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INTRODUCCION

La clrugla de minima invasion representa una innovaclén tecnoldgica que se justifica en
la reduccidn de tiempos de hospitalizacién y de recuperacién del paciente con una
pronta relncorporacion a sus actividades cotidianas.

Han sldo dos los avances tecnoldgicos mas importantes en el desarrollo de las técnicas
de clrugfa de invasidn minima: 1) El video con camaras y monitores de alta resolucidn,
lo que favorece la visualizaclén detallada de las estructuras y permite la participacién
del equipo quirirgico en forma conjunta; y 2) Los Insufladores automaticos de alto
flujo, que evitan la pérdida del neumoperitoneo en maniobras de lavado y asplrado.
Pero existen otros nuevos instrumentos y equipos como las bombas de hidrodiseccién,
el laser, unidades de electrocirugla mas seguras, trécares con proteccién y menor
callbre, y engrapadoras automaticas, que han contribuido de manera Importante al
desarralic de la laparoscopia. La microlaparoscopla, la realidad virtual, la telecirugia,
son la evidencla de que, hablando de tecnologia, las dimenslones del futuro se reducen
a proyecclones casi inmediatas.

La cirugla laparoscéplca ginecoldgica con mayor Impacto en el mundo es la
histerectomfa, 1a que no por tratarse de un procedimiento de Invasién minlma, ests
exenta de dificultades técnicas, que requieren de un nuevo, pausado y culdadoso
entrenamiento quirdrglco. El grado de dificultad de una intervencidn de este tipo
depende de diversos factores, como las dimensiones del (tero, la presencla de tumores,
adherencias y patologlas ginecoldgicas asociadas ( v.gr., endometriosls), asl como de
caracteristicas proplas de la paclente como la existencia de complicaciones médicas o su
indice de masa corporal.!

Sl blen, actualmente casl cualquler procedimiento quirirgico ginecoldgico es factible de
ser redlizado por métodos laparoscdpicos, no siempre es lo mas recomendable. El
cirujano laparoscopista debe ante todo ser un médico honesto y comprometido con
restablecer la salud de sus paclentes, que delimite con precision su campo de acclén,
reconociendo hasta donde su intervenclén va a brindar un beneficio real y en que



momerto se esta arriesgando de una manera injustificada a la paclente, con motivos de
experimentacion o de [ndole econémico, debido a los altos costos de este tipo de
intervenciones.

Antecedentes Histéricos

Aunque la laparoscopla es una técnica modema tiene sus fundamentos en avances que
se produjeron muchos afios antes. Ya desde la década de los afios cuarentas el
ginecdlogo parisino Raou! Palmer, empleaba la técnica laparoscépica en el marco del
diagnéstico de la esterilidad femenina, este procedimiento tuvo una amplia aceptacién
en ginecologla desde 1960 y 1970 como procedimiento diagnéstico y para la realizacién
de salpingoclaslas. En Inglaterra en 1967, Patrick Steptoe publicé el primer libro en
inglés sobre laparoscopla ginecoldgica. En su libro, describia el Instrumental completo y
las técricas basadas en su experiencia en los afios sesentas. Steptoe describfa también
la esterilizacién por laparoscopla. El empleo de corrlente unipolar para coagular las
trompas de Falopio causd grandes problemas debido a las quemaduras e infeccién
intestinales, lo que llevé al desarrollo de la coagulacién bipolar por Rioux y Cloutler en
1974 y también por Kleppinger en 1977. Gradualmente, la laparoscopla se fue
desarrollando y paso de ser tan sélo un método diagndstico o para esterilizacién, a ser
un método capaz de permitir la realizacién de operaciones complejas sin necesidad de
recurrlr a la laparotomia.? La laparoscopla se ha convertido en medio siglo en una
disciplina quirdrgica con personalidad propla; el desarrollo de Instrumentacidn
especifica, el perfeccionamiento de téenicas y una evaluacion rigurosa de los resultados
han permitido proponer nuevas estrateglas terapéuticas para numerosas patologlas
ginecolgicas propuestas en un primer momento para el diagnostico y el tratamiento de
patologias anexlales: embarazos extrauterinos, quiste de ovarlo, esterilidad
tuboperitoneal, salpingitis, etc.

La laparoscopla ha sldo de gran beneficio en ia investigacién y tratamlento de la
esterllidad y en los nuevos métodos de reproduccidn asistida. La Introduccion de la



cirugia por laser a través del laparoscoplo por Bruta y cols., en 1979 han permitido
realizar lisis de adherencias extensas y destruccién de implantes endometridésicos.?
Ademas, los considerables progresos realizados en estos Oltimos afios, permiten
actualmente llevar a cabo por via laparoscépica Intervenciones que Interesan al Utero,
particularmente las miomectomias y las histerectomflas.

La primera histerectomia vaginal asistida por laparoscopla en Estados Unidos fue
descrita en enero de 1989 por el Dr. Harry Reich.

Reich y DeCaprio Informaron el uso de acuadisectores para la separacién de planos
tisulares y el empleo de pinzas bipolares de Kieppinger para hemostasia, y establecleron
la diferenclacidn entre histerectomia laparoscéplca e histerectomfa vaginal asistida por
laparoscopla (HVL) en la cual los pediculos vasculares uterinos se ligan vaginalmente.?
En este tenor se han reallzado varias modificaciones a esta clasificacién.*

La histerectomla laparoscépica se asocla a una mayor y mejor visualizacién del campo
quirirgico, menor morbilidad, menor sangrado y dolor posoperatorio asl como a
clcatrices pequefias, lo que permite que la paciente se reintegre con rapidez a sus
actividades cotidlanas.?

Son ventajas importantes de la laparoscopla el poder realizar una rmayor hemostasia a
través del empleo de energla monopolar o bipolar, disminuyendo la reaccldn a la sutura
y la respuesta Inflamatoria durante la fase de clcatrizacién, a lo que se agrega una
menor destruccion tisular y eliminacion completa de los codgulos sangulneos al finalizar
el procedimiento, lo que en conjunto permite una reduccién del dolor, disminulr el
rlesgo de infecclones y de dehiscenclas, complicaclones frecuentemente asodadas al
abordaje mediante laparotomfa.” Otros atributos no menos Importantes, son una
respuesta menos intensa al estrés, la poca exposicién a la sangre y sus derivados por
parte del equipo médico, el menor uso de narcéticos y la reduccidn en el Hempo de
hospitalizacién.’



Pefinidén

Las chsificaciones propuestas de la histerectomla laparoscdpica dependen
principaimente de cuantos pasos de la clrugia se realizan por el abordaje laparoscdpico
y cuantos por via vaginal, hasta la realizacidn de una histerectomia total por
laparoscopia incluyendo Ia sutura de la clpula, obvidndose el tiempo vaginal.
Convencionalmente, el término de histerectomfa faparoscopica se reflere y aplica al
procedimiento en el que todos los pedfculos vasculares se secclonan por esta via; los
térmings de histerectomia laparoscdpica subtotzl, histerectomfa supracervical asistida
por laparoscopia e histerectomia vaginal asistida por laparoscopla (HVL), se reservan
para los casos en los que la diseccién sea mas o menos amplia.®

Indicaciones

Las mujeres en las que la histerectomla abdominal estd Indicada y la histerectomia
vaginal serfa dificll de reallzar son buenas candidatas a una histerectomla laparoscépica.
Esto Incluye un alto porcentaje de las histerectomias actualmente realizadas por via
| abdominal. La HVL involucra ta l\gadura laparoscdplca de los pediculos superlores antes
de la histerectomla vaginal. Las indicaclones para la HVL incluyen el dolor pelviano, la
sospecha de endometrioslts leve o moderada, una historia previa de clrugfa
abdominopelviana con sospecha de adherenclas, una masa ovarica y la neceslidad de
una anexectomla. La mayorfa de las histerectomias que se reallzan por dolor peiviano
deben inclulr una laparoscopia en busca de endometriosis, que, de estar presente, debe
resecarse antes de realizar la histerectomia. La ooforectomia es raramente necesarla
cuando la endometriosis se reseca adecuadamente en el momento de |a histerectomia.

La histerectomfa total laparoscdpica esta Indicada en mujeres con endometrlosis severas
con poco acceso a los pediculos uterinos, Estos casos involucran grandes miomas,
endometriosis extensas, y/o Importantes adherenclas peManas. La nullparidad es
tamblén un factor determinante; antes de 1989, el 90% de las histerectomias en
nulfparas se realizaban por laparotomia. La laparoscopia debe también considerarse en



las paclentes en las que el acceso a la vagina y/o los vasos uterinos es limitado con
poca o nula movilidad uterina.3

Contraindicaciones

La histerectomia laparoscdpica no debe realizarse en mujeres con masas anexiales
Quisticas demaslado grandes para ser removidas intactas, es decir, que no pueden
meterse dentro de una bolsa antes de descomprimirla fuera de la cavidad peritoneal. La
histerectomia laparoscépica en los casos de grandes miomas depende de muchos
factores, especialmente de la forma, grado de fijacién y peso del tumor. En general, un
peso uterino estimado en 2000 g es mejor abordario por via laparotémica.’

Complicaciones

La cirugia laparoscopica en ginecologia presenta distintas ventajas sobre la clrugfa
tradicional. Sin embargo, al aumentar el nimero de pacientes que son sometidos a esta
operacidn, han aumentado también, el nimero de complicaciones, lo que se ha
traducido en una serle de implicaciones médicas, legales y sociales para la paciente.”-?

Los acddentes laparoscopicos pueden surgir en distintos momentos del procedimiento;
asi, pueden estar relaclonados con la anestesla, con el neumoperitoneo como
embolismo de gas, neumo-omento, insuflaclon retroperitoneal, lesién de vasos
superficlales de la pared abdominal (epigdstricos), lesién dentro de la cavidad peritoneal
de visceras huecas, sdlidas o del epiplén. Estas heridas se suscltan por adherencias a la
pared de visceras o epiplon, por laparotomifas previas, La aguja de puncién puede no
llegar 2 Ia cavidad peritoneal y al depender de la profundidad alcanzada por la misma, la
Inyeccién de CO, se distribulrd por el celular subcutdneo, dando lugar a enfisema
subcutdneo, como otra complicacién asoclada al neumoperitoneo; los accidentes del
trocar son simllares, aunque en términos generales de mayor magnitud que los que se
producen con la aguja de puncién para neumoperitoneo, incluyendo la lesién de
grandes vasos. Finalmente, se inscriben el riesgo de quemadura sobre el intestino o la



vejfiga, Implicito en el uso de energia principalmente monopolar, y el riesgo de
hemorragla. Posterlor al acto quirirgico pueden aparecer lleo adindmico, dolor de
hombro y cefalea secundaria a '0s niveles de mondxido de carbono y formacion de
hernlas. Otros inconvenientes, son el tiempo quirdrgico prolongado, la exigencia de un
equipo oneroso y el requerimiento de personal altamente especializado con un periodo
de formacién dilatado, o que se traduce en un Incremento sustanclal en los costos de
operacidn para las instituclones de salud y las pacientes.®?

= Leslones de los vasos sanguineos.
Las mds temldas en laparoscopia, ya que pueden poner en riesgo la vida de la paciente,
la mayoria ocurre durante la introduccidn del trocar principal, otra causa es por el uso
inadecuado de energfa. Su Incidencla se ha estimado en 1 por 1000.° El diagnéstico de
una lesién vascular es generalmente facll. Se puede observar retorno de sangre a través
de la aguja de punclén, con el sibito deterloro en la presidn sanguinea por
hemoperitoneo. En ocaslones, el dlagnéstico puede no ser tan claro, por ejemplo en la
formacidn de un hematoma retroperitoneal limitado, fo que restringe la cantidad y la
extenslon del sangrado. El diagndstico de lesidn vascular mayor debe ser considerado
como una Indicacién para proceder de Inmediato a una laparotomfa y evaluar la
magnitud del dafio, retrasarla puede ser desastroso.®!! Otra complicacién vascular es el
embolismo de CO, que ocurre cuando la aguja penetra en un canal venoso, el problema
Inicla como una arritmla cardfaca con hipotensién y el ruido o murmullo en “rueda de
molino”, £l manejo incduye colocar a la paciente en decubito fateral e Introducir un
catéter Intravenoso, a nivel de la vena cava superior o en la auricula derecha, para
facilttar la aspiracién de gas de alguna cavidad cardfaca.'?
Los sltos de lesidn mas frecuentes son la aorta terminal cerca de la bifurcacidn o las
arteria illacas. Al parecer, la posicién de Trendelenburg tiende a rotar la parte baja de la
aorta hasta un sitio en Iinea con el sacro, lo que favorece las lesiones,
Otro sltio de fesién, son los vasos epigdstricos superficiales (vistos por transiluminacién)
o los profundos, el manejo es con ligadura transabdominal o taponamiento con sonda



Foley en el sitlo del trocar por un dfa, cuando se presenta un sangrado en pared
abdominal se debe considerar ampliar la incisidn, pinzar selectivamente el vaso
sangrante y ocluirio por medio de electrocauterio, ligadura o clip.**®

= Complicaciones intestinales.
En general se asoclan con la insercidn de la aguja de Veress o trocar primario y el uso
inadecuado de energla, con una incidencla aproximada de 0.06 a 0.3%°, el dafio
intestinal Incldental parece no tener correlacién con la experlencia del clrujano, nl con la
dificultad técnica, ni con el peso de la paciente. El Intestino delgado especialmente el
ileon es el mas frecuentemente Involucrado y la lesién puede no ser evidente, los
sintomas pueden ser de evoluddn lenta con resultados de laboratorio normales, la placa
abdominal es de ayuda solo si hay signos anormales, cuando el intestino grueso es el
involucrado, los sintomas y la evaluacion Iniclal son generalmente mas evidentes.
Las quemaduras intestinales no reconocidas tenen Iniclo sintomatico mas retrasado en
comparacién con la perforaclén trauméatica.
En la evolucidn posoperatorfa de una paciente sometida a laparoscopla solo cabe
observar tendencia a la mejorfa, aun en padecimientos avanzados y si no es asf no hay
lugar para perlodos de observacidn que Unicamente retrasarfan una Intervencién
oportuna.
En una entrevista realizada en 1984 a 18 ginecdlogos laparoscoplstas de los Estados
Unidos de América, en los que se calculd una experlencla acumulada de 10,840
laparoscopias, reportaron que las complicaciones encontradas en sus casos eran
Infecciones de la herida y laceraciones del Intestino, sugiriéndose las siguientes
recomendaciones para disminulr la frecuencia de Infecciones'*:
1) Lavar con detergente todos los instrumentos nuevos, para remover acelte y otras
particulas, posteriormente esterilizacién obligatorla del material.
2) Evitar et uso de hisopos o cotonetes antes de la clrugfa, por fa posibllidad de lesionar
la cicatriz umbillical.
3) Lavar el ombligo y la pared abdominal en la etapa prequirirgica con solucién
quirdrgica de yodo povidona.



4) Llenar con esta solucién la fosa umbllical por 2 a 5 minutos antes de colocar los
campos estériles (se requieren varlos minutos para destruir todas las bacterlas de la
superflde).

5) Manipulacién gentil de los tejidos y el uso de suturas absorbibles (Dexon o Vicryl).

6) Evitar l2 electrocoaguiacion excesiva, lo que predispone a necrosis tisular,

7) Preferir el corte vertical de 1a cicatriz umbllical (mads anatémico para la reparacién).

8) Suturar la fascla y la capa subcutiular con suturas de menor callbre.

En la experiencia del Instituto Naclonal de Perinatologia y de otros autores™**, las
sigulentes medidas pueden disminuir Ia frecuencla de lesiones intestinales o su
reconocimiento temprano, durante el abordaje laparoscdpico: 1) utllizar una lluminacion
adecuada del campo operatorio; 2) contar con asistentes experimentados para
manipular con precisidén los separadores (en paclentes obesas puede ser necesario un
segundo asistente); 3) las paclentes obesas pueden representar un riesgo adicional de
acceso —se suglere valoraddn previa para aceptacién por comités—, practicndose una
Incision longitudinal y la separacién mecdnica con gasa de la gfasa perlumbilical; 4)
evitar el pinzamiento excesivo de la pared; 5) usar adecuadamente los separadores; 6)
utilizar materal conocido por el drujano (Hasson, trécares con punta no cortante); 7)
revisar Inmedlatamente las estructuras vasculares e Intestinales; 8) reallzar cortes con
bisturf, lo que permite una reparacion mas anatémica de primera intenclén en caso de
lesién; 9) contar con experiencla quirlirgica (o asistencla); 10) evitar el acceso si se
Identifica un asa; 11) optar por faparotomifa en caso de duda; 12) no Insuflar CO; a
menos que se verffique el acceso a cavidad abdominal; 13) hacer una evaluacién
completa en paclentes con evolucidn postoperatoria Inusual (flebre, taquicardla, dolor,
etc. es necesario recordar que el Impacto de las complicaclones, sobre todo en caso de
lesion Intestinal, estd en relacion directa con la oportunidad de reconocimiento) 14)
valorar el uso de tecnologia con material desechable. También es necesario el uso de
trécares con punta roma y balén sujetador o trécares de expansion radlada (InnerDyne
Inc.); 15) utlizar suturas desde el inicio de la apertura, para acortar tiempos, lo que



facllita la identificacién de los bordes aponeurdticos periumbilicales. Por ultimo, se
recomienda el empleo de laparoscopla con técnica ablerta o blen utilizarla en paclentes
selecclonadas con alto Hesgo de leslones.

s Hernias Inclsionales.

La incldencla es de 0.02 a 5% con promedio de 1%, algunas series reportan una
incidencla de 0.2% con trocares de 10mm., aumentando hasta 3.1% con el uso de
trocares de 12mm. La localizacién es del 27% en la regidn umbilical y 73%
extraumbilicales; la hernla con encarcelacién es una complicaclones serla ya que puede
ocaslonar ademas de un fleo, la necrosis de la pared Intestinal, con una peritonitis
secundaria, los primeros sintomas son nausea y vomito junto con dolor y distensién
abdominal dentro de las primeras semanas de! posoperatorio. Para el dlagndstico es de
ayuda una serle gastroduodenal, tomograffa axlal computarizada (TAC), o
ultrasonografia (USG). Las hernias contienen intestino delgado o epipidn en la mayoria
de los casos y solo el 5% contlene Intestino grueso. Los cirujanos deben tener un alto
grado de sospecha en cualquier paciente que tenga una lenta recuperacidn con nausea
y vomitos intermitentes, ocasionalmente fa paciente que sufre una hemla Incisional
puede presentar un cuadro que simule un hematoma postoperatorio, por el dolor y la
prominencia de la zona afectada. Los sintomas de la leslén térmica aparecen de 3 a 7
dias posoperatorios, mientras que la hernlacidn se presenta después de los 7 dias
posoperatorios.®

Se reallzd una revision de la literatura de 19 casos de hemnla Incisional intestinal después
de dirugfas laparoscépicas ginecoldgicas realizadas en diferentes centros de los Estados
Unidos en la que se Identificaron como factores de riesgo para hernia, la dificultad para
ldentificar la aponeurosis y para el clerre; ademas se debe sospechar su existencia en
presenca de una recuperacidn lenta, nausea, vémito y una masa en el drea de insercién
del trocar, y cuando en una placa simple de abdomen se observan niveles aéreos,
evidendéandose la hernia con TAC y USG.*



El manejo puede ser laparoscopico y como medidas preventivas se recomienda usar

trocares pequefios en sitios extraumbllicales, levantar a deambular a la paciente lo antes

posible; es Importante examinar en posicidn vertical a la paciente que presenta dolor

posoperatorio en la  herida quirdrgica, debido a que muchas de estas hernlas no se

detectan en supino.

Existen varias razones para el Incremento de estas complicaciones:

1) El uso de varios puertos y estos con trocares de gran callbre,

2) El uso de puertos de 10 a 12 mm extraumbliicales.

3) Bl incremento en el tiempo quirdrgico aumenta la manipulacién, defectos y
destruccion de la fascla y aponeurosls.

4) El uso de puertos que se anclan atomillando la fascla, con lo cual se extlende el
defecto en la fascla de 1 a 2 mm.

5) Procedimientos para extirpar tejidos como en las ooforectomias, linfadenectomias,
excéresis de quistes o miomectomias, que requieren ampllar las Inclsiones de los
puertos para extraer la pleza quirargica.'®

= Lesiones del tracto urinario.
L.a Incldencia se desconoce pero se ha estimado en 1.6%, la cifra de leslones graves del
tracto urinario. Los procedimientos mas relacionados con su aparicion son la cirugia de
anexos, generalmente por presencia de adherencias densas, y la HVL, por la diseccién
cortante con o sin cauterlo. En la HVL, existe un riesgo conocido de lesién ureteral, en la
diseccién del ligamento cardinal y la sutura de las arterias uterinas. La lesién uretral
puede ser causada no solo por seccion sino por daflo perl-uretral, pinzamiento,
inflamacidn, isquemia o necrosis; eventos que pueden favorecer una perforacién. Las
complicaclones urinarias graves en laparoscopla, pueden ocurrir con el uso de energla
(monopolar y bipolar), trocares, laser, disecclon cortante, dispositivos para engrapar y
ligaduras.’® £l diagndstico se realiza por medio de la observacién directa, y en los casos
sospechosos con la Inyecclén de sotucldn de azui de metlleno o la deteccidén de burbujas



durante la cistoscopla. Estudlios confirmatorios son una plelografia retrograda y una
plelografia intravenosa.

Otro procedimiento asociado a lesiones del tracto urinario es la ablacidn del ligamento
Utero sacro en el tratamiento de la dismenorrea, dotor pélvico y la endometriosis, se han
reportado casos en los cuales el uréter se jocallza hacla la Hnea media, con respecto al
ligamento ltero sacro como una varante de posicién normal. El Intervalo de tiempo
entre la clrugia y la aparicion de los sintomas (dolor abdominal en el cuadrante inferior)
es de 5a 21 dias.

Una complicacidn rara es la perforacion del seno uracal persistente, El diagndstico se
hace habituaimente en el posoperatorio. El liquido que sale del ombligo o de un sitio
suprapibico debe de ser cultivado, analizado y comparado con |2 orina de la paciente,
para el diagndstico se deben incluir un cistouretrograma y una plelografia intravenosa.’

« Complicaclones Cardiopulmonares.
El colapso cardiovascular siblto, es una complicacién rara asodada a Laparoscopla, fas
reacciones vagales Intraoperatorias son raras y si ocurren se maniflestan por bradicardia
leve que responde rapidamente con pequefias dosls de Atropina IV.
Las medidas de resucitacidn consisten en administracién de oxigeno al 100%,
interrumpir todos los procesos de anestesia, paciente en Trendelenburg, administrar
atroplna y liberar el didxido de carbono al abdomen. El Trendelenburg es para prevenlr
que el gas (en el caso de embolismo gaseoso) entre a la circulacion pulmonar.
Sl la bradicardia es severa y persistente o si se desarrolla un paro, las compreslones
tordcicas externas deben Iniclarse rdpidamente; la disminucién del neumoperitoneo
reduce el estimulo vagal y remueve las fuentes potenclales de embolizaclén. De manera
obligada, la anestesla en Laparoscopla debe Inclulr el empleo de oxfmetro y monitores
de didxido de carbono.’



* Complicaciones Neuroldgicas.

La neuropatia femoral latrogena tlene una incidencia hasta del 11.6% en paclentes
posoperadas de histerectomla laparoscoplca, probablemente relacionada con la posicién
de litotomfa dorsal y una posicidn forzada de la articulacion de la cadera, especialmente
con abducclén y rotacidn lateral de la articulacion, lo que produce la Isquemia relativa
por estiramiento o compresion del nervio. Las pacientes con pardlisis del nervio femoral
pueden caminar sobre una superficie plana y aun estar paradas sin apoyarse sobre el
miembro afectado, pero tipicamente tienen gran dificultad para subir escaleras, ademdas
de la paresia y la atrofla lateral del mdsculo, la neuropatia femoral se puede presentar
con hipoestesia de la parte anterior y medial del muslo y la pierna, con ausencia o
disminucién del reflejo patelar.

Lesidn del plexo braqulal por abduccién de los brazos puede ocurrir por traccidn de los
hombros o por compresién del nervio.!’

Técnicaa Quinirgica

Bajo anestesla mixta y con la paciente en posicion de litotomia, se realiza el ritual
aséptico, sondeo vesical y colocacion de movilizador uterino.

Posterior a la Insuflacidn de CO; (2 a 3 L) mediante aguja de Veress, se Introduce justo
por debajo de la cicatriz umbilical el trocar de 10mm a través del cual se Inserta el
laparoscopio, posteriormente y mediante transiluminacidn se colocan tres trocares
accesorios, dos laterales a 5 cm., de la crestas lliacas y uno intermedio entre el trocar
umbllical y el trocar accesorio lzquierdo, realizdndose una exploracién abdominal y
pélvica.

La histerectomfa proplamente dicha Inicla con la coagulacién bipolar y seccidn de los
pediculos anexiales, si no se requiere, se inicia con los ligamentos redondos. Se toma la
estructura a coagular entre las ramas de las pinzas de Kleppinger y se obtiene una zona
de coagulacién de 1 cm., tratando que sea lo mas préximo al Utero, posteriormente, se
corta en la parte media coaguiada. Antes de Iniciar los cortes en la parte superior del
Utero se hace una marca con energla bipolar en ambos ligamentos (teros sacros, para



alejarse lo mas poslible de la regidn del uréter y ubicar mejor el corte del fondo de saco
posterior antes del paso vaginal.

Se efectia la coagulacién bipolar y seccidn del ligamento redondo, diseccién del
peritoneo vesicouterino con tljera curva, despegando el mismo y ampllando la
separadon en ambos lados, sobre la hoja anterlor def ligamento ancho, continuando con
la coagulacién bipolar y seccién de las trompas, ligamentos Gtero ovaricos y pliegue
posterior de peritoneo visceral hasta llegar a la marca de los Utero sacros efectuada al
inicio del procedimlento. Se efecuta la disecclén y exposicidn de los vasos uterinos y se
practica la coagulacién bipolar y secclén de los pediculos de los vasos uterinos, a nivel
del istmo del Utero lo més cercano a esta estructura.

Precedida de una desinfeccidn de la vagina se realiza la apertura del fondo de saco
posterior, colocando el dtero en anteversoflexién forzada, se presiona con dos gasas
montadas en una pinza Forester recta desde la vagina sobre el fondo de saco posterior
entre los dos ligamentos Utero sacros, realizandose un corte de 2 a 3 ¢cm de longitud
con un bisturi laparoscdpico monopolar.

En el tempo vaginal se coloca a la paciente en posicién de litotomla forzada, habiendo
extraido previamente los Instrumentos usados en laparoscopia, pero dejando las
camisas (trocares) Insertadas en su sitio correspondiente.

Se procede a terminar [ histerectomfa por via vaginal completando la drcunduccién del
cérvix. Se pinzan y seccionan los ligamentos cardinales de Mackenrodt, se transfijan, se
refleren y se exirae el utero totaimente desprendido. Se toma el peritoneo, previa
hemostasla de los bordes libres de [a vagina, se aplican puntos angulares para fijar la
clpula vaginal, tomando mucosa vaginal anteror, perltoneo anterior, ligamento
cardinal, peritoneo posterior y vagina posterlor refirlendo los extremos. Se hace surgete
peritoneal, después surgete coronal (para dejar dreas de facll drenaje de secreciones) y
se anudan los puntos angulares que ayudardn al soporte de la cipula.

Una vez que el tiempo vaginal se completd, se procede a una revisiin final de la cavidad
abdominal, mediante el paso del laparoscopio y de la canula de succién e irrigacion, con



bajo neumoperitoneo, observando las condiclones finales de las estructuras
intraabdominales, '®

Marco de Referencia

El Dr. Farr Nezhat en los Estados Unidos, publicd en 1995 los resultados de 361
histerectomfas laparoscplcas, en las que utiiizé ldser CO2 en patologlas benignas
(endometriosis, adherenclas, etc.). En pacientes con endometriosis severa, miomas
grandes o adherencias miiltiples, la diseccién o cateterizacién de los uréteres fue
realizada, la hemostasia se realizé con bajo neumoperitoneo y cualquier sangrado fue
tratado.

Las Indicaclones para cirugla fueron dolor y sangrado anormal en 148 casos (40.9%),
dolor abdominal en 116 casos (32.1%), sangrado anormal en 40 (11.1%), miomatosls
en 28 paclentes (7.7%), una masa pélvica en 19 casos (5.3%), displasia cervical en 4
(1.1%), descenso pélvico en 2 paclentes (0.6%), hiperplasla endometrial en 2 casos, 1
caso de embarazo ectépico (0.3%) y un absceso péivico 0.3%.

La edad de las paclentes fue de 20 a 29 aflos (14 casos), 30 a 39 (116 casos), 40 a 49
(185 casos), 50 a 59 (33 casos), 60 a 69 (10 casos), 70 a 80 (3 casos).

En 222 pacientes existian antecedentes quirirgicos abdominales, de las que en 151
pacientes correspondieron a laparotomias, 71 casos de laparoscoplas y en 32 casos una
laparoscopia diagndstica previa.

El tiempo quirrgico varié entre 55 a 390 minutos, en promedio de 138 min.

El peso uterino oscllé entre 36 grs. a 1530 grs, en promedio 178.38 grs.

Las complicaciones ocurrieron en 40 casos de las 361 histerectomlas laparoscoplcas,
tratandose de 6 casos de cistitis, flebre en 5 casos, 4 casos de equimosis de pared
abdominal, neumonia en 4 casos, en 3 casos ocurrié lesién de la arteria epigdstrica
inferior, retencidn urinaria en 3 casos, hemorragla que requirid trasfusion en 2 casos,
lesidn del intestino delgado en 2 casos, sindrome de ovario remanente en 2 casos Yy



casos individuales de lesion vesical, sangrado de cupula, sangrado incisional,
gastroenteritis, fistula, y taquicardia transitoria.

Fue necesarla la rehospitalizacion en 5 casos entre los primeros 10 dias y 5 meses
sigulentes por gastroenteritis, liquido serosanguinolento en clpula, 2 por sangrado en
cOpula vaginal, 1 por despegue de la cOpula, 1 paclente con historia de afibrinogenemia
y endometriosis extensa presento sangrado por ombligo en el primer dia del
posoperatorlo, el cual fue controlado con sutura, durante los 12 dias posoperatorios
presentd una descarga vaginal serosanguinolenta constante, al repetir la laparoscopla se
observé un hematoma en cavidad abdominal y pélvica el cual se origing aparentemente
en el ombligo, en el sitio de Incisidn. Tres paclentes experimentaron sangrado en la
clpula vaginal entre 10 dias a 4 semanas postoperatorias, de las que una se manejd
con empaquetamiento por 24 hrs., las otras dos se reintervinieron quirdrgicamente
suturando la cipula. Una paciente presentd una fistula vesicovaginal la cual se manejé
con cateterizacidn prolongada de la vejiga, Una paclente requirid tratamiento para
incontinencla urlnaria y dispareunia 3 afios después de la histerectomia, otras
requirieron de una segunda laparoscopla por persistencia de dolor en el area pélvica.
Ocurrid una conversién a laparotomia, que requirld reseccién del colon rectosicmoide y
reanastomosis por endometriosis extensa.'®

En el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” de la ciudad de México, se repottd la
experiencia de 3 afios y 56 Histerectomias Laparoscopicas asistida por vagina, de Marzo
de 1992 a Marzo de 1995.

Las principales indicaciones para cirugia fueron: miomatosis uterina en 44 casos de los
gque 36 correspondieron a de pequefios elementos, 6 de medianos elementos y 2 caos
de grandes elementos. Ademas se reportaron 6 casos de adenomiosls, 5 casos de
hiperplasia endometrial y un caso de neoplasia intraepitelial cervical tipo III (NIC I11).
Las edades de las pacientes fue de 26 a 52 afios, en promedio de 39.4 afos.

El tamafio del dtero, fue de 7.1 a 12,5 cm en su eje mayor.



Doce de las pacientes tenian antecedentes quirdrgicos: cesdrea previa (4 casos), dos
cesdreas previas (6 casos), 3 cesdreas previas (2 casos), y laparotomias previas en 2
casos (apendice, torsion de quiste ovarico).

El tiempo quirdrgico fue de 110 a 270 min., en promedio de 178 minutos.

Ocurrieron 7 casos de complicaciones transoperatorias, Incluyendo 2 casos de enflsema
subcutdnea, 2 casos con sangrado de arteria epigastrica y 2 casos de sangrados de
arterias uterinas y cervico vaginales, un caso de desgarro de mesosalpinx y 2 casos de
conversidn a Histerectomia abdominal por fallas del Instrumental.

Ademas, aparecieron 2 complicaciones posoperatorlas: 1 caso de trombofiebitis de
miembro pélvico Izquierdo y 1 caso de ictericia.?

En México, en el Hospital ABC se realizaron 882 laparoscoplas, dlagndsticas o
terapeuticas, con una tasa de complicaciones del 2%, relacionadas a la formacién del
neumoperitoneo y la introduccién del trocar.?



OBJETIVO GENERAL

+ Describir las caracteristicas clinicas y quirurgicas, asi como las complicaciones
asocladas a las histerectomias laparoscopicas realizadas en el Hospital General
“Dr. Manue! Gea Gonzélez” en el periodo comprendido del 1° de enero de 1995 al
31 de diciembre de 1999, comparando las caracteristicas entre los dliferentes
afios que integran el periodo, y midiendo la asociackn entre las varlables
estudiadas.

OBJETIVOS ESPECIFICQS

e Describir los principales patologias quirirgicas asocladas en los casos de
histerectomia laparoscépica en el periodo de estudio. '

o Describir las caracteristicas clinicas de las paclentes sometidas a histerectomia
laparoscopica.

» Describir las complicaciones en los casos de histerectomia laparoscépica.

» Comparar las caracteristicas clinicas y quirdrgicas entre los diferentes afios que
integran el periodo de estudio.

+ Evaluar la asoclacién entre las diferentes variables incluidas en el estudio.



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron todos los casos de histerectomia laparoscopica realizadas en el periodo
comprendido del 1° de enero de 1995 al 31 de diciembre de 1999, realizadas en el
serviclo de Ginecologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez".

La informacidn se obtuvo de la base de datos de la clinica de laparoscopia ginecoldgica,
incluyendo como variables del estudio la edad de las pacientes, los antecedentes
quirdrgicos de las paclentes, la patologia quirGrgica reportada en el diagndstico
histopatoldgico, los hallazgos quirGrgicos asoclados, el tiempo quirarglco, la técnica
anestésica, las pérdidas hemdticas transoperatorias, las dimensiones uterinas, asi como
las complicaciones reportadas.

Para las dimensiones del dtero se considerd el eje longitudinal medido en el estudio
ecografico preoperatorio realizado en el servicio de Imagenologia de este hospital.

Analisis Estadistico

Para el resumen de los datos se calcularon la medla y porcentajes, y como medida de
dispersion en el caso de variables medidas en escala cuantitativa continua se considero
la desviacion estandar. Para la comparacién entre los datos obtenidos en los diferentes
aflos se realizo el anallisis de varlanza de un factor. Para medir la asociacidn entre las
diferentes variables se calculd el coeficiente de correlacion de Pearson.

Se considerd una diferencla o una asociacion significativa con un valor de p<0.05.



RESULTADOS

En el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzdlez” se reallzaron 77 histerectomias
laparoscdplcas en el periodo comprendido del 1° de enero de 1995 al 31 de diclembre
de 1999, de las que en 1955 se realizaron 9; 13 en 1996; 21 en 1997; 18 en 1998; y 16
en 199,

Las canacteristicas clinicas de las pacientes se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. CARACTERISTICAS CLINICAS

(na®) - (edY) (a2l
39.78+ 6.67 40.15+ 6.18 40.66+4.07 42.11+8.47 37.81+7.34
Edad (afios)
(30-50) (30-48) (34-50) (32-61) (24-50)
. 9.79+1.5 948145 9931136 10.23+1.61 9.5+ 1.67
Tamatio Uterino (cm)

(7-12) (7.4-13) (7.6:123)  (6.1-12.1)  (6-13)

Las paclentes contaban con los slguientes antecedentes quirirgicos: oclusién tubaria
bilaterel en 24 casos (31.17%); antecedente de una cesarea en 8 casos (10.4%); en 5
casos existid el antecedentes de dos ceséreas (6.49%); 5 casos de apendlcectomia
(6.49%); colecistectomia en 5 casos (6.49%); y 3 laparotomias exploradoras (3.90%).
Las 27 pacientes restantes (35.06%) no ¢ontaban con antecedentes quirdrgicos.



Las patologias quirdrgicas asocladas a la intervencién fueron reportadas por el servicio
de Patologia y su distribucién se muestra en Ja Tabla 2.

Tabla 2. PATOLOGiA QUIRURGICA

Adenomlosls ‘
H'DEfplasla de endomemo o

:m o
Salpinalts-mdrosélpanx
CHpeomicoO s
Si repore en el expediente clnico

Se reportaron un total de 32 hallazgos quirirgicos incidentales (41.56%), siendo el mds
importante la presencia de adherencias en 16 casos, la endometriosis con leslones en
granos de pdlvora o quistes endometriésicos se identificd en 5 Casos, un quiste
paratubario en 4 casos y con el mismo numero se presentaron los quistes de ovario,
finalmente se presentaron 3 casos de enfermedad péivica inflamatoria.

Entre las caracterfsticas quinirgicas generales se estudiaron el tempo quirirgico, el tipo
de anestesia, las pérdidas hemdticas y las complicaciones. Los resultados distribuidos de
forma anual se presentan en la Tabla 3.
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Tabla 3. CARACTERISTICAS QUIR(RGICAS

Ly
Ay

1705+ 48.4

Pénidas heméticas (mL) 2533+ 1540 127.69+ 618 129524702 142.22440 150.6 4674
Complicaciones 2 0 1 2 0

En relacién a las complicadones reportadas, se encontraron un total de cinco. En 1995
se tratd de la formacion de un hematoma de pared secundario al desgarro de la arterla
eplgastrica derecha y un caso de desgarro del mesosalpinx. En 1997 fue un absceso
péivico posoperatorio que cursd con eventracion y sepsis. Durante 1998 ocurrieron dos
lesiones vesicales asocladas al empleo de energia, en uno de los casos asoctandose a la
formacién de un urinoma y necroslis subtrigonal.

Con objeto de identificar las diferencias entre los afios que integran el periodo de
estudio se compararon la edad, la longitud del Gtero, las pérdidas hematicas y el tlempo
quirdrgico. Solo se demostrd una diferencia estadisticamente en las pérdidas hematicas,
slendo estas menores en los aftos 1997 y 1998 en comparacion con las registradas en
1995 (Tabla 4).

Tabla 4. ANALISIS ESTADISTICO COMPARATIVO ENTRE LOS DIFERENTES ANOS

PR

* p«<0.05 Diferencia estadisticamente significativa. ANOVA de un factor
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Para identificar la asociacion entre las diferentes variables se calculd el coeficlente de
correlacidn de Pearson, encontrandose solamente una asoclacidn estadlsticamente
significativa entre el tiempo quirurgico y las pérdidas hematicas (Tabla 5).

Tabla 5. ASOCIACION ENTRE LAS DIFERENTES VARIABLES

Tlempo quirdruk:o— pérdldas hemdticas 0.393 0.00*

Longltud utenna ﬂempo qulrungico -0.060 0.606

*p<0.05 Asoclacidn estadisticamente significativa. Coeficiente de cormelacidn de Pearson
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DISCUSION Y COMENTARIO

En los resultados de este estudio se muestra que si bien 1a principal indicaclon de la
histerectomia continda slendo la leiomiomatosis uterina, la adenomiosis sola o asoclada
a miomatosls es un hallazgo quirdrgico presente en mas del 20% de los casos.

Si bien las complicaciones fueron reportadas solo en el 6.5% de los casos y fueron
coincidentes con las causas reportadas en las principales serles, las dimensiones
uterinas continGian slendo reducidas, teniendo el utero mas grande resecado un eje
mayor longitudinal de 13 cm.

Sin embargo, conforme la experiencia aumenta el tiempo quirdrglco se reduce y
consecuentemente disminuyen las pérdidas hemdticas, lo que representa un efecto
favorable sobre la morbilidad asoclada a hemorragla.

La laparoscopia ginecoldgica ha tenido un enorme avance en los afos reclentes. En
nuestro pais los primeros cursos de capacitaclon se iniclaron a principios de la década
de los noventas. Actualmente, dependiendo de la experlencia de cada grupo, se estima
que la endoscopia en ginecologia puede resolver mas del 80% de la patologla
ginecolégica. Sin embargo, el nimero de complicaciones, también ha aumentado.
Desafortunadamente, el reporte de estos eventos Indeseables es escaso, LCdmo pasar
por alto el elevado numero de lesiones urinarias, 56%, de unos autores, frente a otros
que no citan ni una? ¢Estamos hablando de intervenciones diferentes? Quizds en todas
estas aparentes contradicciones, subyace algo tan humano, como el convertirse en
apasionado defensor de unas técnicas por ser indiscutible virtuoso de la endoscopia.

¢Es la histerectomia laparoscdpica peligrosa o algunos de los cirujanos que la reallzan
no tienen la experlencla o la habilidad suficlente? Si esta cirugia es peligrosa debe
discontinuarse. Sin embargo, sl los crujanos no tienen la suficlente destreza deben

reciblr el entrenamiento y la formacion apropiada,



La laparoscopla ha llegado a constituirse en un medio Indispensable para el correcto
ejerciclo de la ginecologla. Sus primitivas indicaciones, primordialmente diagndsticas han
cedldo terreno -gracias al progresivo desarrollo de las técnicas no invaslvas- a las
quirdrgicas. Si ya en 1966, se apuntaban las ventajas de la biopsia por presién vy
rotacion utilizando la pinza de Palmer o las electrocoagulaciones tubdricas, poco se
imaginarian los ploneros sobre el grado de acceslbllidad quirirgica que actualmente se
alcanza,

La Endoscopla Ginecoldgica Mexicana, tiene por delante un amplio camino que recorrer,”
pues sus expertos tendran que analizar muchos aspectos conflictivos de la practica
endoscépica, definir indicaciones y contraindicaciones; para cumplir tan dificll tarea,
deberd organizar trabajos de Investigacidn aleatorizados, elaborar revisiones
sistematicas, metaandlisis, que permitan establecer conferencias de consenso
fundamentadas en la mejor evidencia médica clentifica disponible. De modo que toda
indicacién endoscdplica tenga la coherencia exigible a cualquier acto médico y que sus
Indicaciones, no estén nunca sometidas a la vulnerabilidad del sdlo virtuosismo o a los
designios comerciales de la Industria tecnoldgica.
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