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Histerectomia laparoscopica:

Sistematizacion del procedimiento y propuesta para programas de capacitacion

Hernando Navarro-Newball, M.D.*
RESUMEN

Objetivo: Estandarizar el abordaje de la histerectomia por laparoscopia, de acuerdo con el andlisis de
técnicas y experiencias, para disminuir la curva de capacitacion en programas de ensenianza de
laparoscopia.

Tipo de estudio: Descripcion de la técnica quirurgica.

Resultados: En las 96 pacientes sometidas a histerectomia por laparoscopia no se presento ninguna
complicacion mayor. El tiempo quirurgico promedio fue 72 minutos, el peso uterino promedio 190 g,
el promedio de hospitalizacion fue 8 horas y reintegro a su vida laboral, social y familiar 8 dias. Las
indicaciones mas frecuentes para llevarlas a cirugia fueron adenomiosis y miomatosis.

Conclusion: La sistematizacion del procedimiento de la histerectomia por laparoscopia permite su
rapido aprendizaje y el empleo de la tecnologia pertinente. Aumenta su realizacion como primera
eleccion en el abordaje abdominal, con ventajas en la recuperacion de la paciente con respecto a la
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histerectomia por laparotomia.
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Historicamente, la histerectomia ha sido un procedi-
miento terapéutico en las enfermedades como miomatosis,
adenomiosis y prolapso uterino, y tratamiento sintomatico
en dolor pélvico crénico y hemorragia uterina anormal
resistente a manejos médicos. La histerectomia es la segun-
da cirugia ginecologica mas comun, con una frecuencia de
5.6 por 1,000 mujeres. La histerectomia vaginal deberia ser
la via de eleccion, por ser la cirugia con menor impacto en
la incapacidad; sin embargo, es superada en frecuencia por
el abordaje transabdominal, que representa 63% de todas las
histerectomias'.

A pesar de laimplementacion de métodos de tratamiento
menos invasivos para el tratamiento de lahemorragia uterina
anormal, la histerectomia no ha disminuido en frecuencia y
solo el abordaje laparoscopico representa una mejor alterna-
tivaparalarealizacion de histerectomia cuando la via vaginal
esta contraindicada?. La realizacion de la histerectomia por
laparoscopiano hatenido el aumento esperado en los tltimos
cinco afos, debido en parte a la falta de capacitacion formal
en cirugia laparoscopica y a la falta de normatizacion e
implementacion de programas académicos en las nuevas
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tecnologias®*. Las claras ventajas en tiempo de recupera-
cion y baja morbilidad no son tenidas en cuenta, por ser
dependientes de un periodo de capacitacion prolongado para
ser competitivos en resultados, tiempo y costo con la
histerectomia abdominal®~.

Desde la descripcion de toda técnica quirtirgica hasta su
difusion, pasa un tiempo considerable hasta que se logra
sistematizar los procesos para que la técnica sea replicable
y aprendida. Para lograr que la histerectomia vaginal se
considerara un procedimiento seguro y de costos aceptables
pasaron mas de dos siglos. La histerectomia abdominal
necesitd 100 afios, desde 1843 cuando Charles Clay en
Manchester citado por Bachman', la propuso por primera
vez como alternativa terapéutica pero con resultados fatales,
hasta 1930 cuando Richardson citado por Broder et al.'
sistematiza el procedimiento para ser ampliamente difundi-
do.En 1989 Reichetal.'!, describen la primera histerectomia
por laparoscopia. Desde entonces se han propuesto varias
técnicas e informado diferentes experiencias.

Estetrabajo presenta la experienciadocente del programade
capacitacion en cirugia laparoscopica de la Universidad del
Valle de Cali, en el proceso de aprendizaje de la técnica
sistematizada de la histerectomia total por laparoscopia. Una
vez estandarizada la técnica quirrgica en cuatro pasos, se
utiliza la mejor tecnologia costo-eficiente para disminuir las
complicaciones dependientes del operador y mejorar los tiem-
pos quirtirgicos, sin una curva prolongada de aprendizaje®”.
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MATERIALES Y METODOS

Después de realizar una revision de la literatura y analizar
cada paso quirtrgico se sistematiza el procedimiento y se
propone una técnica de histerectomia laparoscdpica en cuatro
pasos.

La técnica quirurgica se describe y se aplica en un
formato predeterminado; se evaluaron las variables edad,
impresion diagndstica prequirurgica, tiempo quirirgico en
minutos, hospitalizacion en horas, periodo de convalecencia
endias, presencia de complicaciones y diagnostico histoldgico
de la pieza quirurgica. Las pacientes firmaron el consenti-
miento informado del procedimiento quirtrgico.

El estudio se realizd entre mayo, 2000 y enero, 2004. Se
incluyeron todas las mujeres con indicacion de histerectomia
abdominal y se excluyeron las que indicacion de cirugia
vaginal, sospecha de pelvis bloqueada por sindrome
adherencial severo, uteros aumentados de tamafio equiva-
lentes a 17 semanas de gestacion o mas y enfermedades
cardiovasculares severas. A todas las pacientes se les realizo
histerectomia total por laparoscopia'?, aplicando la técnica
descrita en cuatro pasos por un cirujano experto en cirugia
laparoscopica acompafado por un residente de ginecologia.

Primer paso

Preparacion prequirurgica de la paciente. Se hace
preparacion intestinal mecéanica de la paciente, que se inicia
el dia anterior a la cirugia en las horas de la tarde con
preparados orales con polietilenglicol, sin antibioticos. Du-
rante la induccion a la anestesia general, se administran 2
gramos de una cefalosporina de primera generacion via
endovenosa, como profilaxis. La paciente se acomoda en
posicion ginecologica y se realiza asepsia y antisepsia del
area quirurgica. Se coloca sonda vesical Foley N° 14 a
drenaje continuo, la que se retirara después de la recupera-
cion anestésica. Se instala un manipulador uterino con un
delineador de la cupula vaginal para permitir una adecuada
movilizacion del utero y marcacion de los fornices de la
cupula vaginal. Se adicionan los puertos de entrada, uno a
nivel umbilical para el laparoscopio de 5 mm con angulo de
vision de 0 grados y dos accesorios de 10 mm, uno a la
izquierda y otro a la derecha, a 4 cm de la sinfisis pubica y
mediales alas espinasiliacas, evitando los vasos epigastricos.
Se forma el neumoperitoneo con la infusion de CO,, conuna
presion intraabdominal entre 12 y 15 mm de Hg.

Segundo paso

Preparacion de los planos quirurgicos. Una vez visua-
lizado el utero, se inyecta a nivel del repliegue vesicouterino
10 ml de una solucién de la mezcla de 3U de vasopresina
disueltas en 10 ml de solucion salinay 10 ml de ropivacaina.
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Igual cantidad se inyecta en el fondo de saco posterior.
Luego se realiza diseccion electroquirtrgica con espatula
monopolar en el repliegue vesicouterino, para separar la
vejiga. Ademas, se practica diseccion intrafascial del saco
posterior y ligamentos uterosacros por encima de su inser-
cion en el utero, identificando y desplazando el trayecto
intraligamentario del uréter a cada lado.

Tercer paso

Seccion de los pediculos uterinos. El sellamiento y el
corte de los pediculos se realiza con una pinza de bipolar
modificada, Ligasure® (de Valleylap TYCO Health Care),
iniciando por el ligamento redondo a 3 cm de su insercion en
el atero y se contintia con la seccion de la trompa uterina y
el ligamento propio del ovario del mismo lado, hasta identi-
ficar los vasos uterinos a nivel del istmo, los cuales se sellan
y cortan lo mas cerca posible al itero. La seccion se contintia
hasta las marcas de los fondos de saco anterior y posterior,
disecadas previamente en el segundo paso. De igual forma
serealizaellado contralateral. El delineador del manipulador
uterino marca la cupula vaginal en los fondos de saco. Se
inicia la diseccion en cada cara lateral uterina con espatula
monopolar, para desprender los vasos sellados, hasta llegar
al plano intrafascial buscando la guia vaginal. Luego, con
diseccion electroquirurgica monopolar, se secciona el fondo
de saco anterior y posterior, hasta que el utero quede
completamente libre en la cavidad pélvica, sostenido Unica-
mente por el manipulador uterino. La pérdida del
neumoperitoneo se contiene obliterando la vagina con un
guante quirurgico.

Cuarto paso

Extraccion del utero y cierre de la cupula vaginal. El
utero desprendido de sus pediculos, permanece fijo al
manipulador y es extraido en forma completa por la via
vaginal. En el cierre de la clipula vaginal se incorpora la
fascia pubocervical y los parametrios. Se puede realizar por
via laparoscopica con endosuturas o por via vaginal con
sutura absorbible de vicryl 2-0 con aguja CT1. Una vez
realizado el cierre de la ctipula vaginal, por laparoscopia se
revisa la hemostasia y se hace lavado del fondo de saco de
Douglas con solucion Hartmann, para retirar los restos de
sangre. Se extrae el liquido y el neumoperitoneo. Se suturan
las incisiones de los puertos accesorios con el menor
numero de puntos posibles, y la del puerto principal se
afronta sin sutura.

RESULTADOS

Las pacientes sometidas a cirugia tuvieron un promedio
de edad de 43 afios, con un rango entre 28 y 63. Las
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indicaciones de la cirugia fueron: 35 (36.4%) por miomatosis,
33 (34.4%) por adenomiosis, 12 (12.5%) por dolor pélvico,
8 (8.3%) por hemorragia uterina anormal, 6 (6.3%) por
lesion escamosa intraepitelial cervical (LEI) y 2 (2.1%) por
hiperplasia endometrial.

De las 35 pacientes con diagnoéstico prequirtargico de
miomatosis, en 34 (97.1%) se confirmo el diagnostico por
estudio patoldgico y a la paciente restante se le diagnostico
adenomiosis generalizada. De las 33 pacientes con diagnos-
tico presuntivo de adenomiosis, en 29 (87.9%) se confirmd
con la patologia, 2 (6.1%) tenian miomatosis, 1 (3%) con
diagnostico histoldgico de endosalpingiosis y en 1 (3%) no
se encontro alteracion patoldgica. De las 12 pacientes con
diagnostico de dolor pélvico cronico, a 7 (58.3%) se les hizo
diagnostico patolégico de adenomiosis, 3 (25%) de mio-
matosisyen?2(16.7%)no se encontrd alteracion histologica.
De las 8 pacientes con diagndstico prequirtrgico de hemo-
rragia uterina anormal que no respondio al tratamiento
médico, en 2 (25%) se encontrdé miomatosis, en 2 (25%)
adenomiosis y en 4 (50%) no se encontrd alteracion patolo-
gica. Todas las 6 mujeres con diagndstico de LEI presenta-
ron correlacion histolégica.

El tiempo de cirugia promedio fue 72 minutos con una
variacion entre 45 a 120 minutos y una mediana de 60
minutos. El tiempo de hospitalizacion en horas tuvo un
promedio de 8.1 horas, con una variaciéon entre 4 y 36 horas
y una mediana de 8 horas. El tiempo de recuperacion e
incapacidad laboral fue en promedio de 8 dias, con un rango
entre 5y 15 dias yunamediana de 10 dias. El peso en gramos
del utero extraido fue en promedio de 189.9 con un peso
maximo de 440 gramos.

Ninguna de las pacientes requirid conversion a
laparotomia. No se presentaron complicaciones mayores,
como hemorragias que ameritaran transfusion, lesiones de
intestino, uréter o vejiga. A los 8 dias del procedimiento 6
(6.3%) pacientes presentaron sangrado vaginal escaso,
autolimitado y sin tratamiento adicional. En 3 (3.1%) se
documentdé infeccion urinaria baja que respondi6 a trata-
miento antibiotico ambulatorio; 1 (1%) presenté hematoma
sobreinfectado de cupula vaginal, que se resolvio por drenaje
vaginal y tratamiento antibidtico por via oral.

DISCUSION

Lasistematizacion del conocimiento basado en el analisis
de diferentes técnicas y la experiencia, permite estandarizar
el procedimiento para su aplicacion general durante el
proceso de aprendizaje'™'°.

El primer paso se refiere a la comodidad de la paciente y
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el cirujano tanto en el acto quirirgico como en su recupera-
cion; la preparacion mecanica del intestino favorece una
pelvis libre de asas intestinales distendidas ademas que
disminuye la concentracion bacteriana del intestino sin
seleccionar gérmenes o generar resistencia a los antibioticos.

Teniendo en cuenta que las complicaciones informadas
conmas frecuencia son las lesiones de vejiga y uréter*10-12.17,
el segundo paso prepara el campo operatorio al separar la
vejiga y alejar el trayecto del uréter que se logra gracias al
empleo de un delineador de los fornices vaginales y a la
marcacion con la espatula monopolar de los fondos de saco
antes de que se altere la anatomia durante el procedimiento,
sobre todo en tteros grandes o deformados por miomatosis'.
La aplicacion de vasopresina disminuye el sangrado capilar
y el empleo de ropivacaina puede disminuir el dolor post-
quirargico.

La diseccion de los pediculos uterinos en el tercer paso
se puede realizar con coagulacion con energia bipolar
tradicional avanzando 0.5 cm por toma; el empleo de lapinza
de energia bipolar modificada que asegura el sellamiento por
lo menos de 1.5 cm, con corte simultdneo ofrece ventajas
importantes en el tiempo quirurgico y en el abordaje de
uteros grandes. El corte de la cipula se debe iniciar buscan-
do en los fondos laterales el plano intrafacial entre la arteria
uterina y el utero evitando lesionar las ramas cervicales;
luego sobre el delineador de la cupula vaginal se realiza la
colpotomia.

Enelultimo paso, luego de la extraccion vaginal del ttero,
serealiza el cierre de la cupula involucrando las fascias para
garantizar un adecuado soporte del piso pélvico. Si el cierre
se realiza por via vaginal se deben invertir los bordes de la
clipulaparaevitar el sangrado y la formacion de granulomas.

Porltimo, se confirma la hemostasia de todos los planos
bajando la presion intraabdominal (4 mm Hg) con tension
arterial media normal (75 mm Hg)"".

La revision sistematica de los estudios descriptivos donde
incluyen estudio de costos, sugiere que la histerectomia total
por laparoscopia estd asociada con un menor tiempo de
hospitalizacion y una recuperacion mas rapida, eventualmente
costos directos mas altos, pero costos totales menores y una
tendencia menor a las complicaciones>!*!*, Los costos directos
de la cirugia laparoscopica son un poco mayores que la
histerectomia abdominal convencional y esto se debe principal-
mente al uso de instrumentos desechables, pero en lamedida en
la que se utilicen con mayor frecuencia instrumentos reusables,
estos costos directos disminuiran.

El tiempo de recuperacion de las pacientes con el
procedimiento laparoscopico es 70% mas bajo que con la
cirugia convencional, lo cual implica grandes ahorros en los
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costos indirectos, influyendo favorablemente los costos
totales®!214,

Al comparar la histerectomia laparoscopica con la
histerectomia vaginal no se encuentran ventajas en cuanto a
complicaciones, tiempo de recuperacion y costos. Por el
contrario, en la histerectomia laparoscopica hay aumento
del tiempo quirtrgico y de los costos directos. El abordaje
vaginal en la histerectomia debe ser el de eleccion y la
laparoscopia se debe recomendar como alternativa solo de
la histerectomia abdominal®!-14,

El nimero de complicaciones esta directamente relacio-
nado con laexperienciadel cirujanoy la curva de aprendizaje
requeridaparalatécnicaempleada. Se estima que lamorbilidad
disminuye dramaticamente después de unos 50 procedi-
mientos de histerectomia total por laparoscopia. Si la expe-
riencia se sistematizay se logra aplicar conrigor el protocolo
de la cirugia, se estima que la morbilidad es minima después
de 25 procedimientos o menos'>'*!7,

Es importante implementar la preparacion del campo
quirtrgico para disminuir las complicaciones mas frecuen-
tes como lesion de vejiga y de uréter. El empleo de la pinza
bipolar modificada con control de impedancia sobre los
tejidos, Ligasure® (Valleylap de TYCO Health Care), para
sellar y cortar los pediculos, facilita y agiliza la cirugia. El
uso del manipulador uterino con delineador de los fornices
vaginales simplifica la diseccion del piso pélvico y evita la
lesion de los uréteres.

Se deben valorar las ventajas de una nueva técnica
quirtrgica con la calidad de vida que refleja el bienestar de
la paciente, medido con el tiempo de reintegro a la vida
laboral, social y familiar, y con la disminucion de complica-
ciones. El uso prudente de la tecnologia no afecta los costos
de forma importante y cuando se tiene en cuenta el periodo
de recuperacion, las ventajas econdmicas de los procedi-
mientos laparoscopicos son claras y otras variables como el
tiempo de cirugia, hospitalizacion, anestesia y analgesia son
medidas indirectas de las anteriores.

En la medida que la histerectomia por laparoscopia se
estandarice y se ensefie a los nuevos cirujanos ginecologos
en los departamentos de ginecologia y obstetricia de las
universidades, esta sera la técnica de eleccion para el
abordaje abdominal y formara parte de su rutina quirtrgica.

SUMMARY

Study objective: To standardize the approach of the
hysterectomy through laparoscopy, according to the analysis
of the techniques and experiences for reducing the training
curve in laparoscopy teaching programs.
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Design: Description of experience with surgical
procedure.

Interventions: Total hysterectomy through laparoscopy
IV-E (AAGL classification).

Results: In no patient out of the 96 subjected to
hysterectomy through laparoscopy major complication
appeared; the surgical time was 72 minutes mean, the
average uterine weight was 190 gm., the mean hospitalization
time and time for rejoining to work, social and familiar
activities was 8 days. The most common indications were
adenomyosis and myomatosis.

Conclusion: The systematization of the hysterectomy
through laparoscopy procedure allows fast learning and the
use of the relevant technology. Increases the possibility to
be used as a first option when having the abdominal
approach, with great advantages in the patient’s recovery
compared to the hysterectomy through laparotomy.

Key words: Hysterecomy; Laparoscopy;
Complications; Training.
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