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REVISION DEL TEMA
Histerectomia total por laparoscopia: la nueva opcion

Ramiro Arglello Argiello*, Edwin Alberto Hoyos Usta**, Rodrigo Arguello Arglello***

Recibido: Junio 20/2001 - Revisado: Noviembre 27/2001 - Aceptado: Diciembre 6/2001

RESUMEN

De diciembre 7 de 1999 a marzo 24 de 2001 realizamos histerectomia total por laparoscopia en 61 pacientes. La edad promedio f
de 44 afios. El tiempo quirtrgico promedio fue de 105 minutos. El peso uterino promedio fue de 147 gramos, con un maximo de 4
gramos. Los principales diagndsticos prequirirgicos fueron: miomatosis uterina 41%; dolor pélvico crénico 20%; lesion escamo
intraepitelial cervical (LEIC) de alto grado 20% y hemorragia uterina 11%. Los resultados de patologia fueron en su mayoria adenomio:
(39%) y miomatosis uterina (38%), LEIC de alto y bajo grado (16%) y una paciente con Ca infiltrante oculto (2%). Sélo en 2 pacientes
se encontrd patologia uterina (3%). Se destaca el uso de un movilizador uterino de invencion y fabricacion nacional y se sustenta
histerectomia total por laparoscopia como primera opcion, antes que la histerectomia abdominal, en unidades con suficiente experienc
en cirugia laparoscopica.

PALABRAS CLAVE: Histerectomia laparoscépica, histerectomia total laparoscépica, movilizador uterino.
SUMMARY

Total laparoscopic hysterectomy was done in 6a patients from December 7/1999 to March 24/2001. The average surgical time w
105 minutes. The mean uterine weight was 147 grs with the highest weight being 435 gr. The main clinical diagnosis was uteril
leiomyomas (41%), chronic pelvic pain (20%) , cervical squamous intraepithelial lesion (20%) and uterine bleeding (11%). T
pathological diagnosis was, principally, uterine leiomyomas (38%), adenomyosis (39%), high-grade and low-grade squamo
intraepithelial lesion (16%) and occult infiltrative cancer in one patient (2%). Only in two of the total number of patients was there |
uterine histological pathology found (3%). We highlight the use of a uterine manipulator of national invention, and we highly recommel
the total laparoscopic hysterectomy as the first option versus the abdominal hysterectomy, in units with enough experience in laparoscoy
surgery.

KEY WORDS: Laparoscopic hysterectomy, total laparoscopic hysterectomy, uterine manipulator.

INTRODUCCION

La histerectomia es una de las cirugias mas
frecuentemente realizadas en el mundo. En Esta-
dos Unidos se realizan aproximadamente 600.000

histerectomias cada afio, siendo superada so6lo p
la cesarea’. La frecuencia de esta cirugia var
enormemente segun las regiones y culturas considerade
Las tasas més altas e encuentran en Estados Unidos
Australia, siendo mucho menores en paises europeos?.
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Art. 029

por via vaginal. Desde 1989, cuando Reich realizd
primera Histerectomia por Laparoscopia (HL)? se inic
una controversia entre los defensores de la via abdomin:
la via vaginal, y la via laparoscépica, controversia q
todavia prosigue®®.

El intentar comparar la via abdominal o
vaginal con las diferentes técnicas de histerectom



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia — Vol. 52 No. 4 - 2001

por laparoscopia, como si estas variedades fueran una sola,
crea mayor confusion y dificulta lograr conclusiones
practicas al respecto. Esto es lo que estd pasando en
Colombia al intentar comparar técnicas que se realizan
rutinariamente en otras partes del mundo, como la
Histerectomia Vaginal Asistida por Laparoscopia
(HVAL)’, con la via abdominal o vaginal.

En Colombia la técnica quirlrgica que se estd
imponiendo es la Histerectomia Total por Laparoscopia
(HTL), con el uso de movilizadores uterinos con balones
neumoclusores y resaltadores vaginales®.

Presentamos la experiencia de nuestro grupo
con esta técnica, destacando el uso, para todas las
cirugias presentadas, de un movilizador uterino
hecho en Colombia y patentado por uno de los
autores. Este movilizador consta de un balon
inflable distal, que lo fija dentro de la cavidad
uterina, un balon intermedio que ocluye la vagina
y empuja un resaltador vaginal que se fija en el cérvix.
Una guia metélica central, manejada por una auxiliar,
permite el desplazamiento uterino en todas las direcciones.

MATERIALES Y METODOS

Las Unidades de Endoscopia Ginecologica
UNEGIN y GINELAP, dirigen, desde hace nueve
afios, programas de cirugia ginecoldgica lapa-
roscopica en instituciones de Il y Il nivel. Recibi-
mos  pacientes  remitidas  principalmente  por
Empresas Promotoras de Salud del Plan Obligato-
rio de Salud (P.0.S.). Entre el 7 de Diciembre de
1999y el 24 de Marzo del 2001 se realizaron 61 HTL.

La técnica quirtrgica se inicia colocando el
movilizador uterino, fijando el resaltador vaginal
sobre el cérvix, e inflando el balén oclusor vaginal.
Se procede entonces a practicar, mediante tres
punciones abdominales ( 10 mm infra o supra-
umbilical, y 5 mm en fosas iliacas o flancos) la
HTL, con o sin salpingooforectomia. Se continla
entonces con la técnica quirdrgica usual, ya descri-
ta en otra parte®, en la que cabe destacar que los
pediculos vasculares (uteroovaricos o infundibulo-
pélvicos y vasos uterinos), las trompas y los liga-
mentos  redondos se  cauterizan  primero  con
corriente bipolar y se seccionan a continuacién, sin
utilizar suturas o clips. Los ligamentos cardinales y
la coOpula wvaginal se seccionan con corriente
monopolar, sobre el reborde marcado por el
resaltador vaginal. La diseccion de la vejiga y de la

hoja posterior del ligamento ancho se hacen inm
diatamente antes de la cauterizaciéon de los vas
uterinos, previa hidrodiseccion con solucion dilt
da de vasopresina. Se debe resaltar que por Vv
laparoscépica se realiza la seccion de vasos uterinc
ligamentos cardinales y clpula vaginal, dejando

Gtero completamente libre en la cavidad abdon
nal, razobn por la cual se denomina histerectom
TOTAL por laparoscopia’. El Gtero se extrae p
via vaginal, cerrando la cupula por via vaginal
laparoscépica, segun preferencia del ginecolog
Las cirugias se realizaron siempre entre d
ginecblogos con experiencia en cirugia laparo
copica. En cada cirugia solo se utilizd6 un troc
desechable de 10 mm para la primera puncidon, y
parte desechable del movilizador uterino . No

utilizaron otros elementos desechables o sutur
mecanicas. La o&ptica utilizada en todos los cas
fue de 10 mm y O grados. Se destacan con
instrumental indispensable para esta cirugia la pi
za bipolar de 5 mm, la pinza de gancho o hoo
monopolar, la aguja laparoscdpica, tijeras, pinz
de agarre, pinzas tipo Mariland y la cénula ¢
irrigacion succiéon. La camara de videoendoscop
utilizada fue de un chip (Wolf) y neumoinsuflador
de 10 Its/Mto (wolf o Cabot Medical). Las fuent
de luz utilizadas fueron de 250 W y 350 W (Woll
En ninguna paciente se utilizaron anéalogos de

GnRh previos a la cirugia, con el fin de dismint
el tamafio uterino.

RESULTADOS

Los datos generales de las pacientes se e
cuentran resumidos en la tabla 1, y las indicaci
nes de la cirugia se encuentran en la tabla 2.
resultado patol6gico se muestra en la tabla 3.

Tabla 1.
Datos Generales

Datos Generales Rango Promedio - %
Edad (afios) 27-75 44 afos
Gestante 0-14 3,3
Paridad 0-14 29
Abortos 0-3 0,39
Ectdpicos 0-1 1,6%
Cesareas 0-3 42.6%
Laparotomias 0-3 18%
Duracion (minutos)  60-180 105 mtos
Peso (gramos) 50-435 147 grs
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Tabla 2.

Diagnésticos prequirdrgicos
Adenomiosis uterina 2 3%
Hiperplasia endometrial 3 5%
Hemorragia uterina 7 11%
LEIC alto grado 12 20%
Dolor pélvico cronico 12 20%
Miomatosis uterina 25 41%
Total 61 100%

Tabla 3.
Resultados de patologia

Adenomiosis uterina 24 39%
Miomatosis uterina 23 38%
LEIC bajo grado 7 11%
LEIC alto grado -

(NIC II - Il -CA In situ) 3 5%
Normal 2 3%
CA infiltrante 1 2%
Hiperplasia 1 2%
Total 61 100%

La edad promedio de las pacientes fue de 44 afos. El
62.3% tenia antecedentes de cirugias abdominales,
principalmente cesareas (42.6%). Cuatro pacientes tenian,
cada una, antecedente de tres cesareas previas, y cinco de
ellas dos cesareas anteriores.

La duracion de la cirugia fue de 105 minutos
en promedio, y el peso uterino promedio fue de
147 gramos, con un maximo de 435 gramos.

Los cuatro principales diagndsticos prequirdrgicos
fueron: miomatosis uterina 41%; dolor pélvico crénico
(DPC) 20%; lesion escamosa intraepitelial cervical (LEIC)
de alto grado, incluyendo Ca in situ, 20% (todas con
diagndstico colposcopico con biopsia y no aceptacion de
otro tratamiento conservador) y hemorragia uterina 11%.
Sélo dos pacientes (3%) fueron llevadas a cirugia con
diagnostico preoperatorio de adnomiosis uterina.

Los resultados de patologia fueron, en su mayoria, de
adenomiosis (39%) y miomatosis uterina (38%). Las LEIC
de alto y bajo grado correspondieron a 16%, y en una
paciente con diagnostico colposcépico de NIC 11l se
encontré un Ca infiltrante oculto.

S6lo en dos pacientes no se encontré patolog
uterina (3%). Una de ellas con diagndstico inicial de DF
y otra con hiperplasia endometrial simple, pero q
rechazé tratamiento hormonal y solicitd histerectomia.

DISCUSION

Para la histerectomia, la via abdominal es la preferit
en todo el mundo, con una frecuencia entre el 80 y
95%6. A medida que se gana experiencia con las divers
técnicas de Histerectomia por Laparoscopia (HL),
frecuencia de Histerectomia Abdominal (HA) disminuy
En el periodo comprendido en el presente estudio la HT
la realizamos en el 64% de los casos, contra un 33% pa
la HA y un 3% para la Histerectomia Vaginal (HV
Dorsey et al en 1049 pacientes reportan un 26% para
HL, 54% HA y 20% HV’, y en 339 pacientes Hawe et
informan un 84.3% para todas las técnicas de HL, 11
para HA 'y 5% para HV™.

La mayoria de los estudios que se encuentran cc
relacion a la HL, comparan la HA o HV con
Histerectomia Vaginal Asistida por Laparoscop
(HVAL)"*. En la HVAL normalmente el procedimien
laparoscépico se detiene antes de seccionar los vas
uterinos, terminando la histerectomia en un tiemy
vaginal®. Esta técnica puede tener variaciones'?, e incluir
no el uso de varios elementos desechables®*!. Igualmen
cuando se comparan las diferentes complicaciones entre
HA, la HV y la HL, generalmente se hace tomando
HVAL como referencia®?, y no la HTL.

Esta confusion entre las diferentes técnic
laparoscopicas de la histerectomia dificulta sac
conclusiones claras con respecto a  costos
complicaciones, pero se debe tener siempre en cuen
cuando se intente extrapolar la experiencia de otros pais
a Colombia. No hacerlo puede llevarnos a evaluacion
equivocadas.

En nuestras unidades dejamos de practicar la HVA
hace varios afios, al darnos cuenta que incrementaba |
tiempos quirdrgicos y, por consiguiente, los costos d
procedimiento. Estas apreciaciones son compartidas p
otros autores®’.

Ventaja de la técnica: La ventaja de la HT
adoptada actualmente por nuestro grupo, estril
en poder completar la liberacion del Utero por v
laparoscépica. Esto es posible gracias a que
resaltador vaginal facilita la diseccion vesici
aleja los uréteres del campo quirdrgico y moldi
el reborde vaginal permitiendo un corte nitido
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facil. El balén neumooclusor vaginal impide que en el
momento de abrir la clpula vaginal, escape el CO2 y se
pierda el campo quirdrgico. Aunque otros grupos utilizan
en ese momento algunos trucos como introducir un guante
lleno de gasas en la vagina, o incluso una compresa
empapada en agua, esto limita la movilizacion del Utero,
fundamental para una adecuada exposicion de las zonas
requeridas. El utilizar un resaltador vginal, pero sin el
balén neumooclusor, permite la salida del CO2
intraabdominal en el momento de abrir la clpula,
dificultando la cirugia por falta de espacio y visibilidad, e
incrementando el riesgo de la misma.

Tiempo quirargico: El tiempo quirirgico promedio
de la HTL fue de 105 min, el cual se compara
favorablemente con otras series de HL informadas de 180
min®, 158 min’, 132 min®3, y 102 min™".

Peso del datero: Otras series reportan pesos
promedios entre 170 grs y 326 grs para diversas técnicas
de HL®>™, Los pesos de los Uteros extraidos en el actual
estudio oscilaron entre 50 y 435 grs, con una media de 147
grs. Esta cifra mas baja es causada por la inclusién de
pacientes con LEIC de alto grado (Nic II, Nic Il y Ca in
Situ) (20%), excluidas en los estudios anotados. Sin
embargo, queda claro que el peso limite de 280 gr,
utilizado antes como indicador de la via abdominal
abierta™, no es aplicable a la HL.

Hospitalizacion: La estancia hospitalaria fue de un
dia en la totalidad de las pacientes, y no se requiri6
transfusién intra o postoperatoria en ninguna paciente. La
hospitalizacion reportada en otros estudios varia entre 1.5
dias y 4 dias®®8",

Complicaciones: Harris y Daniell, en el estudio de
complicaciones seleccionadas por medio de blsqueda en
MEDLINE en 1996, encontraron que las complicaciones
de sangrado y lesiones a Organos adyacentes fue muy
similar entre la HL y las técnicas tradicionales de
histerectomia; sin embargo la morbilidad infecciosa si fue
menor en la HL'™ Esta menor incidencia en
complicaciones infecciosas en la HL comparadas con la
HA y la HV también fue encontrada en Meltomaa et al*’.

Con respecto a las complicaciones propias de
la HL, Harkki-Sirén et al, informaron un 10.2% de
complicaciones en 1165 pacientes a quienes se les
realizaron varias técnicas de HL: 5.6% infeccio-
sas, 1.2% vasculares, 2.7% complicaciones del
tracto urinario, 0.4% intestinales y otras 0.3%.

Plata® informé de 3 complicaciones en 43 HTL (7%
consistentes en un hematoma de clpula, una lesién vesic
y un prolapso de trompa.

En nuestra serie se presentaron 4 complicacion
(6.5%), consistentes en dos abscesos de clpula,
hematoma de cupula y una ruptura vesical en una pacien
con antecedente de dos cesdreas, que Se cCOrrig
laparoscdpicamente. No se presentaron complicacion
vasculares o intestinales.

Pertinencia: La HTL es un procedimiento que u
vez implementado , tiene enormes ventajas para |
pacientes: genera incapacidades menores, estanci
hospitalarias més cortas, tasas de complicaciones y cost
por lo menos similares, si no menores, que la cirug
abdominal. Ademas es un procedimiento novedoso, el cu
desean aprender y practicar los ginec6logos, sujeto a ur
presion creciente por parte de las casas comerciales'®?. |
decir, reune todas las condiciones para que se abu
facilmente de ella.

Es de capital importancia recordar que se trata s6lo
una TECNICA QUIRURGICA novedosa, pero que |
indicaciones para la histerectomia no han cambiado.

En este sentido siguen siendo vigentes los report
clasicos de Dyck et al quienes en 1977 publicaron
experiencia de la provincia de Saskatchewan (Canada). E
los cinco hospitales en los que aplicaron criterios claros
seleccion, la proporcion de histerectomias no justificad
cay6 de 23.7% a 7.8%. En la Provincia de Saskatchew:
el numero total de histerectomias cay6 en 32.8% ent
1970 y 1974%. Estas cifras demostraron que la vigilanc
de las histerectomias hizo a los ginec6logos mas critic
en las indicaciones de la misma.

Los trabajos de Gambone et al®*® con respecto a
correlacion de la indicacion y el resultado patoldgi
posterior también se deben tener en cuenta. En 1990, en |
hospital de entrenamiento, lograron bajar la frecuenc
total de histerectomias, en 24%, y para algun
indicaciones lograron bajas tan impresionantes como d
77% (DPC)*,

Creemos que el mejor pardmetro para juzgar
pertinencia de la histerectomia, sin importar
técnica utilizada, sigue siendo la correlacion ent
el diagnéstico preoperatorio y el resultado de pat
logia. Sin embargo hay excepciones a esta regla ¢
las cuales se puede encontrar un (tero normal
aun asi estar bien indicada la histerectomia. Est
casos, segun Lee et al* son: desordenes de sangr
do menstrual, dolor pélvico y relajacion pélvica.
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Aplicando lo anterior a la HL se debe descartar el
prolapso genital como indicacién, ya que en este caso la
cirugia debe hacerse por via vaginal y no por laparoscopia.

Los desordenes de sangrado menstrual debe-
rian tener, por lo menos, intentos previos de con-
trol  hormonal 'y biopsia de endometrio o
uterino ginecolégico™®.

En el DPC como indicacion principal de HTL, es
imprescindible descartar antes patologia que pudiera
resolverse mediante laparoscopia operatoria®®. Es muy
importante recordar que en estos casos de DPC de posible
etiologia uterina, la histerectomia (por cualquier via) no es
la solucién final. Hasta un 22% de pacientes pueden
persistir con DPC después de la histerectomia®. La
explicacion puede ser el establecimiento de un sindrome
de dolor crénico®®, el cual amerita un manejo
multidisciplinario y no una solucién quirdrgica "radical".

A las anteriores consideraciones sobre indicacion
adecuada y patologia reportada como normal,
agregariamos las pacientes con LEIC de alto grado,
diagnosticados por colposcopia, con toma amplia de
biopsias. En estos casos ya existe un reporte patoldgico
previo que justifica la conducta a tomar,
independientemente del resultado posterior.

Los casos de neoplasia intraepitelial cervical
incluidos en la presente revision, correspondieron a
lesiones estudiadas previamente mediante biopsia dirigida
por colposcopia y cubo endocervical, con diagnéstico
histopatolégico de NIC de alto grado (LEIC de alto
grado), y una cuidadosa delimitacion de los limites de las
lesiones, prestando especial atencion a los limites del
exocérvix, y descartando aquellos casos con presentacion
topografica extendida hacia los fondos de saco vaginales.

Uno de los casos con diagndstico inicial de NIC de
alto grado mostrd, en el estudio de la pieza quirdrgica, un
carcinoma infiltrante, considerado como un tumor oculto.
Este hallazgo no es infrecuente cuando se maneja la
patologia cervical y la localizacion de estos es
endocervical, interfiriendo con los hallazgos clinicos y
ofreciendo citologias sin representacion de células
procedentes del tumor, lo que se interpreta como ausencia
de correlacion de la lesion con los hallazgos citolgicos y
colposcapicos.

Es de esperarse que teniendo en cuenta las
anteriores  consideraciones se pueda disminuir al

minimo el ndmero de histerectomias innecesariz
por cualquier via. Como referencia, es Util ten
en mente la cifra de un estudio en EEUU, en dont
el nimero de HA, inapropiadas en siete diferent
planes de salud fue del 16%%, y se reportan rang
tan variables como de un 10 al 40%.

No hacerlo pudiera desacreditar o desviar en el pais
desarrollo de toda la HL. Somos los ginecolog
laparoscopistas los llamados a desarrollar y adopt
estandares médicos y éticos razonables, costo efectivc
para esta técnica quirlrgica nueva. Ya advertian Reiter
al en 1989, refiriéndose a la HA, que no enfrentar
desafio de dar indicaciones médico cientificas sélidas
tiempo, implica que sea la legislatura estatal y |
compafiias de seguro quienes den las indicacione
apoyadas en razones politicas y convenienci
econdmicas™.

En Colombia tenemos la oportunidad de tr
bajar conjuntamente con las Empresas Promotor
de Salud y de Medicina Prepagada, con criterit

Tabla 4
Histerectomia total por laparotomia (HTL)

1. Peso uterino maximo: 450 grs. (en la presente serie)

2. Peso mayor 450 grs: analogos GnRh por tres meses.
Si logra peso 450 gramos o menor intentar HTL, si el
peso continda mayor de 450 gramos entonces hacer
histerectomia abdominal.

3. Ceséreas anteriores: Hasta tres cesareas previas (en la
presente serie).

4. Sangrado uterino: sdlo con intentos previos fallidos
de tratamiento hormonal y/o legrados uterinos. Des-
cartar Ca endometrial.

5. Dolor pélvico crénico: Laparoscopia operatoria pre-
via y no mejoria en 6 meses.
Laparoscopia diagndstica normal y no mejoria en 6
meses (descartar sindrome de dolor crénico) (advertir
gue no hay mejoria en el 100% de los casos).

6. LEIC alto grado incluyendo Ca in Situ (con diagnos-
tico previo colposcdpico, con biopsia, cubo
endocervical y lesion bien delimitada).

7. Patologia uterina y rechazo de la paciente para otros
tratamientos conservadores.

8. Contraindicada en adherencias pélvicas severas de
cualquier etiologia (cirugias anteriores, EPI,
endometriosis, etc.).

Contraindicada en miomas enclavados en la pelvis

(miomas llave).
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cientificos, que sean al mismo tiempo costo-efectivos, en
las indicaciones y contraindicaciones de la histerectomia
en general, y de la HL en particular. Ya hay antecedentes
en este sentido en otros paises®. Tal vez asi logremos dar
la mejor atencion posible, a un costo razonable,
beneficiando en primer lugar a todas nuestras pacientes.

Finalmente, para poner en perspectiva la importancia
que la HL pueda tener en un futuro cercano, se debe
recalcar la experiencia de Meltomaa et al'’. Estos autores
suspendieron un segundo estudio controlado, con
distribucion aleatoria entre la HA y la HL o HV, por
considerar que las ventajas de estas dos Gltimas técnicas,
laparoscépica y vaginal, sobre la HA, estaban tan
claramente establecidas a nivel mundial, que no seria
ético someter a las pacientes a HA innecesarias.
Nosotros compartimos este criterio y por eso, ante la
indicacién de una histerectomia preferimos la HTL antes
que la HA. En la tabla 4 damos las guias generales
utilizadas por nosotros para seleccionar o descartar la
HTL, y que son resultado de la experiencia lograda en
nuestras unidades. Se debe tener muy
en cuenta el quinto punto referente al dolor pélvico

cronico, ya que es una de las indicaciones de histerectom
de las que mas se abusa y es causa de un gran nimero
cirugias no justificables®. Las indicaciones sobre el pe
maximo recomendable y el nimero de cesareas anteriore
dependen de la experiencia de cada grupo. Normalmen
no realizamos un estimativo del peso uterino median
ecografia. Preferimos confiar en el juicio clinico al realiz
el tacto vaginal y evaluar la posibilidad de extraer, 0 no,
Gtero por la vagina. Légicamente en pacientes multipar
es mas factible extraer Uteros de mayor peso. Se debe
evaluar muy cuidadosamente los casos en los que I
Uteros tienen un tamafio mayor al correspondiente a |
embarazo de 12 semanas, ya que la posibilidad ¢
"atrapamiento™ es mayor.

CONCLUSIONES

En unidades ginecoldgicas, con ginecolog
laparoscopistas entrenados y experimentados, la HL podr
considerarse como la primera opcion para las paciente
antes que la HA tradicional. En nuestras unidades es
técnica que recomendamos y que sugerimos para tom
como estandar.
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