INVESTIGACION ORIGINAL

COLOMBIA, 2016

Recibido: agosto 17/17 — Aceptado: julio 3/18

RESUMEN
Objetivo: describir la seguridad de la colpoto-

mia en mujeres llevadas a laparoscopia por masas
benignas en términos de complicaciones intra y
posoperatorias.

Materiales y métodos: serie de casos que incluyé
pacientes con masas anexiales o uterinas benignas,
sometidas a laparoscopia operatoria con extraccién
de la pieza quirdrgica mediante colpotomia, previo
consentimiento informado. Se excluyeron pacientes
con fondo de saco posterior obliterado, vagina es-
trecha, ausencia de ttero, endometriosis profunda,
enfermedad inflamatoria pélvica, masas menores de

4 c¢cm, muestreo consecutivo.
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Se estudiaron variables sociodemograficas, clinicas,
cualitativas y cuantitativas mediante un andlisis des-
criptivo. La investigacion fue avalada por el comité
de ética médica de la institucién

Resultados: durante el periodo de estudio se rea-
lizaron 12 extracciones de masas pélvicas benignas
por colpotomia posterior. La mediana de la edad
fue de 34,3 anos (Rango Intercuartilico - RIC: 29-
39,5). EI 50% de las pacientes eran nuliparas. La
mediana de tiempo quirtrgico fue de 127 minutos
(RIC: 90-150). No se realiz6 ninguna conversién
a laparotomia. No se presentaron complicaciones
intra ni posoperatorias.

Conclusiones: la colpotomia posterior es una al-
ternativa por considerar en la extracciéon de masas
pélvicas benignas cuando tengan un tamafio mayor
a5cm.

Palabras clave: morcelacién, miomectomia uteri-
na, laparoscopia, colpotomia, cirugia endoscépica

por orificios naturales.
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ABSTRACT
Objective: To describe the safety of Colpotomy

in terms of intra- and postoperative complications
in women taken to laparoscopy for the removal of
benign masses.

Materials and methods: Case series of patients
with benign adnexal or uterine masses taken to
laparoscopic surgery and removal of the specimen
through colpotomy. The patients signed the in-
formed consent. Patients with obliterated posterior
cul-de-sac, narrow vagina, absence or uterus, deep
endometriosis, inflammatory pelvic disease, masses
of less than 4 cm, were excluded. Consecutive
sampling was used.

Sociodemographic, clinical, qualitative and quanti-
tative variables were studied by means of a descrip-
tive analysis of the data. The research study was
endorsed by the ethics committee of the institution.
Results: During the study period, 12 procedures
for the removal of benign pelvic masses using pos-
terior colpotomy were performed. Mean age was
34.3 years (interquartile range - IQR: 29-39.5). Of
these cases, 50% were nulliparous women. Mean
surgical time was 127 minutes (IQR: 90-150). There
were no conversions to laparotomy, and there were
no intra- or postoperative Complications.
Conclusions: Posterior colpotomy is an option that
can be considered in the removal of benign pelvic
masses of more than 5 cm in size.

Key words: Morcellation, uterine myomectomy,
laparoscopy, colpotomy, natural orifice endoscopic

surgery.

INTRODUCCION

La cirugia minimamente invasiva es la via de elec-
cién para el manejo de masas anexiales y pélvicas de
origen benigno (1). Se considera un procedimiento
seguro en comparacién con el abordaje abierto
tradicional por menores complicaciones posquiriar-
gicas, menor tiempo de estancia hospitalaria, menor
dolor posoperatorio y reincorporaciéon mas répida

a las actividades de la vida diaria (2, 3). Las vias

de extraccion de especimenes quirdrgicos pueden
ser por orificios naturales (transumbilical, trans-
vaginal), minilaparotomia, ampliacién de puerto
quirdrgico accesorio y morcelacion (4).

Sin embargo, en situaciones determinadas como
remocién de grandes masas, su extraccién puede
convertirse en un reto para el ginecélogo laparosco-
pista (5, 6). En estos casos, el cirujano puede verse
sometido a realizar una ampliacién de la incisién
de los puertos (transumbilical o transabdominal)
en piel o fascia, lo que aumenta el riesgo de hernia
posincisional, infeccién de la herida quirtrgica,
dolor posquirtrgico y pobre resultado estético (7,
8). Vale la pena recordar que la técnica de remocién
laparoscépica debe ser segura para la paciente, al
minimizar el riesgo de contaminacién de la cavi-
dad abdominal y permitir el estudio patolégico
adecuado de la pieza quirtrgica. De esta manera,
la colpotomia podria ser una alternativa para la
extraccion de masas de tamafio moderado (5, 9, 10).

La colpotomia consiste en realizar apertura del
fondo de saco posterior de la vagina mediante una
incisién a la altura de los ligamentos uterosacros
con energia monopolar, a fin de aprovechar la
vagina como un orificio natural para la extraccién
de muestras de patologia de diferentes tamafios (6,
10). No obstante, su uso es poco frecuente debido a
que existen otras técnicas de morcelacion eléctrica
o manual para reducir el tamafio de los especime-
nes, y ain existe controversia sobre sus riesgos para
el desarrollo de infeccién, efecto sobre la funcién
sexual (dispareunia), y por la dificultad técnica para
cirujanos no acostumbrados a esta (4, 9, 11).

Es importante poder seleccionar el sitio mds
adecuado de extraccién, segtin el tamano del es-
pécimen quirdrgico; en la literatura se describen
las diferentes vias de abordaje, sin embargo, el
transvaginal es poco utilizado debido a que requiere
un entrenamiento adicional en cirugia endoscépica
(descompresion de la masa, morcelacién vaginal,
ampliacién de los puertos accesorios), habilidades

de endosutura, y conocimiento anatémico de la pel-
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vis. A pesar de que la experiencia de la colpotomia
en instituciones de referencia internacional es una
técnica relativamente segura, con baja prevalencia
de complicaciones, a nivel local o latinoamericano
solo contamos con algunos reportes de casos, pero
no hay estudios que muestren resultados clinicos,
complicaciones o seguridad de este procedimiento.
Este estudio se plantea con el dnimo de aportar
informacion sobre la seguridad del procedimiento
en patologia benigna ginecolégica, su objetivo es
describir las complicaciones intra y posoperatorias
de la colpotomia en mujeres llevadas a laparoscopia

ginecoldgica por masas benignas.

MATERIALES Y METODOS

Diserio y poblacion. Serie de casos en la que se incluye-
ron pacientes de 18 afios 0 mds que consultaron por
masa anexial o patologia del tGtero benigna mayor a
5 cm confirmada por imdgenes diagnésticas y vagina
amplia, que fueran sometidas a laparoscopia, quienes
aceptaron participar por firma de consentimiento
informado. Se excluyeron pacientes con obliteracion
del fondo de saco posterior por sindrome adheren-
cial severo, endometriosis profunda, o enfermedad
pélvica inflamatoria grados II o II1.

El estudio se llevd a cabo entre el 1 de febrero
y el 30 de noviembre de 2016 en el Hospital de
San José de Bogota, entro privado de referencia
nacional de alta complejidad que atiende pobla-
cién del aseguramiento contributivo y subsidiado
en el sistema de seguridad social en Colombia. Se
realizé6 un muestreo consecutivo de las pacientes
que ingresaban al estudio y que cumplieran con los
criterios de seleccién

Procedimiento. Toda paciente con diagnéstico
de masa anexial o uterina benigna fue remitida al
grupo de cirugia endoscépica ginecoldgica: se hizo
evaluacién de cada paciente para verificar que cum-
plia con los criterios de seleccién. Posteriormente se
procedi a realizar una entrevista a las pacientes por
personal entrenado (residente de subespecialidad),

mediante un cuestionario semiestructurado, dise-

fiado por los investigadores, revisado por expertos y
ajustado por prueba piloto, asi como la informacién
de la historia clinica institucional.

La técnica quirdrgica fue estandarizada, y
todo el grupo de cirujanos (5 cirujanos) estaba
en capacidad para realizar el procedimiento. La
laparoscopia operatoria se llevé a cabo utilizando
un puerto principal umbilical de 10mm y 2 o 3
trocares de 5 mm ubicados en ambas fosas ilfacas
y flanco derecho o izquierdo. Después de que el
espécimen estaba completamente separado de sus
soportes abdominales o pélvicos se introdujo un
dispositivo (bolsa) por el puerto principal para
introducir la masa. Como guifa para la ubicacién
y marcacién correcta del fondo de saco se utilizé
un manipulador uterino con copa de Koh para
exponer el fondo de saco posterior. Con energia
monopolar se realizé una incisién (culdotomia)
transversal de 1 a 3cm a nivel del espacio entre
ambos ligamentos uterosacros. Con ayuda de pinzas
de laparoscopia en la cavidad pélvica, y de espéculo
en la cavidad vaginal, se expusieron los bordes de la
bolsa y se retiré el material completo; cuando fue
necesario se redujo el tamano del espécimen con
tijeras o bisturf hasta que pudiera ser retirado en su
totalidad por la incisién vaginal. Después de la ex-
traccién de todas las piezas, la culdotomia se cerré
con endosutura absorbible 2-0 barbada y se realiz6
peritonizacién. Se irrigé y se drené con succién la
cavidad peritoneal para corroborar la hemostasia
(figura 1). Finalmente se continué con el retiro de
trocares bajo visién directa y con el cierre de fascia
cuando se amerité, como es habitual en cualquier
procedimiento laparoscépico. Todas las pacientes
recibieron antibiético profilactico segtin protocolo
institucional.

Se pidi6 a todas las pacientes evitar las relaciones
sexuales durante al menos 2 semanas después de
la cirugfa. Se realiz6 un seguimiento a los 8 y 42
dias posterior al procedimiento quirtrgico en con-
sulta, se realizaron preguntas relacionadas como:

existencia de sangrado vaginal (cantidad, fetidez),
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Figura 1. Descripcién del procedimiento quirdrgico

a. Apertura del fondo de saco posterior con energfa
monopolar utilizando como gufa copa de manipulador
uterino.

b. Paso de material de hilos de traccién de endobolsa para
extraccién vaginal de esta.

c. Paso de endobolsa a través de fondo de saco posterior.

d. Extraccién por via vaginal de espécimen quirtrgico (en
este caso mioma).
Cierre de fondo de saco posterior con sutura barbada.

f.  Vista final de cierre de colpotomia.

Fuente: los autores.

dispareunia, flujo vaginal fétido, y preguntas espe-
cificas acerca de su actividad sexual como: cambios
en la vida sexual después de la cirugfa, presencia
de dolor o pérdida de la sensibilidad durante las
relaciones sexuales.

Se midieron las siguientes variables: edad en
afos, peso en kg, talla en cm, duracién del proce-
dimiento quirtrgico (minutos), tamafio de la masa
al hallazgo intraoperatorio (mm), nimero de partos
vaginales, estado menopausico, indicacién de la

cirugia (miomectomia, cistectomia, ooforectomla),

conversién a laparotomia y complicaciones posqui-
rargicas (fiebre, infeccién de la herida, infeccién
pélvica, dispareunia, absceso o coleccién, disfun-
cién de la miccidn, ileo, prolapso, reintervencién,
reingreso, conversién a laparotomia).

Andlisis estadistico. Se realiz6é un andlisis descrip-
tivo de la informacién, las variables cualitativas se
muestran como frecuencias absolutas y relativas,
las variables cuantitativas como medianas y rangos
intercuartilicos en el software Stata 13.

Aspectos éticos. El estudio recibi6 el aval del comité
de ética del Hospital de San José de Bogotd por
medio del Acta No. 22 del 2 de diciembre de 2015.

Se garantiz6 la confidencialidad de la informacién.

RESULTADOS

Entre febrero a noviembre de 2016 el niimero de
mujeres candidatas a ingresar fueron 150 pacientes.
De estas pacientes, 95 no cumplieron los criterios
de inclusién. Un total de 55 pacientes ingresaron
al procedimiento quirtrgico; sin embargo, por los
hallazgos intraoperatorios se excluyeron 43: 13 pa-
cientes en quienes se encontré obliteracién de fondo
de saco vaginal, 15 con endometriosis profunda del
tabique rectovaginal, y 15 con sindrome adherencial
severo. De esta manera, 12 pacientes cumplieron con
los criterios de inclusién y exclusién (Figura 2). No se
presentaron pérdidas en el seguimiento. Se encontré
que la mediana de la edad fue de 34,4 afios (RIC:
29-39,5), la mediana de peso fue de 56,5kg (RIC:
53-60,5), la mediana de la talla fue de 159,2 cm
(RIC: 155-165), el tiempo quirtrgico present6 una
mediana de 127,9 min (RIC: 90-150), la mediana del
tamano de la masa pélvica fue de 54,4 mm (RIC: 40-
59) (tabla 1). El 50 % de las pacientes habian tenido
un parto vaginal previo, 41,6 % eran nuliparas. El
66,6% (n = 8) de las indicaciones quirtrgicas fue
por fibromas uterinos (miomectomia) y el 33,3 %
(n = 4) restante fue por patologia anexial (tabla
1). Ninguno de los procedimientos realizados tuvo
que ser convertido a laparotomia u otras técnicas
para la extraccién de la masa. No se presentaron

complicaciones posoperatorias. En el andlisis de
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Figura 2. Flujograma de pacientes

Pacientes candidatas a entrar al estudio para extraccién de masa anexial o uterina por colpotomia

posterior, Hospital San José de Bogotd, Colombia, 2016

Total de pacientes con masa anexial o uterina, n = 150

No cumplieron criterios de inclusién = 95 por:
Masa anexial de comportamiento incierto: 35
No deseaba participar en el estudio: 15
Endometriosis severa: 20

Masas anexiales menores de 5 cm: 25

Masa anexial o uterina benigna, n =55

Se excluyeron n = 43 por hallazgos intraoperatorios:
Obliteracién fondo de saco vaginal: 13
Endometriosis profunda: 15

Sindrome adherencial severo: 15

En el estudio se incluyeron n = 12 pacientes

Fuente: datos del estudio.

seguimiento a las 6 semanas posquirﬁrgicas ninguna
de las pacientes presenté dispareunia o dehiscencia

de herida de la colpotomia.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio realizado en 12
mujeres con condiciones benignas de anexos y Gtero
mayores a 5cm muestran que no se presentaron
complicaciones intra o posoperatorias.

Nuestro tamafno de muestra es similar a otras
series publicadas por Dubuisson, con 15 casos de
miomas uterinos (12); Goldfarb, con 12 casos de

miomatosis (13), y Duggal con 11 casos de quistes
dermoides (14).

En cuanto al tiempo operatorio, el nuestro fue
de 127min (RIC: 90-120), mayor al reportado por
otros autores como Ghezzi en un ensayo clinico con-
trolado de 66 pacientes donde comparaban la ruta de
extraccién del espécimen de masas anexiales por via
umbilical (n = 32) vs. transvaginal (n = 34), con tiem-
pos quirdrgicos de 56 (DS +/- 20,5) minutos para la
via transvaginal vs. 64 (DS +/- 28) minutos para la via
umbilical (p = 0,16) (6); esta diferencia con nuestro
estudio puede ser debida a que es la primera experien-
cia en el grupo con el manejo de esta patologia por
esta via, y el tamafio de alguna de las masas extraidas.
Otros estudios tipo cohorte retrospectiva publicados

por Ouet al., donde se describia el uso de la colpotomia
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Tabla 1.
Caracteristicas clinicas de las mujeres sometidas a laparoscopia con extraccion de masas

por colpotomia, Hospital San José de Bogota, Colombia, 2016

T

Partos

0

1

2

Menopausia
No

Tipo de Cirugfa
Miomectomia
Cistectomia

Ooforectomia

Fuente: los autores.

en miomectomia, reportaban tiempos quirtrgicos de
144 min (RIC: 110-160), similares a nuestra serie (15);
adicionalmente, el tiempo quirtrgico en esta cohorte
fue mucho menor (p=0,05) cuando se comparaba
con la morcelacién (168 min) (RIC: 140-244) en casos
de miomatosis miltiple (15).

La funci6n sexual y la dispareunia han sido motivo
de especulacién para los autores cuando se relaciona
con la colpotomia; sin embargo, existen algunos li-
mitantes debido a que se cuenta con poca evidencia
que relacione este procedimiento con este tipo de
complicaciones (5, 6). Uccella et al., en un estudio
de andlisis retrospectivo y revision sistematica de
la literatura describen la experiencia del abordaje
transvaginal para la extraccién de espécimen qui-
rirgico después de una laparoscopia operatoria para
diferentes intervenciones (n = 230). Estos autores
evaluaron via telefénica a los 30 y 60 dias posqui-
rargico a 175 de 230 mujeres que habfa retomado su
actividad sexual (76,1 %) y no encontraron pérdida
de la sensibilidad vaginal o dispareunia posoperatoria
(5)- En nuestro estudio, en el seguimiento a los 42

dias posquirflrgicos no encontramos dispareunia

5 41,67
6 50
1 8,33
12 100
8 66,67
3 25
1 8,33

asociada, sin embargo, tenemos el limitante de que
el seguimiento es a corto plazo.

En el estudio no se presentaron complicaciones
asociadas. No obstante, la literatura reporta compli-
caciones relacionadas, sobre todo, con el potencial
de riesgo de infeccién con el abordaje transvaginal,
en su rnayoria posteriores a histerectomia, las cuales
son raras (< 1 %) (16); no hay un dato o frecuencia
de complicaciones asociados a la colpotomia en
extraccion de masas pélvicas. En una revisién sis-
tematica de la literatura donde se incluia el mayor
nimero de pacientes (n = 669 casos) a quienes se
les habian realizado procedimientos ginecolégicos
endoscépicos con extraccién de espécimen por
via transvaginal se presentaron 58 complicaciones
(6,5%): 25 (2,8%) casos de fiebre posoperatoria
(con signos o sin signos de coleccién en fondo de
saco); 9 (1%) casos de sindrome adherencial en
fondo de saco que requirieron otra cirugfa lapa-
roscopica; 8 (1,1 %) casos con hemoperitoneo; 12
(1,2 %) presentaron ileo posoperatorio o distuncién
miccional; otros 4 (0,4 %) se relacionaron con un

caso de hematoma uterino después de miomecto-
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mia, fiebre secundaria a medicamentos, un caso
de hematoma en cérvix secundario a pinzamiento
por un tenéculo; solo 1 (0,1 %) paciente requirié
laparoconversién (5). Es importante mencionar
que el hecho de que en nuestro estudio no se ha-
yan presentado complicaciones no es porque no
haya riesgo, sino porque el tamafo de muestra es
limitado para poder afirmar que tiene baja tasa de
complicaciones.

La fortaleza del estudio es que la evaluacién pre-
quirdrgicay la técnica fueron realizadas por un grupo
de cirugia endoscépica con experiencia en esta drea,
lo que sugiere estandarizacion. Las debilidades fueron

el tipo de disefno y el tamafio de muestra.

CONCLUSIONES

La colpotomfa posterior es una alternativa que se
debe considerar en la extracciéon de masas pélvicas

benignas Cuando tengan un tamano mayor a5com.
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