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RESUMEN

La histerectomia es una de las técnicas quirdrgicas empleada con mayor frecuencia
para tratar las enfermedades uterinas benignas, en nuestro pais el abordaje por
minimo acceso para su tratamiento gana terreno en el campo de la cirugia
ginecolodgica. Se realiz6 una revision bibliografica para resumir informacién sobre la
histerectomia laparoscoépica. Se expuso los aspectos fundamentales sobre su
evolucién, la técnica quirdrgica, sus indicaciones, contraindicaciones y complicaciones,
asi como ventajas y desventajas respecto a otras vias de abordaje para la
histerectomia. Todo esto con el fin de crear un material de apoyo actualizado sobre
este tema para residentes de especialidades quirdrgicas que practiquen esta
intervencion. Se concluyd que la histerectomia laparoscopica es una alternativa eficaz
y segura para pacientes que cumplan los criterios para esta via de abordaje.
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ABSTRACT

Hysterectomy is one of the most frequent surgical techniques used to treat benign
uterine diseases. In our country, the minimum access approach gains support to
perform it in the field of gynecological surgery. A literature review was made to

summarize information about laparoscopic hysterectomy. The main aspects on its
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development, the surgical technique as such, its indications, counter- indications and
complications, advantages and disadvantages in comparison to other approaches for
hysterectomy were also discussed. The objective was to collect updated supporting
materials on this topic for residents of different surgical specialties who practice this
operation. It was concluded that laparoscopic hysterectomy is an effective safe

alternative for patients who meet the criteria for this kind of surgical approach.

Keywords: laparoscopic hysterectomy, minimal access, gynecology.

INTRODUCCION

La histerectomia es una de las técnicas quirdrgicas que con mayor frecuencia se
emplea para tratar las enfermedades uterinas benignas. En nuestro pais se realizan
4077 histerectomias electivas y 207 de urgencia, lo que representa 5,8 y 0,9 %
respectivamente de las operaciones mayores realizadas en hospitales generales y
clinico-quirurgicos en el afio 2010.1 Constituye la segunda causa mundial de
procedimientos quirdrgicos mayores que se realizan en la mujer.?® Se informa mas de
600,000 casos cada afio en Norteamérica. En Espafa esta cifra es menor aunque
supera los 150 casos por cada 100,000 mujeres al afio y es uno de los 15
procedimientos hospitalarios mas realizados.® La mayor cantidad de histerectomias se
encuentra en el grupo etario de 40 a 44 afios.%*

En Cuba, la cirugia de minimo acceso para el tratamiento de las enfermedades
ginecoldgicas se realizo en 3,6 % del total de operaciones ginecoldgicas y 12,9 % del
total de operaciones por minimo acceso,! y se observé un incremento de las mismas
en el 2011 con la realizacién de 5 348 procederes ginecoldgicos por esta via.*

Existen tres abordajes de la histerectomia para la enfermedad benigna: la
histerectomia abdominal, la histerectomia vaginal y la histerectomia laparoscépica.>®
El objetivo de la histerectomia laparoscépica es convertir una histerectomia abdominal
en una vaginal, seleccionando adecuadamente cada caso y sin olvidarse de los
patrones clasicos. Algunos de sus beneficios son: mejor abordaje con incisiones
menores, una pérdida de sangre intraoperatoria inferior y una reduccioén en la caida del
nivel de hemoglobina, reduccién de la estancia hospitalaria, reincorporaciéon mas
rapida a las actividades diarias, menos infecciones de heridas o de la pared abdominal,
menor agresion inmunolégica, menor incidencia de hernias, al precio de un mayor
tiempo quirdrgico y mas lesiones de las vias urinarias (vejiga o uréter).%-'°El mayor de
ellos, es que se evita una incision abdominal que tipicamente requiere una mayor
hospitalizacion y recuperacién. Asimismo, el dolor posoperatorio es menor,
presumiblemente debido a menor lesién tisular y a una reduccion de la respuesta
inflamatoria.>'’ En este sentido, varias investigaciones apoyan el hecho de que con las
técnicas laparoscépicas se reduce la estadia hospitalaria y la recuperacién es mas
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rapida. No debemos olvidar también el factor estético, pues se realizan
microincisiones.18-26

Los beneficios de la histerectomia laparoscépica son: mejor abordaje con incisiones
menores, una pérdida de sangre intraoperatoria inferior y una reduccion en la caida del
nivel de hemoglobina, reducciéon de la estancia hospitalaria, reincorporaciéon mas
rapida a las actividades diarias, menos infecciones de heridas o de la pared abdominal,
menor agresion inmunoldgica, menor incidencia de hernias, al precio de un mayor
tiempo quirdrgico y mas lesiones de las vias urinarias (vejiga o uréter).6-10

Se realiza esta revision con el objetivo de resumir informacién actualizada sobre la
histerectomia laparoscopica, se exponen los criterios que se consideran de mayor peso
para sus indicaciones y se evalUan las ventajas del proceder, para que sirva como
material docente a residentes de especialidades quirdrgicas que practiquen dicha
intervencion.

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA
Datos historicos y evolucion

El primero en realizar procedimientos tanto diagndsticos como terapéuticos a través de
las cavidades fue el griego Hipécrates de Kos (460 a.C.-370 a. C.). Se dice que utilizé
canulas para explorar en el interior de la boca y el ano; incluso habria llegado a tratar
obstrucciones intestinales a través de la insuflacién de aire con esos instrumentos.
Abucasis (936-1013) fue uno de los cirujanos mas renombrados en su época, fue el
primero en introducir un tubo en la vagina, la ilumina y estudia el cérvix. Philip Bozzini
(1773-1809), construye un instrumento para visualizar los 6rganos al dirigir la luz al
interior del cuerpo, precursor de la endoscopia moderna, lo llamé lichtleiter (conductor
de luz).%1

En 1853, Antoine Jean Desormaux (1815-1870), en Francia, desarrollé el endoscopio y
lo perfeccioné con un sistema de lentes y espejos y estudié con este instrumento la
vejiga, el cérvix y el Utero. Penteleoni utilizé este endoscopio para extirpar un tumor
de Utero. George Kelling inicia la utilizacion de un insuflador de aire en 1901 en Berlin,
este filtraba por medio de algodones, con el fin de distender la cavidad abdominal para
asi detener sangrados por medio del neumoperitoneo, lo que mas tarde fue utilizado
para lograr una mejor vision durante estos procedimientos. Veress (1938) perfeccioné
una aguja de puncioén disefiada afios anteriores y Raoul Palmer (Paris), ginecélogo de
profesion, describe la posicion de Trendelemburg para la exploracion ginecolégica en
1944 914

Durante las décadas de 1970 y 1980, Kurt Semm, de la Universidad de Kiel, en
Alemania, desarroll6 multiples procedimientos ginecoldgicos minimamente invasivos,
hasta desarrollar la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia. En 1985 construye
el pelvi-trainer, como equipo de entrenamiento para los procederes ginecolédgicos por
via laparoscépica. La primera histerectomia laparoscépica fue realizada por Harry
Reisch en 1993.°-* En nuestro pais se realizé la primera histerectomia laparoscépica en
el afio 2001, en el Hospital Hermanos Ameijeiras.!®
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Respecto a la histerectomia laparoscopica asistida por robot, primero fue realizada
experimentalmente en animales.® La primera publicacién en humanos fue en 2002 y la
evidencia actual demuestra la seguridad y efectividad de la robética en cirugia
ginecoldgica.®

Conceptos y clasificacion

- Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia: se trata de pacientes en las cuales se
realiza algun procedimiento por via laparoscopica, por ejemplo: lisis de adherencias,
ooforectomia o salpingo-ooforectomia, luego se realiza la histerectomia vaginal
convencional.

- Histerectomia laparoscopica: implica la ligadura laparoscoépica de los vasos uterinos.
Después de la ligadura, el resto de la cirugia puede continuar por laparoscopia o por la
via vaginal.

~ Histerectomia supracervical laparoscépica: como su nombre lo indica, implica dejar el
mufioén cervical parcial o totalmente. Esta técnica deja el cuello uterino intacto,
conservando los ligamentos uterosacros y cardinales. Algunos autores consideran que
la funcionalidad sexual se protege mejor al salvaguardar el cérvix y la vagina. El Gtero
es removido por morcelacién por arriba o por abajo.'®

Ha surgido mucha confusién por la multitud de variantes técnicas que este
procedimiento quirdrgico ha presentado y por la terminologia empleada. Por lo
anterior, se han propuesto clasificaciones para valorar la técnica utilizada y la
extension del procedimiento por via laparoscépica. Una de ellas es la clasificacion de
Clermont Ferrand que a continuacién se expone:1517

0 Tipo I: incluye la hemostasia y seccion de los pediculos anexiales y de los
ligamentos redondos, que libera la cuspide del ligamento ancho y facilita el
resto de las maniobras por via vaginal.

0 Tipo Il: asocia el desprendimiento Utero-vesical y la hemostasia de los
pediculos uterinos.

[1 Tipo Ill: realiza la diseccion del cérvix por via intrafascial, la hemostasia de los
pediculos cervicovaginales y comienza la abertura vaginal.

0 Tipo IV: consiste en realizar toda la histerectomia por via laparoscépica,
incluida la abertura y el cierre vaginales. El Unico momento de via vaginal es la
extraccion de la pieza.>3%

Las controversias empiezan a surgir al analizar los beneficios en cuanto al costo. En
general, los estudios realizados hasta la fecha demuestran un mayor costo con las
técnicas laparoscdpicas. Las implicaciones econdmicas dependen de factores locales y
del tipo de técnica adoptada. El uso de instrumentos descartables influye en gran
medida en los costos. La histerectomia laparoscépica puede realizarse a igual o menor
costo que la cirugia convencional, siempre que se empleen técnicas con equipo
reutilizable.8-26
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La via abdominal es el método tradicional de realizar histerectomia mas salping
ooforectomia bilateral y en este sentido, la anexectomia se ha considerado otra de las
ventajas de la histerectomia laparoscopica. El tiempo operatorio se ha considerado un
punto débil de la histerectomia laparoscoépica. En la serie de Clermont Ferrand se ha
alcanzado una duracién media de 97,4 +/- 37,9 minutos. Otros autores no reportan
diferencias significativas entre la via abdominal y la laparoscépica.'8-26

Indicaciones y contraindicaciones de histerectomia laparoscépica

Indicaciones: cuando existe una enfermedad benigna en la que usualmente se requiere
abordaje abdominal (miomatosis uterina, masas anexiales, endometriosis, cancer
ovarico, endometrial o cervical en estadio I) y cuando la histerectomia vaginal esta
contraindicada, como en el caso de arco pubico estrecho, vagina estrecha sin prolapso
o artritis que impida la colocacion de la paciente en posicion de litotomia, para exponer
en forma suficiente la vagina.'®

En relacion con el tamafo y peso del Utero, muchos autores consideran que Uteros de
mas de 700 gramos (g) (16 semanas de gestacidon) no deben ser abordados por via
laparoscopica, aunque el rango de aceptacion de diferentes series oscila desde los que
sitian el limite entre 200-500 g hasta los que aceptan pesos estimados de 1000 g o
mas, y los que preconizan el uso de diferentes métodos para disminuir el tamario del
6rgano y luego proceder a la cirugia.”

En el caso de grandes miomas, la indicacion de histerectomia laparoscépica depende
de muchos factores: la forma y diametros del Gtero, su movilidad en la pelvis, la
localizacion de los miomas, el ancho de la pelvis de la paciente, la altura y campo
quirurgico, el instrumental de que se disponga y la experiencia del equipo quirargico.’

Contraindicaciones: dimensiones y peso uterino mayores que las antes descritas,
pacientes en estadio IV de endometriosis con compromiso extenso del fondo de saco

de Douglas, a menos que el cirujano tenga la capacidad y el tiempo para resecar toda
la endometriosis fibrética de la vagina, ligamentos Uterosacros y recto anterior.'®

Técnica quirudrgica:

- Preparacioén precedente a la intervenciéon quirurgica del equipamiento e
instrumental:*®

00 Examen pélvico y colocacion de sonda vesical;

[ histerometria para evaluar la profundidad de la cavidad uterina;

[ posicion de la paciente: decubito supino, con las piernas descansadas sobre
estribos para cumplimentar la posicién de litotomia, y posicién de

Trendelemburg; y

[ colocacion del manipulador uterino de Clermont-Ferrand (Fig. 1).
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Por medio de esta maniobra se logra:
a) Incrementar la longitud de la vagina 2 a 3 centimetros en el momento del corte;
b) separar los uréteres del trayecto del corte por la tensidon aplicada; y

¢) realizar la colpotomia sin seccionar los ligamentos cardinales ni los ligamentos
Utero-sacros, lograndose asi, preservar los ligamentos de sostén de la vagina y
disminuir la posibilidad de dafio ureteral en el momento del cierre de la cupula
vaginal.t®

Fig. 1. Manipulador uterino de Clermont-Ferrand,

Se han disefiado diversos manipuladores uterinos, por ejemplo, instrumento de HohlI®
el cual se atornilla en el cérvix y se fija sobre su eje el adaptador cervical que también
sirve como neumo-oclusor. El modelo de Biswas,*'5 se introduce dentro del Gtero
atornillando el eje en el miometrio y colocando el resaltador sobre el eje. El
manipulador uterino de Clermont-Ferrand,*® el cual utiliza anillos de goma en la
porcién vaginal con el fin de lograr la neumo-oclusién. EI manipulador uterino de
Anurach,'#15 el cual adapta una sonda de Foley No. 26 como neumo-oclusora,
montada sobre un eje de acero inoxidable que se fija, junto con el resaltador,
mediante una sutura en el cérvix. AUn no se ha disefiado el movilizador uterino que
relina todas las caracteristicas deseables en este dispositivo.1®

- Posicidn del equipo quirdrgico: La torre de equipamiento se sitda hacia los pies de la
paciente por detras del segundo ayudante. El cirujano se coloca hacia la cabeza de la
paciente y el primer ayudante a la izquierda del mismo;*®

- Puertos de trabajo y resto de la técnica.

Se realiza una incision semicircular en el borde inferior de la cicatriz umblical. A través
de ella se introduce la aguja de Veress en la cavidad abdominal, se comprueba su
correcta posicion al realizarle el test de Palmer. Posteriormente se hace el
neumoperitoneo a través de la insuflacion de diéxido de carbono (CO2) en la cavidad
abdominal y al alcanzar la presion intrabdominal prefijada (12-15 mmHg), se retira la
aguja de Veress y se coloca el trocar de 10 mm en la incisién periumbilical, a través
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del cual se introduce el lente acoplado a la videocamara. Se realiza la inspeccion de la
cavidad abdominal y se coloca un trécar de 5 mm bajo visién endoscépica en ambas
fosas iliaca, previa incision de la piel.*®

Para ejecutar la anexectomia, se tracciona con pinza de agarre atraumatica el
ligamento infundibulo-pélvico y se realiza coagulacién bipolar de los vasos y secciéon
con tijera. Si no se realiza anexectomia, se tracciona con pinza de agarre atraumatica
el ligamento redondo y se realiza coagulacion bipolar y seccién con tijera, tratando de
igual manera la trompa uterina. Se secciona la hoja anterior del ligamento ancho con
tijera (Fig. 2) se extiende la incisiéon hasta la cara anterior del cuerpo del Utero, y se
realizan las maniobras antes mencionadas del lado contralateral.®

Fig. 2. Seccidn con tijeras del ligamento ancho derecho,

Con pinza de agarre atraumaética se tracciona de la hoja del ligamento ancho
seccionada y con tijera se realiza la diseccion de la fascia pubovesicouterina, al
rechazar anteriormente la vejiga y separarla del cuello uterino. Se secciona la hoja
posterior del ligamento ancho con tijera y se realiza coagulacion bipolar y seccion de
ligamento Utero-ovarico si no se realiza anexectomia, disecando con tijera la cara
posterior del cuello uterino previa coagulacion bipolar y seccidn con tijeras de los
ligamentos uterosacros. Se realiza coagulacion bipolar y seccidn con tijeras de las
arterias uterinas (Fig. 3) y cervicovaginales.®
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Fig. 3. Coagulacidn bipolar de arteria uterina derecha.

Se realiza la colpotomia sobre el manipulador uterino y extraccion de la pieza
quirdrgica a través de la vagina. Se practica el cierre y fijacién de la cupula vaginal a
los ligamentos uterosacros a eleccion del cirujano: por laparoscopia o por via vaginal,
con sutura absorbible a mediano plazo 2-0 monofilamento o trenzado. Se realiza
peritonizacién (Fig. 4) o no a eleccion del cirujano.®

Posterior a la revision de la hemostasia, se retira el COz intraabdominal y los trocares
bajo vision endoscépica y se colocan los puntos de piel con material no absorbible
monofilamento.!®
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Fig. 4. Peritonizacidn con sutura intracorpdrea.

Complicaciones intraoperatorias
Insuflacién extraperitoneal de CO:2

Una introduccién defectuosa de la aguja de Veress puede ocasionar la distension
gaseosa del espacio subcutaneo, preperitoneal o a nivel de epiplén, lo que provoca un
enfisema que dificulta la colocacion de los trocares y la vision posterior. Es la
complicaciéon mas frecuente y habitualmente, al cambiar el punto de insercién de la
aguja de Veress, se consigue una buena entrada intraperitoneal y el enfisema se
resuelve de forma espontanea. No obstante, en algiin caso un aumento de presion de
CO:2 en la sangre de la paciente puede obligar a maniobras de hiperventilacion
mecanica por parte del anestesista.?%:27

Lesiones al introducir los trécares

[1 Lesiones vasculares: la puncion de grandes vasos abdominales (aorta, cava,
mesentérica inferior) al introducir el primer trécar transumbilical no es superior
al 0,3-0,9 %. Son mas probables en los casos de pacientes muy delgadas o
nifias. Resulta imprescindible una buena distensién abdominal con el fin de
aumentar esta distancia. Debe introducirse el trécar en posicién horizontal (en
posicion de Trendelemburg se acerca la aorta al ombligo) y levantando mas la
pared abdominal cuanto mas delgada sea la paciente.?5:27
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Los trocares accesorios colocados lateralmente pasan cerca de los grandes
vasos iliacos, pero al colocarlos con vision intraabdominal el riesgo disminuye.
No obstante, las lesiones vasculares mas frecuentes son las de los vasos
epigastricos inferiores que pueden coincidir con la colocacion de los trécares. La
transiluminacién de la pared abdominal, salvo en grandes obesas, permite
evitar los vasos epigastricos tanto superficiales como inferiores, pero para ello
hay que oscurecer el quiréfano y aplicar la 6ptica iluminada en la zona a
incidir.26-27

Lesiones intestinales: Es una de las complicaciones mas serias, porque puede
no ser diagnosticada en el quiréfano lo que incrementa el riesgo de peritonitis
fecal y muerte.?6:27

Lesiones de intestino grueso: Complicacion rara (0,1 %) y si se produce afecta
sobre todo al colon descendente. Un neumoperitoneo insuficiente y la existencia
de adherencias que lo desplazan a la linea media favorecen su lesion. El olor
fétido es el primer sintoma y la visualizacién de la luz intestinal es concluyente.
Si el diagndstico no es inmediato, la clinica se instaura a los pocos dias con un
cuadro de dolor abdominal y contractura de abdomen.?6:27

Lesiones de intestino delgado: Sus causas son las mismas mencionadas al
referirse al intestino grueso, pero su frecuencia es mayor (0,16 a 0,18 % de las
laparoscopias). Las lesiones pueden ser sélo de la serosa, afectar parcialmente
a la muscular, perforar la pared o provocar una perforacion doble.?6:27

Lesiones vesicales: Si se advierte una puncion vesical, se debe realizar una
sutura inmediata de la brecha y la colocacién de una sonda permanente, como
minimo 21 dias, bajo proteccion antibiética. Si la lesién pasa inadvertida y se
observa en el posoperatorio (como oliguria o anuria, hematuria, ascitis) una
nueva exploracion laparoscopica permitira visualizar el orificio vesical en
comunicacioén con el peritoneo y su sutura. Si la lesidn es extraperitoneal, la
orina ocupa el espacio de Retzius y la oliguria es menor pues el urinoma es de
lenta evolucidn pero se palpan los labios mayores de la vulva edematosos e
incluso puede llegar al muslo a nivel de la fascia, con riesgo de fascitis
necrotizante por Escherichia coli.?6:27

Con los métodos y detalles técnicos para evitar y minimizar el riesgo de lesiones
propias del proceder laparoscépico (trécares y neumoperitoneo), estas lesiones no
deben producirse, pues disminuyen a medida que aumenta la experiencia del cirujano
y el equipo quirdrgico. Lo mas importante después de lesionar una estructura es su
diagndstico y tratamiento oportuno en el mismo acto quirurgico, pues ello es lo que
define la evolucion posoperatoria de la paciente.

Lesiones durante la cirugia laparoscopica

0

Lesiones vasculares: La frecuencia oscila alrededor del 1 %. Las lesiones de las
arterias y venas iliacas pueden producirse excepcionalmente en las
salpingectomias, anexectomias o histerectomias y requieren reparacion
inmediata. Las lesiones vasculares por electrocirugia dan complicaciones
posoperatorias cuando salta la escara y se produce la hemorragia.?:2”
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[1 Lesiones intestinales: Las lesiones intestinales durante la cirugia son poco

frecuentes, las lesiones a distancia o por contacto con un bisturi eléctrico por el
calor de la pinza bipolar pueden producir manifestaciones clinicas cuando salta
la escara y la perforacion intestinal se consuma.?6:27

Lesiones vesicales: Durante la cirugia se puede producir lesion vesical en
aquellos actos que implican su diseccidn como la histerectomia total, la
colposacrofijacion, o la técnica Burch sobre todo si existe cirugia previa que
distorsiona o elimina los planos de despegamiento. Si la lesién es
extraperitoneal y pasa inadvertida puede provocar fascitis necrotizante y
septicemia fulminante.?6:27

Lesiones uretrales: Las lesiones uretrales incrementaron en frecuencia con la
llegada del abordaje laparoscépico. En la cirugia laparoscépica la magnificacion
disminuye este riesgo pero el principio basico es la identificacion de su trayecto
antes de proceder a cualquier cirugia en esta zona. Los tres lugares mas
comunes son, en orden de frecuencia: a nivel de infundibulo-pélvico, en el
cruce a nivel de arteria uterina en el parametrio y en su entrada a la vejiga.
Puede producirse seccion ureteral, lesion térmica, oclusion directa o estenosis
por traccidn, acodamiento o isquemia de un segmento ureteral.?6:27

Lesiones rectovaginales: Ocurren al extraer la pieza quirdrgica. La imposibilidad

de extraccion de grandes piezas crea la necesidad de ampliaciéon de las
incisiones de los trécares y da lugar a la creacién de hernias con o sin

compromiso intestinal. La colpotomia resulta una excelente via, pero debe

conocerse suficientemente el método para evitar graves lesiones

rectovaginales. Las maniobras de morcelacién deben realizarse bajo un estricto

control visual.?6-27

Complicaciones posoperatorias
Estas complicaciones se pueden clasificar en:

Generales: Todas aquellas que pueden presentarse ante cualquier proceder
quirudrgico.®

Especificas: Colecciéon intrabdominal, de la clpula vaginal (prolapso, dehiscencia,

absceso, hematoma, granuloma, entre otras), fistula interna (fistula ureterovaginal,

vesicovaginal, rectovaginal).®

El indice de complicaciones aumenta en correspondencia con la complejidad técnica de

las operaciones y sobre todo en Uteros grandes, adherencias y disminuye a medida

que aumenta la experiencia del cirujano y con la eleccion adecuada de los pacientes y

una técnica cuidadosa.

La histerectomia laparoscoépica es una alternativa eficaz y segura para pacientes que

cumplan los criterios para realizar la intervencién por minimo acceso.
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