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INVESTIGACION ORIGINAL

Tatiana Palacio® * * %% %

RESUMEN

Objetivo: describir la experiencia en la prictica
de Histerectomia Laparoscépica Total (HLT) con
énfasis en las complicaciones presentadas.

Metodologia: el presente es un estudio de cohorte
histérica en el cual se incluyeron las pacientes que
fueron intervenidas entre diciembre de 2002 y abril
de 2008 y en quienes, ademds, se completé al menos
90% de la informacién requerida en un formulario
predisenado. Durante la investigacion, se evaluaron
las caracteristicas sociodemograficas, las indicacio-

nes de cirugia, el porcentaje de laparoconversién
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y las causas de la misma, el tiempo quirtdrgico, la
pérdida sanguinea estimada, el tiempo de hospita-
lizacién, el nimero de dosis de analgésicos reque-
ridos, los dias de incapacidad y las complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias.

Resultados: en total se incluyeron 837 pacientes, cuya
edad promedio fue 42,7 afios. 83,8% de las mujeres
eran ASA T (American Society of Anesthesiologists)
y la principal enfermedad de base fue la hipertensién
arterial (9,9%). En 822 de ellas, el procedimiento se
llev6 a cabo por laparoscopia mientras que 15 (1,7%)
requirieron laparoconversién. Las indicaciones mds
frecuentes para la cirugia fueron miomatosis (43,8%) y
hemorragia uterina anormal (36,1%). Adicional a esto,
el tiempo quirtrgico promedio fue 85,9 minutos, la
pérdida sanguinea media fue de 60,6 mLy la tasa total
de complicaciones lleg6 a ser 12,5%; de la cuales, 3,1%
lo constituyeron complicaciones mayores.
Conclusiones: la tasa de complicaciones de la
histerectomia laparoscépica total es similar a la in-
formada en la literatura y esta acompanada de una
estancia hospitalaria breve.

Palabras clave: histerectomia laparoscépica total,

complicaciones, tiempo quirudrgico.
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SUMMARY

Objective: describing accumulated experience
gained from performing Total Laparoscopic
Hysterectomy (TLH) at the Clinica del Prado.
Methodology: this was a descriptive, retrospective
study (evidence level I1T) which involved patients who
underwent TLH in the Gynaecological Endoscopic
Unit at Clinica del Prado, Medellin, Colombia. 1,150
medical records from patients operated on between
December 2002 and April 2008 were reviewed,;
those in which at least 90% of the data required by
a predesigned instrument could be recovered were
included for analysis.

Main outcomes measured: demographic data,
surgical indication, laparoconversion rate and
causes, surgical time, estimated blood loss, uterine
weight and height, time of hospital stay and
complications.

Results: 837 patients were included; TLH was
entirely performed on 822 of them by laparoscopy
whilst 15 (1.7%) required laparoconversion. The
most frequent indications for surgery were fibroids
(43.8%) and abnormal uterine bleeding (36.1%).
Mean age was 42.7. 83.8% of the patients were
ASA T (American Society of Anesthesiologists);
the main comorbidity found was hypertension
(9.9%). Mean surgical time was 85.9 minutes;
mean estimated blood loss was 60.6 mL. The
commonest histological diagnosis was fibroids
(57.1%). Mean uterine weight was 180 grams and
mean uterine height 10.2 cm. Complications
affected 12.5% of the 837 patients, 3.1% of them
being major ones.

Conclusions: TLH is a safe and replicable
procedure. It requires a short hospital stay and has
a low complication rate, similar to that found in
the literature.

Key words: total laparoscopic hysterectomy,

complication, surgical time.

INTRODUCCION

La técnica para realizar una histerectomia laparos-

cépica total fue descrita por primera vez por Harry

Reich en 1993." Se considera una HLT aquella en
la que todo el procedimiento, incluyendo el cierre
de la ctipula vaginal se hace por via endoscépica. El
grupo Cochrane deja claramente establecido en su
metanalisis que la histerectomia laparoscépica de-
beria ser la opcién para la remocién uterina cuando
ésta no se pueda hacer por via vaginal, relegando a
un tercer plano a la histerectomia abdominal.” Sin
embargo, actualmente, en la mayoria de las institu-
ciones del pais, la via para la extirpacién uterina mds
utilizada sigue siendo la abdominal. Factores como la
implementacion de la ley que reglament6 el sistema
de seguridad social de salud en Colombia (Ley 100
de 1993), la exclusién de los procedimientos lapa-
roscépicos del Plan Obligatorio de Salud (P.O.S.), los
altos costos de importacién de equipos y de manera
especial la falta de entrenamiento formal para los
ginecdlogos en el drea de la endoscopia ginecolégica,
han generado en nuestro pais un importante retraso
en la implementacién masiva de procedimientos
como la HLT, privando asi a las pacientes de las
ventajas de la cirugfa de acceso minimo.

Por otra parte, hoy en dia se discute sobre la
frecuencia de complicaciones relacionadas con la
HLT, especialmente en procedimientos de alta
complejidad realizados por via laparoscépica que
conllevan a cirugfas de larga duracion.

Por consiguiente, este trabajo tiene como ob-
jetivo presentar la experiencia de la Unidad de
Endoscopia Ginecolégica de la Clinica del Prado
en la realizacién de este procedimiento, durante un
periodo de 6 afios, haciendo especial énfasis en las

complicaciones presentadas.

METODOLOGIA

El presente es un estudio de cohorte histérica de
pacientes a quienes se les realizé histerectomia
laparoscépica total entre diciembre de 2002 y
abril de 2008 en la Clinica del Prado, institucién
privada de Medellin (Colombia), cuya unidad de
endoscopia ginecoldgica es centro de referencia en
la regién para pacientes del régimen contributivo

de seguridad social.
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Criterios de inclusién: pacientes con patologia
uterina benigna a quienes se les realizé histerecto-
mia laparoscépica total durante el periodo descrito.
Se excluyeron del estudio las historias en las que
no se consiguiera llenar, como minimo, el 90% de
la informacién requerida por un formulario pre-
disenado con 35 variables. Se realizé un muestreo
secuencial consecutivo.

Procedimiento: el grupo de pacientes intervenidas
se obtuvo directamente del sistema de informa-
ci6n de la Clinica del Prado y se corroboré con el
listado de programaciones quirdrgicas del servicio
de cirugia. De este modo, se realiz6 una prueba
piloto con 50 historias clinicas para estandarizar la
obtenci6n de los datos, los cuales fueron recogidos
directamente de estas historias por 8 de los autores.
En total, se revisaron 1.150 historias clinicas, a las
cuales se les aplicé un formulario predisefiado con
35 variables. Es importante sefialar que la informa-
cién consignada en cada historia clinica contenia
datos sobre el seguimiento de las pacientes hasta
los 30 dias después del procedimiento.
Desenlaces para medir: se evaluaron la edad, el
indice de masa corporal, el niimero de embarazos,
el nimero de partos, el nimero de cesareas, el
nimero de abortos, el nimero de ectépicos, las
enfermedades concomitantes, la clasificacién
ASAy la afiliacién al sistema de seguridad social.
Caracteristicas del procedimiento: hospitalizacién y
recuperacion tales como: diagnéstico preoperatorio,

grado de entrenamiento del cirujano que realizé

el procedimiento, tiempo quirdrgico, pérdida
sanguinea estimada, necesidad de transfusién y
de laparoconversién, nimero de dosis de analgesia
requeridas durante la hospitalizacién, tiempo
total de hospitalizacién, longitud y peso uterinos,
diagnéstico histolégico y dias de incapacidad
recomendados. Asimismo, las complicaciones
se distribuyeron en 9 categorias de acuerdo
con su etiologia y, @ su vez, se subdividieron en
intraoperatorias y postoperatorias. De manera
adicional, éstas se clasificaron como complicaciones
mayores (todas aquellas que generen transfusién,
reintervencién o que causen dafio a érganos vitales)
y complicaciones menores (las que no cumplan los
enunciados anteriores) de acuerdo con los criterios
utilizados en el estudio eVALuate.?

De otro lado, para el andlisis de la informacién
se export6 la base de datos a Excel® y a SPSS 10®.
Las variables continuas se describieron a través de
medidas de tendencia central y dispersién y las
categéricas por medio de proporciones.
Consideraciones éticas: el proyecto fue aprobado

por el comité de ética de la Universidad CES.

RESULTADOS

Entre diciembre de 2002 y abril de 2008 se realiza-
ron 1.150 histerectomias laparoscépicas totales en la
Clinica del Prado. De éstas, 837 pacientes cumplieron
con los criterios de inclusién-exclusién. En contraste,
15 (1,7%) de ellas requirieron laparoconversién del

procedimiento. (tabla 1).

Tabla 1. Causas de laparoconversién en histerectomia

laparoscépica total. Distribucién de frecuencias y porcentajes.

Adherencias severas

Imposibilidad para ver el colpotomizador por via laparoscépica

Imposibilidad para aplicar el colpotomizador
Problemas anestésicos
Sangrado incoercible

Dificultad técnica (dano del bipolar)

6 40
4 26
2 13
1 6
1 6
1 6
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Ademds de lo anterior, el promedio de edad en
el grupo de estudio fue 42,7 anos (DS 6,47). Las
variables demogrificas se presentan en la tabla 2.
Igualmente, 91,7% de las pacientes pertenecian
al régimen contributivo de la seguridad social en
Colombia y el 8,3% restante fueron particulares
o cubiertas por pélizas. Asimismo, 16,7% de ellas
presentaban antecedentes de cesdrea y a 6,5% les

habian practicado 2 0 mas. De igual manera, 83,6%

de las pacientes fueron ASA 1y, en aquellas con
comorbilidades, la més frecuente fue la hipertensién
arterial, que se present6 en 9,9% seguida por hipo-
tiroidismo (5,9%) y asma (2,6%). Los diagnésticos
preoperatorios pueden observarse en la tabla 3.
La tabla 4, por su parte, muestra los promedios
de los aspectos relacionados directamente con el
procedimiento, la hospitalizacién y la recuperacién

de las pacientes.

Tabla 2. Variables sociodemograficas.

Promedio Desviacion estandar Rango
Edad 42,74 6,47 21-79
Peso 62,19 12,42 42 - 104
Talla 1,58 6,28 1,44 - 1,80
Numero de embarazos 2 0-13
indice de masa corporal 25,04 3,92 16 - 42

Tabla 3. Distribucion por frecuencia y porcentaje de las indicaciones de cirugia.

Frecuencia %
Miomatosis 364 43,8
Hemorragia uterina refractaria 299 36,3
Displasia cervical 61 7,42
Dolor pélvico crénico 47 5,7
Adenomiosis 39 4,74
Endometriosis 8 1
Prolapso genital 4 0,5
Hiperplasia endometrial 3 0,36
Carcinoma cervical 1 0,12

Tabla 4. Variables del procedimiento, de la hospitalizacién y de la recuperacion.

Promedio DS Rango
Tiempo quirtrgico en minutos 85,9 30,25 30 - 360
Pérdida sanguinea estimada en mililitros 60,65 60,22 5-500
Longitud del utero en centimetros 10,29 2,04 5-20
Peso del titero en gramos 180 89,29 40 - 790
Numero de dosis de analgesia parenteral requeridas durante la hospitalizacién 4,83 2,53 1-16
Horas requeridas de hospitalizacion 19,76 9,12 5-76
Dias requeridos de incapacidad 15,31 1,78 14-30
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Por otro lado, 3 pacientes requirieron cirugias
mayores a 300 minutos, las tres con endometriosis
profunda infiltrante. En una de ellas se debié ha-
cer una cistectomia parcial por un endometrioma
vesical mientras que en otra se resecé un nédulo
de 3 cm en el tabique rectovaginal y en la tercera
se produjo una lesién ureteral durante la diseccion
del parametrio izquierdo que requirié anastomosis
termino-terminal por laparoscopia. Ademds de
esto, 7 pacientes (0,85%) requirieron transfusion
de glébulos rojos. Una (0,12%), por presentar
un sangrado de 500 cc durante la cirugia y las 6
(0,73%) restantes, cuyos sangrados oscilaron entre
10y 100 cc, por ingresar a cirugia con hemoglobina
menor de 9, por lo cual el anestesiélogo decidi6
transfundirlas en el intraoperatorio. Asimismo, un
total de 304 pacientes (37%) permanecieron en la
clinica 12 horas o menos. Durante su estancia en la
institucién, el promedio de dosis de los analgésicos
parenterales requeridos por paciente fue 4,83 (DS
2,5) y 96,5% de ellas recibieron 15 o menos dias de
incapacidad laboral.

De otra parte, el promedio de complicaciones
mayores fue 3,1% y las menores 9,3%. Ahora bien,
aunque no hubo mortalidad en la cohorte estudiada,
se presentaron 8 tipos de complicaciones intraope-
ratorias (1,09%). Tabla 5. Entre éstas, 4 pacientes
(0,48%) mostraron lesiones vesicales, las cuales fueron
reconocidas durante el procedimiento y reparadas

por via endoscépica. Del mismo modo, 2 de ellas

presentaron lesiones ureterales. La primera fue
reconocida durante la cirugfa, practicindosele una
uretero-ureterostomia por laparoscopia; y la segunda
fue reconocida 2 meses después del procedimiento
cuando se presenté con una fistula ureterovaginal,
requiriendo un reimplante ureteral por laparotomia.
La herida de la arteria epigastrica se solucion6 en el
transoperatorio mediante coagulacién bipolar. Los
dos desgarros vaginales se presentaron durante la
extracci6n del dtero por la vagina y fueron corregidos
al terminar el procedimiento por via vaginal sin con-
secuencias importantes. Ademds de esto, una paciente
(0,129%) reingresé a los 4 dias con dolor abdominal,
distensién y vémito, a partir de lo cual se le llevé a
laparoscopia, la cual, a su vez, permiti6 ver una obs-
truccion intestinal por bridas que se liberé por esta
via. Igualmente, 35 pacientes (4,25%) presentaron
algtin tipo de complicacién hemorragica (sangrados
0 hematomas) pero sélo 10 (1,219%) requirieron algiin
tipo de reintervencién (drenaje, sutura o transfusién).
En 6,4% de las pacientes se observaron complica-
ciones infecciosas. De éstas, la celulitis pélvica fue la
mds frecuente (2,31%) y en infecciones urinarias no
complicadas 5 pacientes (2%) presentaron infeccion
de la herida quirtrgica. Finalmente, a 2 pacientes
(0,24%) se les diagnosticé prolapso de trompa uterina
a través de la cdpula vaginal, una al mes de la cirugia
y la otra 17 meses mas tarde cuando consulté por
flujo y una citologia vaginal alterada. Ambas fueron

tratadas por via laparoscépica.

Tabla 5. Resumen de complicaciones totales por categoria, frecuencia y porcentaje.

Complicacién
1. Urolégicas
. Intestinales
. Hemorrégicas
. Infecciosas
. De la cicatrizacién
. Vasculares

. Trombéticas

co ~J o 1 B~ W N

. Traumaticas

Frecuencia %
6 0,72
1 0,12
35 4,25
53 6,44
5 0,6
1 0,12
0 0
2 0,24
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DISCUSION

Varios autores en Latinoamérica han comenzado a
reportar sus series de casos de histerectomia lapa-
roscépica total (tabla 6).4’9 Para hacer comparable
la HLT a la histerectomia abdominal, el tiempo qui-
rargico promedio deberfa estar por debajo de 100
minutos. Esto se logra a medida que aumentan los
Casos y se incrementa el entrenamiento del equipo
quirurgico que incluye, pero no estd limitado, al
cirujano. Ademds de esto, se considera una ventaja
de la técnica, la baja pérdida sanguinea que ocurre
durante la HLT.

Con respecto al tiempo de hospitalizacién, Navarro’
y colegas consideran que el procedimiento puede ha-
cerse ambulatorio sin mayores complicaciones. Nues-
tros datos son consistentes con esta observacion.

Del mismo modo, por el lado de las complica-
ciones de la histerectomia laparoscépica total, las
diferencias encontradas en los diversos estudios
pueden explicarse por varias razones entre las que
se cuentan: la definicién misma de la complicacién,
el subregistro, las dificultades para el seguimiento, el
momento de recopilacién de los casos con relacion

ala curva de entrenamiento de los grupos, etc.

A partir de esto, y tras revisar la literatura, hemos
encontrado que la tabla para el reporte de complicacio-
nes presentada por O“Hanlan'” y la subdivisién hecha
por Garry’ y colaboradores en el eVALuate es util, ya
que discrimina claramente entre las complicaciones
mayores y menores. Asimismo, nos parece importante
diferenciar las complicaciones en intraoperatorias (que
podrian hablar mas directamente de la experiencia lo-
grada por los grupos de cirujanos) y las postoperatorias
que atafierfan mds a otros factores como las comor-
bilidades de la paciente, los cuidados postoperatorios,
las fallas en el proceso cicatricial, etc.

Como se observa en la tabla 7 (resumen de las
complicaciones reportadas por diferentes grupos
en Latinoamérica y Europa), los trabajos resefiados
presentan menores tasas de complicaciones que
las reportadas en el Reino Unido. Esto quizds se
deba a lo estrictos que fueron ellos en la definiciéon
y basqueda de los diferentes eventos adversos. La
morbilidad asociada con la histerectomia abdominal
de acuerdo con varios reportes oscila entre 19,5 %
y 66% (y para la histerectomia vaginal alrededor de
35% y 37%).>"""* Consideramos que el adecuado

reporte de las complicaciones junto con la bisque-

Tabla 6. Comparacién de las variables del acto quirdrgico y del tiempo hospitalario

de diferentes series en Latinoamérica.

T.QX. P Sang
Celis* /2001/Pert (72) 144 80,3
Argiiello5 /2003/
Colombia (202) 100 170
Corvalan® /2004/ 115
Chile (144)
Navarro’ /2005/
Colombia (96) 72 189
Suarez® /2006/
Venezuela (25) 134 240
Ortiz’ /2008/
México (87) 123 151 387
Clinica del Prado 85 6 180

/2009/ Colombia (822)

Peso Ut.

Tarai o T. Hospitalizacién =~ % Laparoconversion
12,1 79,2 526
23
62,4 35
8 0
9 48 4
14 19,45 2,29
10,3 19,84 177

T.QX: Tiempo quiridrgico; P Sang: pérdida sanguinea; Peso Ut: peso uterino; Tamarfio Ut: tamafio uterino; T. Hospitalizacién: horas de hospitalizacién.
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Tabla 7. Complicaciones en diferentes series de Histerectomia Laparoscépica Total

en Latinoamérica y comparacién con el eVALuate.

Comphcacwnes Intra-operatorias ~ Post-operatorias Mayores Menores
totales
s 4
Celist/2001/ 16,3% 1,3% 15% 5,4% 10,9%
Pert (72)
Argiiello5 /2003/ o o o o o
Colombia (202) 7,9% 0,5% 7,4% 1,48% 6,41%
Corvalan® /2004/ o o o o o
Chile (144) 9,8% 5,6% 4,2% 5,6% 4,2%
Navarro’ /2005/ o o o o 0
Colombia (96) 4,16% 0% 4,16% 0% 4,16%
Ortiz’ /2008/ o o o o o
México (87) 9,2% 4,6% 4,6% 4,6% 4,6%
Clinica del Prado /2009/ o o o o o
Colombia (822) 12,5% 11,43% 11,43% 3,1% 9,3%
EVALuate® /2004/
Reino Unido 32,7% 10,27%" 32,7%" 7,2% 25,2%

(sin laparoconversiones) (584)

* En el eVALuate la suma de las c()mp]icaci()nes intraoperatorias con las p()st()Pemtorias superan las c()mp]icaciones totales porque se tuvieron en cuenta alg\mas

pacientes que presentaron més de una complicacién.

da activa de los casos, la definicién estandarizada
de las mismas y la minimizacién del subregistro es
un aspecto necesario para futuras publicaciones de
manera que no se subestime la magnitud de la mor-
bilidad causada por el procedimiento. Para tal fin,
proponemos adoptar el reporte de complicaciones
propuesta por el grupo eVALuate.?

De otra parte, reconocemos como debilidades de
este trabajo el hecho de haber excluido 27% de las
historias revisadas por tener la informacién requeri-
da incompleta, asi como el hecho de haber excluido

del anilisis final a las pacientes laparoconvertidas.

CONCLUSION

La tasa de complicaciones de la histerectomia la-
paroscopica total es similar a la informada en la

literatura.
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