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Histerectomia laparoscépica
frente a no laparoscépica

Laparoscopic versus

non-laparoscopic hysterectomy

S. Dexeus, J.C. Suris, R Fibregas, G. Cabero, C. Escayola.
Histerectomia laparoscpica frente a no laparoscépica.

RESUMEN

Objetivo: Mostrar la evolucién en nuestro servicio
de las indicaciones y vias de abordaje de la
histerectomia.

Material y métodos: Se estudian los datos
obtenidos de 418 pacientes sometidas a
histerectomia en el periodo 1994-1998. Se
comparan las indicaciones, la edad, el peso y la
talla de las pacientes y las caracteristicas de las
piezas obtenidas.

Resultados: [a edad de las pacientes de nuestro
estudio fue de 49,9 anos (28-93), con una talla
media de 159 cm (141-174) y un peso de 61,6 kg
(42-92). Las indicaciones para la histerectomia
abdominal han sido: fibromiomatosis (51,3%),
procesos neoplasicos (31%) y prolapsos uterinos
(1,3%). En el caso de la histerectomia vaginal las
indicaciones han sido: prolapso uterino (70,8%),
mioma uterino (18,58%) y neoplasia (1,77%). Las
indicaciones para la histerectectomia vaginal
laparoscépicamente asistida (HVLA) han sido:
fibromatosis (37%), prolapso (13,7%), neoplasia
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(9,59%), endometriosis el (9,6%) y enfermedades
anexiales asociadas (12,3%).

Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos para la edad y el
peso de las pacientes. También se encontraron
diferencias en el peso, el tamafio y el volumen
de las muestras.

La morbilidad durante este periodo que ha
requerido de cirugia complementaria ha sido de un
4,7% para la histerectomia abdominal, de un 5,5%
para la cirugfa vaginal y de un 2,3% para la HVLA

Conclusiones: En los ltimos afios hemos reducido
el nimero global de histerectomias gracias a
diferentes alternativas terapéuticas, observando un
incremento progresivo de la técnica vaginal (pura o
laparoscépica) frente a la abdominal.

PALABRAS CLAVE

Histerectomfa. HVLA. Histerectomia vaginal. Mioma.
Prolapso.
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SUMMARY

Objective: To present changes in the indications
and surgical approach used in hysterectomy in our
department.

Material and methods: We studied data from 418
patients who underwent hysterectomy between
1994 and 1998. Indications, age, weight and height
of the patients, as well as the morphologic
features of the uterus, were studied.

Results: The mean age of the patients was 49.9
years (28-93), with a mean height of 159 cm (141-
174) and a mean weight of 61.6 Kg (42-92).
Indications for abdominal hysterectomy were
myoma (51.3%), neoplastic disease (31%) and
prolapse of the uterus (1.3%). Indications for
vaginal hysterectomy were prolapse of the uterus
(70.8%), myomas (18.6%) and neoplastic disease
(1.8%). Indications for laparoscopically assisted
vaginal hysterectomy (LAVH) were myoma (37%),
prolapse of the uterus (13.7%), neoplasia (9.6%),
endometriosis (9.6 %) and associated annexal
disease (12.3 %). Statistically significant differences
were observed between groups in patients’ age and
weight. Differences were also observed in the
weight, as well as size and volume of the uterus.

Morbidity requiring additional surgery during this
period was 4.7% in abdominal hysterectomy, 5.5%
in vaginal hysterectomy and 2.3% in LAVH.

Conclusions: In the last 10 years, the overall
number of hysterectomies performed has decreased
due to various therapeutic alternatives. The use of
vaginal hysterectomy (open or laparaoscopic) has
progressively increased while use of the abdominal
route has decreased.

KEY WORDS

Hysterectomy. Laparoscopically-assisted vaginal
hysterectomy (LAVH). Vaginal hysterectomy.
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INTRODUCCION

Es evidente que la endoscopia quirtirgica ha re-
presentado una auténtica evolucién en el campo de

la cirugfa ginecoldgica. La introduccién de cualquier
nueva técnica provoca un cierto enfrentamiento
entre sus defensores y sus detractores. Nuestro ser-
vicio no constituye una excepcion a esta corriente
general.

En un trabajo de nuestro propio servicio! que
analizaba comparativamente la histerectomia abdo-
minal con la vaginal entre los afios 1975 y 1984, el
porcentaje total de histerectomias abdominales al-
canzb el 81%, frente al exiguo 18,8% de las vagina-
les, cifras altamente elocuentes que reflejan una for-
ma de entender la cirugifa ginecoldgica.

El objetivo de este trabajo es aportar nuestra ex-
periencia en los tultimos afios. A través de nuestra
propia estadistica se pretende establecer las ventajas
e inconvenientes de la histerectomia laparoscépica y
la no laparoscépica.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian los datos obtenidos de 418 pacientes
sometidas a histerectomia en nuestro servicio en el
periodo 1994-1998. Se comparan los resultados y las
indicaciones de tres técnicas: histerectomia abdomi-
nal (HA), histerectomfa vaginal laparoscépicamente
asistida (HVLA) y histerectomia vaginal (HV). Se des-
criben las indicaciones, la edad, el peso y la talla de
las pacientes, y las caracteristicas de los tteros ex-
traidos (peso, volumen y tamafio longitudinal), de
manera global y compardndolos entre las técnicas
quirdrgicas realizadas. Para el andlisis estadistico se
ha utilizado el paquete SPSS 10.0 para Windows®
(SPSS Inc., Chicago, lllinois). Se ha utilizado el esta-
distico t de Student para comparar las variables cuan-
titativas.

RESULTADOS

De las 418 histerectomias efectuadas en el perio-
do 1994-1998, 232 (55,5%) fueron realizadas por via
abdominal, 113 (27%) fueron HV y 73 HVLA
(17,5%).

En cuanto a las indicaciones, en el caso de las
HA, la fibromiomatosis fue la indicacién principal al-
canzando el 51,3%, seguida de la neoplasia en el
31% y, finalmente, el prolapso en un 1,3%. En el ca-
so de la HV la causa mas frecuente fue el prolapso
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Tabla 1 Indicaciones mds frecuentes Tabla 3 Caracteristicas de las piezas
HA HV HVLA HA HV HVLA
(n=232),% (n=113), % (n=73), % (n =232) (n=113) (n=73)
Fibromatosis 51,3 - 9,6 Peso uterino medio (g) 410,22 120,00 203,92
Neoplasia 31,0 1,8 9,6 Tamarfio uterino medio (cm) 10,9¢ 104 9,7
Prolapso 1,3 70,8 13,6 Volumen uterino medio (cm?) 622,44 230,4 367,4¢
Mioma 18,6 37,0

HA: histerectomia abdominal; HVLA: histerectomia vaginal
laparoscépicamente asistida; HV: histerectomia vaginal.

?p < 0,05 entre HA y HVIA y entre HV y HVLA;
Pp < 0,001 entre HA y HV; °p < 0,01 entre HA y HVLA;
dp < 0,01 entre HA y HV; °p < 0,001 entre HA y HVLA.

Tabla 2 Caracteristicas de las pacientes
Global HA HV HVIA
(n=232) (n=113) (n=73)
Edad media (afios) 499 47,62 55,8 47,6b
Talla media (cm) 159,0 159,6 158,2 159,9
Peso medio (kg) 61,6 62,92 59,5 61,7

%p < 0,01 entre HA y HV; Pp < 0,001 entre HV y HVLA.

(70,8%), el mioma (18,6%) y la neoplasia (1,8%). La
HVIA tuvo como indicacién el mioma en el 37% de
los casos, el prolapso en el 13,7% y la neoplasia en
el 9,6%. Cabe destacar en esta tltima técnica la en-
dometriosis en el 9,6% de los casos y las enferme-
dades anexiales asociadas en el 12,3% (tabla 1).

Globalmente, la edad media de las pacientes de
nuestro estudio fue de 49,9 afios (28-93), con una ta-
lla media de 159 c¢cm (141-174) y un peso medio de
61,6 kg (42-92).

Las pacientes sometidas a HV eran significativa-
mente mayores que las sometidas a HA (p < 0,001)
o a HVLA (p < 0,0001). A pesar que no observaban
diferencias en la talla de las pacientes de los tres
grupos, las del grupo HA pesaban significativamen-
te mds que las del grupo HV (p < 0,05) (tabla 2).

El peso uterino era significativamente mayor en
las pacientes del grupo HA que en las de los grupos
HV (p < 0,001) o HVLA (p < 0,05), y mayor en HV
que en HVILA (p < 0,05). En el tamafio uterino sélo
se observaban diferencias significativas entre los gru-
pos HA y HVLA (p < 0,01), mientras que el volumen
uterino de las pacientes HV era significativamente
més bajo que en el grupo HA (p < 0,01) o HVLA (p
< 0,001) (tabla 3).

La morbilidad de este perfodo de 5 afios, consi-
derando las lesiones producidas por la actividad qui-
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rargica y que han requerido una cirugia comple-
mentaria, ha sido de un 7,7% para la histerectomia
abdominal, un 9,7% para la cirugfa vaginal y un
4,1% para la HVLA Hay que tener en cuenta que el
61,1% de las lesiones producidas en la histerectomia
abdominal ocurrieron en el curso de intervenciones
oncolodgicas. Por tanto, la morbilidad de la histerec-
tomia abdominal no oncolégica fue del 4,3%.

Si atendemos a los dos procesos patologicos de
mayor importancia, es decir la lesién urinaria y los
abscesos y hematomas de la capula en las vias va-
ginales, comprobamos que en la HA tuvimos un
3,4% de lesiones urinarias, del 1,8% en la HV y del
4,1% en la HVLA. Esta relacion se invierte al estudiar
los abscesos y hematomas de la ctpula en las vias
vaginales: no se produjo ninguno en la HVLA y si
apareci6 en el 5,3% de las HV.

DISCUSION

En nuestra experiencia la nueva tecnologia en-
doscépica ha permitido reducir drasticamente el nt-
mero de histerectomias realizadas y ha “entrenado”
a los cirujanos, basicamente abdominalistas, en la ci-
rugia vaginal. En los tdltimos afios se ha producido
una reduccién de la préactica de la histerectomia con
un incremento progresivo de la técnica vaginal (pu-
ra o laparoscépica) frente a la abdominal. Hay que
tener en cuenta, ademds, que la cirugia oncolégica
sigue siendo mayoritariamente abdominal.

La HA, que en la década de 1975 a 1984 era ma-
yoritaria en nuestro servicio!, alcanzando al 81% de
todas las histerectomias, en los afios recientes ha
descendido notablemente su incidencia, alcanzando-
se un equilibrio entre las dos vias de abordaje.
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En nuestro trabajo se mantiene el postulado de
que la HVLA es la intervencién que permite trans-
formar casos con indicacién abdominal en via vagi-
nal. Teniendo en cuenta esta afirmacion, las indica-
ciones para la HVLA deben ser “intermedias” entre
las abdominales y las vaginales. Las caracteristicas
de los tteros extirpados en nuestra casuistica se per-
filan entre la técnica abdominal y la técnica vaginal.

El debate en algunos foros cientificos se estable-
ce en cuanto a la indicacién de la HVLA, arguyendo
que en manos expertas la via vaginal es factible en
la mayorfa de casos. El argumento presentado es
aceptable, pero no puede universalizarse, puesto
que depende en gran parte de la pericia y la expe-
riencia del cirujano y no es reproducible en todos
los centros, lo que elimina su validez cientifica. Por
otra parte, en nuestra experiencia, la laparoscopia ha
tenido un papel principalmente educador y, si bien
las indicaciones son cada vez més reducidas respec-
to a la via vaginal, ésta ha sido revalorizada gracias
al hecho de haber introducido la técnica combinada.

El resultado de la evolucién de las indicaciones y
la introduccién de las nuevas técnicas de tratamiento
endoscopico ha tenido las siguientes consecuencias:
la disminucién progresiva de la histerectomia como
método terapéutico, con su estabilizacién a partir del
principio de los afios noventa, y la irrupcién de la la-
paroscopia, y por tanto el incremento progresivo de
la via vaginal que parece estar estabilizada en la pro-
porcién actual del 50% entre las dos vias.

En cuanto a los resultados a largo plazo, el gra-
do de satisfaccién que refiere la paciente estd en re-
lacién con las complicaciones de la intervencion?. Si
tenemos en cuenta esta constataciéon, la menor mor-
bilidad la obtuvimos con la HA (no teniendo en
cuenta las indicaciones oncoldgicas), y es interesan-
te destacar que el porcentaje de lesiones urinarias
obtenidas en nuestro estudio de 1980-1985 es casi
equiparable al actual (1,03 y 1,7%, respectivamente).
Es dificil aceptar que este minimo incremento sea
debido a la ampliacién de las indicaciones de la via
vaginal. Nuestro servicio cumple una finalidad do-
cente, hecho que grava, en alguna medida, los re-
sultados de las técnicas.

El impacto de la curva de aprendizaje es gradual
y el principal exponente es el tiempo empleado. Al-
gunos autores>* han sefialado que tras 20 HVLA no
existia ya ninguna diferencia en el tiempo emplea-
do. Los cirujanos expertos que deseen incorporarse

a las nuevas técnicas de histerectomia laparocépica,
no deben desanimarse, puesto que sus conocimien-
tos endoscépicos y quirtrgicos serdn validos para
asimilar con rapidez las nuevas vias®.

No hemos apreciado ninguna alteracién de la se-
xualidad en relacién con la técnica empleada, tal co-
mo citan otros autores refiriéndose a la histerectomia
en general®.

La decision de practicar una histerectomia se es-
tablece, en no pocas ocasiones, entre varias opcio-
nes, e incluso se ha sugerido que los ginecélogos
varones son mas intervencionistas’. Por tanto, es
muy nhecesario proporcionar una informacién com-
pleta a la paciente, que facilitard su decision® y evi-
tard reacciones psicoldgicas negativas a la cirugia. El
nimero de histerectomias varfa tanto como cinco
veces entre los diferentes Estados norteamericanos’.

Al analizar el peso y el volumen de los tteros ex-
traidos, se observan diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los extraidos por via abdominal ma-
yores que los operados por via vaginal, situdndose
los sometidos a HVLA entre una y otra via. Este he-
cho, unido al dato que revela una disminucién de la
via abdominal, obliga a considerar que la HVLA per-
mite convertir en vaginales muchas histerectomias
abdominales.

Nosotros no somos partidarios de la HL, pues
consideramos que, si no la totalidad, al menos la
mayoria de sus indicaciones son subsidiarias de HV
o HVIA Se suele considerar que los tteros con pe-
so < 280 g deben extirparse con HV'?. En nuestras
muestras, el peso de los tteros extirpados por HV
era de 120 g, pero el rango fue de 28-550, hecho
que demuestra que la habilidad del cirujano vagina-
lista debe permitirle resolver con seguridad la ma-
yoria de las indicaciones de histerectomia que, se-
gun algunos autores!!, alcanzaria al 50% de los
casos, cifra que coincide con la que nosotros obtu-
vimos. No obstante, en Estados Unidos esta cifra no
es representativa de la totalidad de las histerectomi-
as efectuadas, de las que tan sélo el 30% se efecti-
an por via vaginal'!, porcentaje que corresponde al
que tenfamos en el periodo 1975-19841.

La mayoria de los autores!?>!* estd de acuerdo en
que la HVLA requiere mds tiempo quirtirgico que la
HV e incluso la abdominal, pero en cambio con las
dos primeras se reduce la estancia hospitalaria.
Otros cirujanos!® demuestran que el tiempo emplea-
do entre las tres técnicas es similar.
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La mayoria de los autores!416 considera que el
coste econémico de la HVLA es superior a cual-
quiera de las otras técnicas; sin embargo, si el mate-
rial “de un solo uso” se recicla, los costes son los
mismos'’.

La estancia hospitalaria es un dato dificil de valo-
rar, pues depende de la politica asistencial del Go-
bierno y de la propia paciente, quien tras una inter-
vencién poco traumadtica decide con suficiente
autoridad los dias de permanencia en el servicio,
siempre que el sistema sanitario utilizado permita la
prolongacién del tiempo postoperatorio.

CONCLUSIONES

— la era endoscépica no sélo ha aportado una
nueva via para la histerectomia, sino tambien el
replanteamiento de las ventajas de la via vagi-
nal.

— La histerectomia abdominal ha descendido a
medida que ganaba en popularidad la HVLA!S,

— la incidencia de histerectomia ha descendido,
gracias al tratamiento conservador de las he-
morragias disfuncionales, la enfermedad organica
benigna endometrial y las lesiones preinvasoras
del cuello uterino.

— El peso y el volumen de los tteros condiciona
la indicacion del tipo de histerectomia, aunque
influye notablemente la habilidad del cirujano
en relacién a la via vaginal. Esto explica que
los rangos sean muy amplios, asemejandose en
las cifras méas bajas.

— En nuestro estudio, la morbilidad de las tres
técnicas empleadas demuestra una mayor inci-
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dencia de lesiones urinarias en la HVLA (4,1%),
algo menor en la HA (3,4%) y menor en la HV
(1,8%).

Las hemorragias y los abscesos de ctipula vagi-
nal son més frecuentes en la vaginal (5,3%) que
en la HVLA (0%).

No somos partidarios de la HI, pues la mayo-
rfa, sino todas sus indicaciones, son subsidiarias
de la HV o de la HVLA la complejidad técni-
ca de la HL no justifica su implantacién frente
a la HV o HVLA Es posible que la histerecto-
mia subtotal laparoscépica represente una rela-
tiva alternativa.

Consideramos, al igual que otros autores!®%,
que las indicaciones para la HVLA son las mis-
mas que para la HA y que, en muchas ocasio-
nes, la primera permite la via vaginal en enfer-
medades que antes de la era endoscépica
hubieran tenido que resolverse por via abdo-
minal.

Consideramos, al igual que otros autores?!, que
la HVLA no tiene ninguna ventaja sobre la HV
en aquellas pacientes que son candidatas a es-
ta dltima via. En muchas ocasiones, se decide
la HVLA por la necesidad de diagnéstico o tra-
tamiento de una enfermedad anexial.

Los argumentos econémicos no deberian contar
en la eleccién de la via. El mayor dispendio
econdmico de la HVLA se compensa no sélo
por la reduccién en el nimero de dfas de in-
ternamiento en relacién con la HA, sino tam-
bién con la optimizacién del material quirdrgi-
co que la acercan al menor coste de la HV.

— El mayor condicionante de la via de histerecto-

mia es la actitud del propio cirujano®.
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