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PALABRAS CLAVE Resumen

Histerectomia Objetivo: El objetivo del presente trabajo fue describir de forma retrospectiva los resultados de
laparoscopica; nuestro centro, de una serie de pacientes a quienes se realizd histerectomia total laparoscopica.
Complicaciones; Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo tras la revision de las 120 pacientes a las
Indicaciones; que se les sometid a una histerectomia laparoscopica en el periodo comprendido entre enero de 2012
Técnica y diciembre de 2014. La edad media fue de 54 afios (23-94), con un IMC medio de 27,6. Se analizaron

las caracteristicas generales, indicaciones, presencia de intervenciones previas, complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias, duracion del procedimiento y tasa de conversion a laparotomia.
Resultados: Las complicaciones intraoperatorias fueron: lesiones en la vejiga (0,8%) y lesion
ureteral (1,7%). Hubo complicaciones postoperatorias en 6 pacientes (tres con sindrome febril,
fistula ureterovaginal, dos dehiscencias de clpula vaginal, dos sangrados vaginales y un hemope-
ritoneo). La tasa de conversion a histerectomia abdominal fue de 1,6%.

Conclusion: La histerectomia laparoscopica es un proceso reproducible, con una tasa de com-
plicaciones baja, aceptado por las pacientes por su calidad de vida, y con una recuperacion
postoperatoria rapida.

© 2015 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Indications; Objective: To describe complications and clinical evolution of patients underwent to total

laparoscopic hysterectomy.
Material and method: A retrospective study was performed after reviewing 120 patients who
were subjected to laparoscopic hysterectomy in the period between January 2012 and December
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2014. Medium age was 54 years (23-94) and BMI 27.6. The general characteristics, indications,
presence of previous surgery, perioperative complications were analyzed and postoperative
duration of the procedure and rate of conversion to laparotomy.

Results: The intraoperative complications were bladder injury (0.8%) and ureteral injury (1.7%).
There were postoperative complications in 6 patients (three febrile syndrome, fistula uretero-
vaginal, two vaginal cuff dehiscence, two vaginal bleeding and hemoperitoneum). The conver-
sion rate to abdominal hysterectomy was 1.6%.

Conclusion: Laparoscopic hysterectomy is a reproducible process with a low complication rate
accepted by the patients quality of life, and with rapid postoperative recovery.

© 2015 SEGO. Published by Elsevier Espaia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La histerectomia es uno de los procedimientos quirirgicos
ginecoldgicos mas comunes. Se estima que cada afo en
Estados Unidos se realizan 600.000 procedimientos de este
tipo"? y presenta unas tasas de mortalidad del 0,4%>. Las
tasas de histerectomias a nivel internacional varian con las
tasas mas altas en Estados Unidos y las tasas mas bajas en
Noruega y Suecia®”>.

Existen tres tipos de abordaje para realizar el procedi-
miento: 1) histerectomia abdominal, 2) histerectomia vagi-
nal y, el mas reciente, 3) histerectomia laparoscépica,
como alternativa para la histerectomia abdominal. Se
han descrito diferentes subtipos de histerectomia total
laparoscépica, los cuales han sido bien documentados
por Mettler et al.®.

La histerectomia laparoscopica se comenzo a utilizar a
finales de la década de 1980, introducida en 1988 y publicada
por Harry Reich en 1989 como alternativa a la histerectomia
total abdominal’. A partir de entonces el abordaje laparos-
copico ha experimentado una aplicacién creciente a un grado
tal que en algunos centros es la via mas utilizada®®.

Varios estudios han comparado el abordaje laparoscopico
con el abdominal asi como el abordaje laparoscopico con el
vaginal. En ellos se concluye que la histerectomia laparos-
copica origina mas complicaciones que el abordaje abdomi-
nal, implica mayor tiempo quirirgico, ocasiona menor dolor
postoperatorio y estancia hospitalaria corta. A medio plazo,
la histerectomia laparoscopica es menos dolorosa y ocasiona
mejor calidad de vida para las pacientes, en comparacién con
la histerectomia abdominal. En el estudio que compar¢ la
histerectomia laparoscépica con la vaginal, no se encontra-
ron diferencias en la frecuencia de complicaciones y la
histerectomia laparoscopica representé mayor tiempo qui-
rargico que la vaginal'®~ "3,

El objetivo de este trabajo es describir los resultados
obtenidos y las complicaciones de las pacientes a quienes
se realizd una histerectomia total laparoscopica.

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo y descriptivo, con datos
recopilados mediante revision de historias clinicas de todas
las pacientes a las que se les sometio a una histerectomia
laparoscopica en el Hospital Universitario General de Caste-
Won en el periodo comprendido entre enero de 2012 y
diciembre de 2014.

De cada registro se consideraron variables tanto demo-
graficas como quirlrgicas. Las variables demograficas fueron:
edad, indice de masa corporal, paridad, indicacion quirargica
y la presencia de intervenciones previas. Dentro de las
variables quirlirgicas se dividieron en: intraoperatorias y
posquirurgicas. En las variables intraoperatorias se valord:
el tiempo de cirugia, la pérdida hematica y tasa de conver-
sion a cirugia abierta. En las variables posquirirrgicas se
considero: los dias de ingreso, inicio de la tolerancia oral,
inicio de analgesia via oral, retirada de sonda vesical y
disminucion del hematocrito. Se recogieron también las
complicaciones quirdrgicas: fiebre, lesion vesical con repa-
racion intraoperatoria, hemorragia, lesion advertida durante
la cirugia del intestino o uréter, formacién de fistulas ure-
terales o vesicales, readmision hospitalaria o reintervencion
quirlrgica por absceso pélvico o sangrado activo.

Son varios los autores que han publicado su técnica para la
realizacion de la histerectomia laparoscopica®'*~'. Aqui,
presentamos la técnica utilizada por nuestro equipo para
realizar la histerectomia laparoscopica.

De manera rutinaria es usada la preparacion intestinal
previa a la cirugia. El intestino vacio permite al asistente
participar activamente en ayudar al cirujano principal y evita
tener que estar repetidamente retirando el intestino.

Se realiza un primer tiempo vaginal para la colocacién del
manipulador uterino que en nuestro protocolo es el manipu-
lador uterino de Clermont-Ferrand®, de Karl Storz. La
paciente es colocada en Trendelenburg con los brazos pega-
dos a ambos lados del cuerpo con el fin de facilitar la
movilidad de los cirujanos.

La colocacion de los puertos de entrada puede variar
dependiendo de la patologia asociada que indique la histe-
rectomia. Nosotros iniciamos la cirugia con la técnica abierta
usando el trocar de Hasson de 10 mm. Este se coloca a nivel
umbilical. En caso de tratarse de un Utero de gran tamano, se
colocara a nivel supraumbilical. Previa a la colocacion de los
trocares accesorios se realiza el pneumoperitoneo a presion
intraabdominal preestablecida de 12 mmHg. Se colocan 2
trocares de 5 mm lateralmente a los rectos del abdomen y
otro de 5 mm suprapubico. La altura apropiada para colocar
los trocares accesorios, al igual que el trocar de Hasson,
dependera del volumen uterino.

Habitualmente el primer cirujano utiliza una pinza bipolar
en cada una de las manos, alternando con la tijera monopolar
en la mano derecha (dominante) cuando es necesaria. El
cirujano asistente utiliza una pinza atraumatica en la mano
derecha y con la mano izquierda realiza el control de la
camara.
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El primer paso es inspeccionar la anatomia, buscando
alteraciones de la misma y evaluar la viabilidad de la histe-
rectomia laparoscopica. Se debe identificar el curso de los
uréteres y, en algunos casos, como en la endometriosis
severa, nos puede facilitar el procedimiento la diseccién y
liberacion del uréter antes de iniciar la histerectomia. Si se
encuentran adherencias, lo mejor es normalizar la anatomia
antes de comenzar la histerectomia laparoscépica. Poste-
riormente se procede a la seccion de los ligamentos redondos
mediante coagulacion con energia bipolar y corte con tijera.
Se continGia la apertura del peritoneo lateralmente a los
vasos infundibulo-pélvicos en sentido craneal. En caso de
que se asocie una ooforectomia a la histerectomia, resulta
util fenestrar el peritoneo posterior del ligamento ancho en
la zona avascular que encontramos por encima del uréter.
Una vez disecados los vasos gonadales se sellan con un Hem-
o-lok® o energia bipolar y son cortados. Posteriormente se
procede a la diseccion de la plica vésico-uterina y sellado de
los pilares vesicales. El siguiente paso es la esqueletizacion,
posterior sellado y seccion de las arterias uterinas. Estas
pueden ser selladas con el uso de Hem-o-lok® o con energia
bipolar. La ligadura de la arteria uterina en su origen de la
arteria iliaca interna puede ser necesaria en patologias como
miomas o endometriosis que dificulten su abordaje a nivel
paracervical. La colpotomia se lleva a cabo con el gancho
monopolar. El Gtero es retirado via vaginal y el cierre de la
cupula vaginal se efectla via laparoscopica con una sutura
barbada absorbible de 3/0.

Los datos obtenidos se capturaron en una base de datos en
Excel y se utilizd el programa estadistico SPSS V.22 para las
caracteristicas descriptivas.

Resultados

Entre enero de 2012 y diciembre de 2014 se realizaron en el
Hospital Universitario General de Castellon 361 histerecto-
mias, de las cuales 120 fueron realizadas laparoscopica-
mente. Las caracteristicas demograficas de las pacientes
se resumen en la tabla 1.

Respecto a las indicaciones quirtrgicas un 54,5% de las
histerectomias se realizaron por patologia maligna y un 45,5%
por alguna patologia benigna. Dentro de las patologias malig-
nas encontramos un 34,1% por cancer de endometrio, un 7,3%
por cancer de cérvix y un 8,1% por cancer de ovario. Respecto
a las patologias benignas la indicacion mas frecuente fue por
miomas uterinos en un 37%, un 6,5% por hiperplasia endome-
trial compleja con atipias, el 4,1% por endometriosis, un 4,9%
por hipermenorreas refractarias a tratamientos médicos y el
2,4% por otras causas (tabla 2).

El tiempo quirdrgico medio fue de 111,78 minutos (60-
240), con una pérdida hematica estimada de 273 ml (50-600).
Se convirtieron a abordaje laparotomico 2 pacientes; por
Utero miomatoso de gran tamafno en un caso y por Utero
voluminoso en una neoplasia endometrial en el otro.

La media de dias de ingreso resulté de 3,75 dias (2-10).
Durante el postoperatorio se reinicio tolerancia oral en el
1. " dia de postoperatorio en el 86% de las pacientes. La
sonda vesical se retird igualmente al 1.°" dia de postopera-
torio, aunque en una ocasion se mantuvo durante 15 dias por
una lesion vesical reparada intraoperatoriamente. La dismi-
nucion del hematocrito, comparado con la analitica del

Tabla 1
das

Caracteristicas generales de las pacientes estudia-

Caracteristica Media o porcentaje

IMC 27,6 (18,6-40)
Edad 54,08 (23-94)
Menopausia 54,2%
Paridad
1 parto 15,8%
2 partos 30%
3 partos 10,8%
> 3 partos 2,5%
Cirugias previas
Una o mas cesareas 15,9%
Plastias vaginales 2,5%
Anexectomia 5%
Conizacion 2,5%
Miomectomia 1,7%
Apendicectomia 0,8%

estudio preparatorio fue de menos de 5 puntos en el 39,2%
de las pacientes, de 5 a 10 puntos en el 42% de las pacientes y
solo en el 17% de los casos fue de mas de 10 puntos.

Las complicaciones quirurgicas se resumen en la tabla 3.

No se ha encontrado ninguna muerte en el periodo repor-
tado.

Solo 3 pacientes fueron reintervenidas durante el post-
operatorio. Una por hemoperitoneo y 2 por dehiscencia de la
cupula vaginal.

Discusion

La histerectomia es uno de las intervenciones quirirgicas mas
frecuentes en ginecologia.

Existe una variedad de alternativas e indicaciones para los
procedimientos quirtrgicos'’. La técnica utilizada por nues-
tro equipo para la realizacion de la histerectomia laparosco-
pica es la descrita anteriormente. Realizamos la
histerectomia total laparoscépica utilizando el movilizador
uterino de Clermont-Ferrand® tal como se ha descrito en
varias publicaciones'®. En los casos de patologia benigna
utilizamos el inserto de manipulador coénico con rosca. En
pacientes con patologia maligna, el inserto utilizado es el
atraumatico de 7 mm. El tiempo quirdrgico y la tasa de

Tabla 2 Indicaciones de la histerectomia
Caracteristicas Porcentaje
Miomas 30,8 (37)
Hipermenorrea 5,0 (6)
Hiperplasia sin atipias 0,8 (1)
Hiperplasia con atipias 5,8 (7)
Cancer de cérvix 7,5 (9)
Cancer de endometrio 35,0 (42)
Cancer de ovario 8,3 (10)
Endometriosis 4,2 (5)
Otros 2,5 (3)
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Tabla 3 Complicaciones intraoperatorias y postoperatorias

Porcentaje
Anemia con hierro 4,2 (5)
Anemia con transfusion 5,0 (6)
Hemoperitoneo 0,8 (1)
Complicaciones respiratorias 0,8 (1)
Lesion vesical 0,8 (1)
Lesion ureteral 1,7 (2)
Dehiscencia cipula vaginal 1,7 (2)
Sangrado vaginal 1,7 (2)
Infeccion urinaria 3,3 (4)
Diarrea 0,8 (1)
Fiebre 2,5 (3)
Reingreso 0,8 (1)
Fistula ureterovaginal 0,8 (1)
Complicacion cardiaca 0, 8 (1)

complicaciones han disminuido desde la introduccion de este
manipulador uterino en esta técnica quirdrgica desde 1995".

El sellado de vasos se realiza utilizando energia bipolar en
la mayoria de los casos reservando el uso de clips poliméricos
(Hem-o-lok®) para vasos de mayor calibre, como se ha
reportado en otros trabajos?®. En nuestro protocolo quirGr-
gico no se utilizan selladores de vasos, aunque se ha demos-
trado que pueden realizar hemostasia en vasos de calibre
superior a 7mm y presentan menor dispersion térmica a
tejidos adyacentes?'. A pesar de ello, no se han demostrado
diferencias significativas en el tiempo operatorio ni la pér-
dida hematica entre el uso de selladores de vasos y el uso de
instrumentos de energia bipolar convencionales??. Tampoco
se contempla el uso del bisturi armoénico ya que no ha
demostrado ser superior a los selladores de vasos con energia
bipolar?.

Creemos que hoy en dia la viabilidad de la histerectomia
laparoscopica se puede aumentar a tasas superiores al 95%,
tal como han publicado algunas series'®. La Unica limitacion
que podemos considerar es la falta de movilidad uterina, mas
que el tamafio del utero. Sin embargo, esta dificultad es
también un factor limitante importante en las rutas abdo-
minales y vaginales y no debe atribuirse Unicamente a la via
laparoscopica. En nuestra serie solo se realizan un 33% de las
histerectomias via laparoscopica, siendo un objetivo de
nuestro centro mejorar este porcentaje.

La tasa de conversion en nuestra serie es del 1,6%, inferior
a series publicadas por otros autores'®.

En algunas publicaciones retrospectivas parece que las
tasas de complicaciones se han incrementado con la reali-
zacion de histerectomias laparoscopicas, especialmente
aquellas que involucran el sistema urinario. Sin embargo,
un reciente analisis revelé una tasa de complicaciones razo-
nables para el procedimiento, en comparacion con la histe-
rectomia abdominal, si el cirujano pasa una curva de
aprendizaje de los primeros 30 procedimientos**?>. Esta
curva también ha sido aceptada en 30 pacientes para otras
técnicas de histerectomia laparoscopica, como puede ser la
histerectomia subtotal?®. En nuestro caso, esta curva de
aprendizaje ha sido previamente realizada por los dos gine-
cologos que llevan a cabo las histerectomias laparoscopicas
que presentamos.

Existen posibles complicaciones graves asociadas al abor-
daje laparoscopico de la histerectomia. Se han descrito
hemorragias, dafo de intestino grueso y delgado, lesiones
vesicales y ureterales, infeccion y hernias de los puertos
laparoscdpicos. En nuestro caso se han descrito dos lesiones
ureterales, una lesion vesical, una fistula ureterovesical y un
caso de hemoperitoneo. Comparada nuestra tasa de compli-
caciones es igual o inferior a otras series publicadas®’ 2.
Respecto a las dos dehiscencias de clpula vaginal reportadas,
en una de ellas no se realizd cierre de cupula vaginal tras la
histerectomia y en la otra se fijaron dos puntos de Vycril 0 en
«X» en ambos angulos vaginales sin suturar el resto de clpula
vaginal. En nuestro protocolo se utiliza la energia monopolar
para la colpotomia y se reserva el uso de la energia bipolar
solo para controlar sangrados arteriales®®. Los sangrados de
origen venoso son controlados con el uso de sutura. Esta
recomendacién esta basada en la baja incidencia de dehis-
cencias reportada tras las histerectomias abdominales, en las
que la cpula vaginal es suturada normalmente sin el uso de
energias para su hemostasia.

La cirugia laparoscépica es a menudo criticada por ser mas
cara que otras vias de abordaje®":32. Ciertamente, los costos
de instalacion son considerables. Los trocares y muchos
instrumentos son ahora reutilizables y por tanto el gasto
en material desechable ya no aumenta el coste final. La
estancia hospitalaria reducida y morbilidad de los pacientes
tienen claramente un ahorro de costes. Un retorno mas
rapido al trabajo también tendra implicaciones financieras
beneficiosas para el paciente, aunque estos son dificiles de
cuantificar.

Aunque, una de las razones para la realizacién de una
histerectomia laparoscépica en lugar de una histerectomia
abdominal es la mejora de la calidad de vida, solo unos pocos
estudios han utilizado esta variable como una medida de
resultado. Los datos disponibles muestran que la histerecto-
mia laparoscopica presenta iguales o mejores resultados en
términos calidad de vida postoperatoria en las primeras
semanas después de la cirugia®®. En nuestro estudio no se
recogen estos datos. Asi pues, creemos que en nuestros
futuros estudios deberiamos introducir en los datos recogidos
cuestionarios de calidad de vida como una variable impor-
tante para valorar.

Conclusiones

La histerectomia laparoscdpica, superada la curva de apren-
dizaje tras realizar un aprendizaje tutorizado por un gine-
cologo con experiencia en esta técnica, es un proceso
reproducible, con una tasa de complicaciones baja, aceptado
por las pacientes por su calidad de vida, y con una recupe-
raciéon postoperatoria rapida.

Por otra parte el abordaje laparoscépico de la histerec-
tomia abdominal facilita la diseccion y localizacion de estruc-
turas anatémicas que ayuda, desde nuestra experiencia, a la
realizacion de la histerectomia.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimentos
en seres humanos ni en animales.
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