en estas pacientes.
Existe una desproporcién entre la ventilacion y la
perfusion, asi como una disminucién en la capaci-
dad funcional residual al cambiar de posicién ma-
yor en pacientes obesas®. La colaboracion entre el
cirujano y el anestesista es fundamental, y se preci-
sa una monitorizacién continua de la gasometria
sanguinea y los signos vitales. Es recomendable que
la presién intraabdominal del neumoperitoneo se
mantenga durante toda la intervenciéon por debajo
de 15 mmHg, como ocurrié en nuestros casos. La
intubacién endotraqueal y el mantenimiento de la
temperatura corporal son imprescindibles'*. Todos
los anteriores puntos justifican la reconversion oca-
sional a laparotomia. En nuestro grupo no se proce-
di6 a una conversién a laparotomia en ningin caso,
al igual que la reciente serie publicada por Ostr-
zenski'.

El estrés perioperatorio es menor en estas pacientes
que en las sometidas a laparotomias'>!3. Nosotros ob-
servamos una disminucién significativa del dolor
cuantificada mediante el nimero de calmantes admi-
nistrados en el periodo postoperatorio.

La pérdida sanguinea en pacientes con obesidad
moérbida sometidas a laparoscopia es similar a la ob-
servada en la realizacion de histerectomias laparosco-
picas en pacientes no obesas intervenidas en nuestro
servicio. No tuvimos que transfundir a ninguna de
nuestras pacientes.

La estancia media operatoria fue menor en nuestras
pacientes que la observada en el grupo de Holub et al®
(4 dias) y similar a la observada por Nezhat!® y Fow-
ler's (3 dfas). En cualquier caso es mucho menor que
la estancia en postoperatorios de cirugia abierta, que
en estas pacientes es generalmente mayor de una se-
mana.

El grupo de pacientes del presente estudio presen-
tan una obesidad mérbida (grado IV), con un IMC
> 40. En todos los trabajos acerca de la cirugia lapa-
roscopica en pacientes obesas se incluyen todas aque-
Ilas con IMC > 30. A pesar de esta circunstancia, que
dificulta extraordinariamente el acto quirtrgico, las
complicaciones y la evolucién de las pacientes fueron
similares a las observadas por otros grupos de investi-
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gacion™'4,

En conclusion, en las pacientes con obesidad mor-
bida e indicacién precisa de intervencién quirurgica,
la via laparoscépica posibilita la realizacién de un
planteamiento quirdrgico ortodoxo. En ocasiones, es-
tas pacientes son rechazadas para tratamiento quirtr-
gico e incluso radioterdpico, como asi ocurrié en un
caso de esta corta serie presentada. Finalmente, la via
laparoscopica aporta las ventajas ya conocidas y am-
pliamente descritas, consistentes en la disminucién de
la tasa de infecciones abdominales, la disminucién
de la estancia hospitalaria y la recuperacién precoz
postoperatoria.

RESUMEN

Objetivo: Analizar los resultados operatorios y pos-
toperatorios tras tratamiento laparoscépico de patolo-
gia oncoldgica en pacientes obesas.

Material y métodos: Se estudian 6 pacientes con in-
dice de masa corporal (IMC) > 40 que fueron someti-
das a laparoscopia. Se describen las caracteristicas de
las pacientes, los detalles de los procedimientos qui-
rurgicos y las complicaciones intra y postoperatorias.

Resultados: La disminucién del hematocrito fue del
6,7% (4,6-8,7). Los tiempos quirdrgicos presentaron
una media de 114 min (95-150), la duracién de la es-
tancia hospitalaria fue de 36 h (48-96); no se observa-
ron complicaciones mayores intra o postoperatorias.

Conclusion: La laparoscopia quirtrgica es un mé-
todo factible en mujeres con obesidad mérbida. La
morbilidad y el tiempo de hospitalizacién fueron me-
nores que los observados en la realizacién de laparo-
tomias.
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