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PALABRAS CLAVE Resumen

Histerectomia total Objetivo: Se analiza la influencia de la curva de aprendizaje y de la técnica quirdrgica en los
laparoscopica; resultados de las histerectomias totales laparoscopicas (HTL) realizadas por patologia benigna en
Técnica quirdrgica; 2 periodos.

Complicaciones Material y métodos: Entre los afios 2000 y 2008 fueron intervenidas 500 pacientes que dividimos

en 2 periodos, ya que empleamos técnicas quirlrgicas diferentes. Se comparan entre los grupos
los datos epidemioldgicos, las indicaciones quirlrgicas, los resultados operatorios y la tasa de
complicaciones.

Resultados: Las caracteristicas epidemiologicas y las indicaciones quirtrgicas fueron similares
en ambos grupos. El tiempo quirtrgico no presento diferencias entre los 2 grupos. En el periodo
2005-2008 hubo una disminucion significativa de los dias de estancia hospitalaria (2,7 vs 2,4 dias;
p < 0,01) y del descenso de los valores de la hemoglobina preintervencion (1,9 g/dl vs 1,7 g/dl;
p < 0,05) en comparacion con el periodo 2000-2005. En el periodo 2005-2008 el peso medio de los
Uteros intervenidos fue significativamente mayor (288 g vs 203 g; p < 0,01), hubo una disminu-
cion de la tasa total de complicaciones (8,5% vs 3,6%; p < 0,05) y de la tasa de complicaciones
mayores (5,4% vs 1,8%; p < 0,05).

Conclusiones: La HTL es una técnica segura, eficaz y reproducible tras una adecuada curva de
aprendizaje. La mayor experiencia del grupo y la modificacion de la técnica quirtrgica han
reducido de forma significativa la tasa de complicaciones, con tiempos quirlrgicos aceptables
incluso en Gteros voluminosos.
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Abstract

Objective: To analyze the influence of the learning curve and surgical technique on the results
of total laparoscopic hysterectomies (TLH) for benign conditions in two study periods.
Material and methods: A total of 500 patients underwent surgery between 2000 and 2008,
divided in two periods as different surgical techniques were used. Epidemiological data, surgical
indications, operative results and complication rates were compared between the two groups.
Results: The epidemiological characteristics and surgical indications were similar between the
two groups. There were no significant differences in operating time. Hospital stay was signifi-
cantly lower (2.7 vs 2.4 days; P <.01), and there was a lower drop in hemoglobin levels (1.9 g/dl
vs 1.7 g/dl; P <.05) from 2005-2008 compared with 2000-2005. In the second period, uterine
weight was significantly higher (288 g vs 203 g; P <.01) and both the overall complications rate
(8.5% vs 3.6%; P <.05) and major complications rate (5.4% vs 1.8%; P <.05) were lower.
Conclusions: TLH is a safe, feasible and reproducible technique, after an appropriate learning
curve. Greater experience of the surgical team and modifications in the surgical technique
significantly reduced the complications rate, with acceptable operating times even for bulky

uterus.

© 2009 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Se considera histerectomia total laparoscépica (HTL) cuando
la intervencion se realiza completamente por via laparosco-
pica, incluida la sutura de la ctpula vaginal'.

La HTL esta indicada en los casos en que la histerectomia
vaginal no es posible o dificultosa, como el itero miomatoso,
la cirugia abdominal o pélvica previa, la endometriosis, los
tumores anexiales, un acceso vaginal estrecho, la obesidad y
la imposibilidad de colocar a la paciente en la posicion
correcta para la histerectomia vaginal?.

En estudios aleatorizados se demuestra que la histerec-
tomia laparoscopica presenta muchas ventajas en relacion
con la histerectomia abdominal? y en estudios aleatorizados
muy recientes se demuestra que la HTL es una técnica
comparable a la histerectomia vaginal y a la histerectomia
supracervical laparoscopica®“.

En nuestro hospital realizamos en 1996 la primera histe-
rectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL) por pato-
logia benigna, que es el primer paso en la curva de
aprendizaje de la histerectomia laparoscopica. En diciembre
de 1999 realizamos la primera HTL y en 2005 modificamos
algunos pasos de la técnica quirtrgica con el fin de evitar
algunas complicaciones y seguir los criterios de la escuela
ginecoldgica endoscépica europea (European Gynecology
Endoscopy School [EGES])>~8.

El objetivo de este trabajo retrospectivo es analizar la
influencia de la curva de aprendizaje y de la técnica quirar-
gica en los resultados de las histerectomias totales laparos-
copicas realizadas por patologia benigna antes y después de
modificar la técnica quirurgica.

Material y métodos

Se presenta un estudio retrospectivo de 500 pacientes some-
tidas a HTL por patologia benigna desde diciembre de 1999

hasta mayo de 2008 en el hospital Arnau de Vilanova de
Valencia.
En este estudio diferenciamos 2 periodos:

1. Primer periodo, que comprende desde diciembre de 1999
hasta mayo de 2005, donde se realizaron 223 HTL, que
representan el 25% de todas las histerectomias realizadas
en ese periodo por patologia benigna.

2. Segundo periodo, desde junio de 2005 hasta mayo de 2008,
donde se hicieron 277 HTL, que representan el 52% de las
histerectomias realizadas por patologia benigna. En este
periodo la técnica quirdrgica se modificd en algunos pasos,
siguiendo los criterios de la EGES®™8: fenestracion del
ligamento ancho, diseccién del espacio vésico-vaginal
hasta los pediculos uterinos, la sutura de los vasos uterinos
y el cierre laparoscopico de la cupula vaginal, con apli-
cacion de culdoplastia tipo McCall.

Todas las pacientes que aceptaron ser intervenidas fueron
informadas antes de la intervencion de la técnica quirdrgica
que se les iba a practicar, sus riesgos, complicaciones y
posibles alternativas. De la historia clinica, se recogieron
los datos epidemiolégicos de la paciente, la indicacion de la
intervencion, la técnica quirdrgica y el tiempo de interven-
cién, las complicaciones intra y posoperatorias, y los dias de
estancia hospitalaria. La pérdida de sangre durante la ope-
racion se calculo restando al valor preoperatorio de la hemo-

globina el valor de 24 h después de la intervencion.
La comparacion entre los dos grupos se realizé mediante la

prueba de la x? cuando se compararon variables cualitativas y
la prueba de la t de Student cuando se compararon variables
continuas. Se considerd significativo un valor de p < 0,05
(intervalo de confianza del 95%).

Técnica quirdrgica

En los dos grupos de pacientes la intervencion se realiz6 con
anestesia general, profilaxis antibiotica y anticoagulacion
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profilactica con heparina de bajo peso molecular. Las
pacientes se colocaron en decubito dorsal hasta la realiza-
cion del neumoperitoneo, con los miembros inferiores en
leve abduccion. Se practicé un tacto bimanual bajo aneste-
sia para valorar el tamafno y la movilidad del Utero, y se
colocé una sonda vesical permanente. El cirujano se coloco a
la izquierda de la paciente, el primer asistente a la derecha
de la paciente y el segundo asistente entre las piernas de la
paciente, llevando el movilizador.

Durante todo el periodo de estudio se utilizaron 3 tipos de
movilizadotes uterinos:

1. En el primer periodo se utilizd el sistema RUMI (Cooper
Surgical Inc, Shelton, USA) con colpotomizador de Cook, y
el movilizador de Hourcabie desde finales de 2004 y en
2005.

2. En el segundo periodo se utilizd el movilizador de Hour-
cabie y el de Clermont-Ferrand (Karl Storz Endoskope,
Tuttlingen, Alemania).

La técnica de entrada fue, en casi todos los casos, con
aguja de Veress subumbilical o en el punto de Palmer. Una
vez realizado el neumoperitoneo, se introdujeron 4 troca-
res, uno de 10 mm para la dptica, que se coloca supra o
infraumbilicalmente, dependiendo del tamano del Gtero.
Dos trocares laterales de 5 mm en ambas fosas iliacas y uno
de 12 mm o 5 mm, éste ultimo en los casos del segundo
periodo, en linea media en area suprapubica. Una vez rea-
lizado el neumoperitoneo, la paciente se coloc6 en posicion

de Trendelenburg.
El tiempo laparoscépico de la histerectomia se inicio

con la inspeccion de la cavidad abdominal y la liberacion
de las adherencias intestinales y anexiales, cuando las
hubo.

En el primer periodo, desde 1999 hasta mayo de 2005, los
pasos de la histerotomia fueron los siguientes:

1. Coagulacién, con corriente bipolar de baja potencia
(40 W), y seccion del ligamento redondo izquierdo, disec-
cion del peritoneo vesical lateral, coagulacion y seccion
del ligamento del lado derecho y apertura del espacio
vésico-uterino.

2. Coagulacion y seccion del ligamento infundibulopélvico en
los casos de anexectomia o coagulacion bipolar y seccién
del ligamento Utero-ovarico en los casos que se conservan
los anexos. En este paso, ocasionalmente se utilizaron
suturas mecanicas ENDO-GUIA de 30 mm (Autosuture,
Norwolk, EE. UU.) y ENDOPATH de 35 mm (Ethicon-Endo-
cirugia, Connecticut, EE. UU.).

3. Coagulacion y seccion de la hoja posterior del ligamento
ancho y de los ligamentos uterosacros bilateralmente.

4. Coagulacion y seccion de la rama ascendente de las arte-
rias uterinas.

5. Colpotomia anterior y posterior, con abordaje de los liga-
mentos cardinales a través de la apertura posterior de la
vagina completando la colpotomia.

6. Extraccion del utero por la vagina, morcelandolo en los
€asos necesarios.

7. Cierre de la vagina con dos puntos sueltos del nimero 0 o
1, con aguja de 30 mm, fijando los ligamentos uterosacros
a la ctpula vaginal y con un punto doble en la zona media
de la vagina.

En el segundo periodo, de junio de 2005 a mayo de 2008,
se utilizaron una pinza bipolar y una tijera fria en todos los
pasos; las diferencias técnicas principales son las siguientes:

1. Apertura de los espacios vésico-uterino y vésico-vaginal,
seccion de los pilares internos de la vejiga (ligamentos
vesicouterinos) y exposicion de toda la fascia pubocervi-
covaginal hasta los pediculos uterinos.

2. La fenestracién de la hoja posterior del ligamento ancho,
con identificacion del uréter, como paso previo del abor-
daje de los ligamentos infundibulopélvicos o uteroovari-
cos, segun se extirpen o no los anexos.

3. Sutura y ligadura de los vasos uterinos con nudo extra-
corpéreo utilizando hilo de sutura del numero 0. Poste-
riormente los vasos uterinos se coagulan y seccionan.

4. Coagulaciony seccion de los ligamentos cardinales hasta la
diseccion intrafascial de la vagina, momento en que se
realiza la colpotomia circular utilizando corriente mono-
polar pura de corte (70—80 Watt).

5. Cierre de la vagina con puntos dobles en Xy reconstruccion
del anillo pericervical mas culdoplastia tipo McCall para
prevenir el prolapso vaginal.

Resultados

El estudio de las caracteristicas de las pacientes en ambos
grupos (tabla 1) no evidencia diferencias significativas al
analizar la edad, el indice de masa corporal, la nuliparidad,
la tasa de pacientes menopausicas y la prevalencia de cirugia
abdominal previa. La tasa de pacientes con cesarea previa
fue significativamente mayor en el segundo periodo.

La tabla 2 recoge las indicaciones de histerectomia en
ambos grupos; los miomas uterinos son la principal indica-
cion. So6lo hubo diferencias significativas cuando el motivo de
la intervencion fue endometriosis, con una incidencia signi-
ficativamente mayor en el segundo periodo (p < 0,01). En
este periodo se extirparon el Utero y los ovarios a una
paciente de 21 afios por cambio de identidad sexual.

Entre las intervenciones asociadas a la HTL, la mas
frecuente fue la anexectomia bilateral, que se realizd en
el 44% de las histerectomias de ambos periodos. Se realizo
uretropexia, bien mediante Burch laparoscépico o TVT/
TOT, en siete pacientes (3%) del primer periodo y en 5
pacientes (2%) del segundo grupo. En este grupo (periodo
2005-08) se hizo una reparacion paravaginal laparoscopica
en 4 pacientes.

Tabla 1 Caracteristicas de las pacientes.

Periodo Periodo

2000-2005 2005-2008

n =223 n=277
Edad (afnos) 46,6 (26-85) 46,5 (21-80)
IMC (kg/m?) 26,8 (17-46) 26,2 (18-44)
Nuliparidad 29 (13%) 30 (11%)
Menopausia 42 (19%) 36 (13%)
Cirugia abdominal previa 73 (33%) 103 (36%)
Cesarea’ 21 (9%) 50 (18%)

IMC: indice de masa corporal.
" p<0,01.
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Tabla 2 Indicacion de la histerectomia.

Periodo Periodo

2000-2005 2005-2008

n=223 n =277
Miomas uterinos 154 (69%) 200 (72%)
HUA 19 (8,5%) 16 (6%)
Hiperplasia endometrial 25 (11%) 24 (9%)
Endometriosis” 3 (1,3%) 18 (6,5%)
Tumoracion anexial 11 (5%) 8 (3%)
CIN 1l persistente 11 (5%) 10 (4%)
Cambio de sexo 1 (0,4%)

HUA: hemorragia uterina anormal.
" p<0,01.

Los resultados intra y postoperatorios se analizan en la
tabla 3. El numero de cirujanos capacitados para la realiza-
cion de HTL se increment6 de 8 a 12 en el periodo 2005-2008.
El tiempo quirurgico fue menor en el periodo 1999-2005, pero
no hubo diferencias significativas (112 min vs 113 min;
p =NS). En cambio, los dias de estancia hospitalaria y la
disminucion de la hemoglobina fueron significativamente
menores en las pacientes intervenidas en el segundo periodo.
El peso de los Uteros fue significativamente mayor en el
periodo 2005-2008 (288 g vs 203 g; p < 0,01), con un 17%
de Uteros de mas de 500 g en este periodo frente a un 3,6% del
periodo 1999-2005 (p < 0,01).

En el periodo 1999-2005 hubo una conversiéon a HVAL por
dificultades técnicas y 3 a laparotomia, 2 por dificultades
técnicas y una por hemorragia de la vena uterina izquierda
que no se pudo resolver por laparoscopia. En el periodo 2005-
2008 se realizaron 3 conversiones (1,1%), todas a laparoto-
mia, por dificultades técnicas debido al tamafo uterino.

Las complicaciones intra y posoperatorias en los 2 perio-
dos de estudio se especifican en la tabla 4. La tasa global de
éstas disminuyo de forma significativa en el segundo periodo
del 8,5al 3,6% (p < 0,05), asi como la tasa de complicaciones
mayores del 5,4 al 1,8% (p < 0,05). En el periodo 1999-2005
hubo que transfundir a 8 pacientes (3,6%) y se produjeron:
una fistula vésico-vaginal que se diagnostico a los 7 dias de la
intervencion resolviéndose por laparotomia; una lesion tér-
mica del uréter que provoco un ureterocele que se desbrido
por laparoscopia y suturd por laparotomia; una lesion vesical
que se diagnostico y soluciono durante la intervencion, y una
lesion esplénica que provocd un hemoperitoneo en el poso-
peratorio inmediato, que se resolvi6 por laparotomia. En el
periodo 2005-2008 solamente hubo que transfundir a 2
pacientes (0,7%) y se produjeron dos fistulas vésico-vaginales

que se solucionaron una por laparotomia y la otra por lapa-
roscopia, y una lesion vesical que se diagnostico de forma
intraoperatoria suturandose la vejiga por via laparoscopica.

En lo referente a las complicaciones menores, no hubo
diferencias entre los dos grupos, aunque también la tasa de
éstas fue menor en las pacientes operadas en el segundo
periodo (3,1% vs 1,8%).

En el periodo 1999-2005 hubo 5 reintervenciones (2,2%), 4
se solucionaron por laparotomia: una fistula vésico-vaginal,
una lesion ureteral, una lesion esplénica, un hematoma que
ocupaba el vacio y la fosa iliaca derecha, y una lesion
sangrante a nivel del ligamento uterosacro izquierdo que
se soluciond por laparoscopia. En el periodo 2005-2008 sélo
hubo 2 reintervenciones, las 2 fistulas vésico-vaginales que se
repararon una por laparotomia y otra por laparoscopia.

Discusion

Segun nuestros resultados, se puede concluir que la HTL es
una técnica segura y eficaz, y ademas es una técnica repro-
ducible, pues hemos podido conseguir estos resultados rea-
lizando la técnica quirirgica de los grupos europeos con
mayor experiencia® .

En este estudio, el perfil epidemiolégico de las pacientes
fue similar en ambos grupos. La obesidad no fue contra-
indicacion para la intervencion en ninguno de los dos grupos,
y el indice de masa corporal limite en el primer periodo de 46
y de 44 en el segundo periodo.

Los dos mayores inconvenientes atribuidos a las técnicas
endoscopicas, y concretamente a la HTL, son el tiempo
quirtrgico y la mayor incidencia de complicaciones, sobre
todo urologicas?.

El tiempo quirurgico se reduce significativamente con un
adecuado entrenamiento®. En nuestro caso, el tiempo ope-
ratorio no disminuy6 de forma significativa en el periodo
2005-2008, a pesar de la mayor experiencia, mas habilidad y
mejor coordinacién entre los miembros del equipo. La expli-
cacion podria ser el aumento significativo del peso de los
Uteros operados en este periodo, la mayor complejidad de los
procesos por la patologia acompanante y el aumento del
numero de cirujanos en el segundo periodo. Por el contrario,
si se ha comprobado una disminucion significativa en la
estancia hospitalaria en el periodo 2005-2008, relacionado
con la menor tasa de complicaciones.

El otro gran inconveniente que se atribuye a la HTL es la
mayor tasa de complicaciones. Sin embargo, el metaanalisis
de la Cochrane? concluye que la histerectomia laparoscopica
no presenta un mayor indice de lesiones viscerales que la

Tabla 3 Resultados quirurgicos.

Periodo 2000-2005 n = 223 Periodo 2005-2008 n = 277 p
N.° cirujanos 8 12
Tiempo quirdrgico (min) 112 + 29 (60-210) 113 + 33 (55-240) NS
Dias de estancia 2,7 +1,3 (2-15) 2,4+ 0,9 (2-9) <0,01
Disminucion hemoglobina (g/dl) 1,9 +1,1(0,4-8,3) 1,7 £0,9 (0,2-4,2) < 0,05
Peso Utero (g) 203 + 177 (40-765) 288 + 177 (58-1.340) < 0,01
Utero > 500 g 8 (3,6%) 48 (17,3%) < 0,01
Conversion laparotomia/HVAL 4 (1,8%) 3 (1,1%) NS
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Tabla 4 Complicaciones intra y postoperatorias.

Periodo 2000-2005 n = 223 Periodo 2000-2005 n = 277 p
Complicaciones mayores 12 (5,4%) 5 (1,8%) 0,05
Transfusion sanguinea 8 (3,6%) 2 (0,7%) 0,02
Lesion vesical 1 (0,4%) 1 (0,4%) NS
Fistula vésico-vaginal 1 (0,4%) 2 (0,7%) NS
Lesion ureteral 1 (0,4%) 0
Lesion esplénica 1 (0,4%) 0
Complicaciones menores 7 (3,1%) 5 (1,8%) NS
Hematoma cupula vaginal 3 (1,3%) 3 (1,1%) NS
Hematoma pared abdominal 1 (0,4%) 0
Infeccion urinaria 3 (1,3%) 2 (0,7%) NS
Total complicaciones 19 (8,5%) 10 (3,6%) 0,03
Reintervenciones 5 (2,2%) 2 (0,7%) NS

histerectomia abdominal o vaginal. En un reciente estudio
multicéntrico observacional realizado en Francia se com-
prueba que la tasa de complicaciones de la HTL es compara-
ble a la de la HVAL y a la de la histerectomia vaginal, y
significativamente menor que la de la histerectomia abdo-
minal®. Si comparamos la HTL con la histerectomia subtotal
laparoscopica, en el Unico estudio aleatorizado publicado
hasta ahora, la tasa de complicaciones fue similar en las dos
técnicas®.

La tasa de complicaciones esta influida por el nUmero de
procedimientos y por la optimizacién de la técnica quirdr-
gica®®1%. Asi, en el trabajo de Wattiez et al’ la tasa de
complicaciones disminuyé del 10,4 al 2,6% y las complica-
ciones graves del 5,6 al 1,3% (p < 0,005). Malzoni et al®
también presentan una disminucion significativa de compli-
caciones a corto plazo en los 2 periodos estudiados (7,7% vs
5,5%; p < 0,05). En nuestra casuistica, hemos reducido de
forma significativa la tasa global de complicaciones del 8,5%
en el primer periodo al 3,6% en el segundo periodo (p < 0,05),
y la de complicaciones mayores del 5,4 al 1,8% (p < 0,05). Las
pérdidas sanguineas intraoperatorias evaluadas por la caida
de la hemoglobina disminuyeron significativamente en el
segundo periodo, 2005-2008, lo que se tradujo en que las
transfusiones sanguineas disminuyeron del 3,6 al 0,7%. En
nuestro estudio, no hubo que lamentar ninguna lesion de
grandes vasos ni intestinal.

En lo referente a las lesiones urologicas, en los dos grandes
estudios finlandeses de Harkki- Sirén et al'' y Makinen et al'®
la tasa de lesion ureteral fue del 1,39 y el 1,10%, respecti-
vamente. El riesgo relativo en el estudio de Marinen et al'°
fue 7 veces mayor para la histerectomia laparoscopica que
para la abdominal. En la revisién de la Cochrane? hay un
aumento significativo de lesiones de las vias urinarias para la
histerectomia laparoscopica frente a la histerectomia abdo-
minal, pero no frente a la histerectomia vaginal.

Sin embargo, en los grupos con gran experiencia>®'? las
lesiones ureterales después de la HTL tienen una incidencia
menor del 1%, valores totalmente comparables con la tasa de
lesiones ureterales de otros tipos de histerectomia laparos-
copica’ ™. En el amplio estudio observacional de Makinen
et al'® se demuestra que en los cirujanos con mas de 30
procedimientos el riesgo de lesion ureteral baja del 2,2 al
0,5%, y en los trabajos de Wattiez et al® y Malzoni et al®
también se comprueba la disminucion significativa de las

lesiones conforme aumenta la experiencia del cirujano y
se perfecciona la técnica quirdrgica. Asi pues, como sefialan
Leonard et al'?, el riesgo de que haya una complicacion
ureteral no debe utilizarse como argumento en contra de
la difusion de la histerectomia laparoscépica.

En nuestro trabajo tuvimos 3 lesiones urolégicas en cada
periodo, pero la Unica lesion que afect6 al uréter se produjo
en el primer periodo. En lo referente a las lesiones vesicales,
hubo 2 casos en el primer periodo frente a 3 en segundo
periodo, pero en este periodo la tasa de pacientes con
cesarea previa doblaba a la de primer periodo y el nimero
de pacientes con 2 o mas cesareas pasoé de 4 en el primer
periodo a 13 en el segundo.

Las dos principales causas de conversion a laparotomia son
las dificultades técnicas por Uteros excesivamente grandes o
endometriosis y las complicaciones hemorragicas®. En este
trabajo, la tasa de conversiones disminuyd, aunque no signi-
ficativamente del 1,8 al 1,1%, y las causas principales en los 2
periodos fueron las dificultades técnicas debido al tamano y
la falta de movilidad del Utero. En nuestra casuistica, la
reintervenciones disminuyeron del 2,2 al 0,7%; las causas
principales fueron las lesiones uroldgicas.

Para concluir, podemos decir que HTL es una técnica
segura, eficazy reproducible. La mayor experiencia del grupo
y la modificacion de la técnica quirlrgica han permitido, aun
con intervenciones mas dificultosas, disminuir la estancia
hospitalaria y, sobre todo, reducir la tasa de complicaciones
a niveles muy bajos.
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