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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la histerectomia laparoscopica en comparacion con las histerectomias abiertas.
Meétodos: Estudio prospectivo descriptivo realizado entre los aiios 2007-2009, con una poblacion de 32
mujeres a las que se les realizo una histerectomia totalmente laparoscdpica (tipo 1V segiin la Asociacion de
Ginecologos Americanos). Las variables evaluadas fueron edad, indice de masa corporal, cirugias previas,
diagndstico preoperatorio, cirugia asociada, sangrado, tiempo quirtrgico, complicacion, hospitalizacion,
dolor medido por la escala analdgica del dolor.
Ambiente: Hospital Universitario de Caracas, Servicio de Cirugia 11.
Resultados: La edad promedio de la poblacion fue de 47,7 aiios y el indice de masa corporal de 25,8 kg/
m?, con un tamario uterino promedio menor a 14 semanas de gestacion. El diagndstico preoperatorio fue
de miomatosis uterina en 25 pacientes (78,12 %), en dos casos hubo hiperplasia endometrial (6,25 %), un
polipo endometrial (3,12 %), una paciente con NIC III (3,12 %), 3 casos con histerocele (9,37 %). Hubo
cirugia asociada en 5 pacientes. El sangrado fue menor de 50 mL, con un tiempo quirirgico promedio
de 84,6 minutos. No se presentaron complicaciones inherentes a la cirugia y tuvimos un tiempo de
hospitalizacion promedio de 33,39 horas. Escala analogica del dolor promedio 3.
Conclusion: La histerectomia laparoscopica tipo IV es una técnica segura con resultados satisfactorios y
superior en algunos aspectos en comparacion con la histerectomia abierta convencional.
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SUMMARY
Objective: To evaluate laparoscopic hysterectomy compared with open hysterectomy.
Methods: Prospective descriptive study conducted between 2007-2009, with a population of 32 women
that underwent total laparoscopic hysterectomy (type IV according to the of American Gynecologists
Association). The variables assessedwere age, body mass index, previous surgeries, preoperative diagnosis,
associated surgery, bleeding, surgical time, complications, hospitalization, pain measured by the visual
analog scale of pain.
Setting: Hospital Universitario de Caracas, Servicio de Cirugi a II.
Results: The average age of the population was 47.7 years and body mass index of 25.8 kg/m?, with an
average uterine size less than 14 weeks gestation. The preoperative diagnosis was uterine fibroids in 25
patients (78.12 %), two cases had endometrial hyperplasia (6.25 %), endometrial polyp (3.12 %), one
patient with CIN 111 (3.12 % ), 3 cases with hysterocele (9.37 %). Surgery was associated in 5 patients. The
bleeding was less than 50 mL, with a mean operative time was 84.6 minutes. There were no complications
due to surgery and had a mean hospital stay of 33.39 hours. Average pain analog scale 3.
Conclusion: Laparoscopic hysterectomy type IV is a safe technique with satisfactory results and in some
respects superior compared to conventional open hysterectomy.
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INTRODUCCION

La histerectomia representa la cirugia mas por eso que no puede escapar a la era de la cirugia
frecuentemente realizada por los cirujanos y los minimamente invasiva. Las vias de abordaje cldsico
ginecélogos a lo largo de toda su carrera (1,2) y es hasta mediados de los afios 80 fueron la abdominal
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y la vaginal, siendo de estas dos, la via vaginal la vaginal, etc.) pueden ser tratadas por via vaginal
preferida ante una histerectomia simple por su baja se utiliza el sub indice A para diferenciarla de la
morbilidad, menor dolor y rdpida recuperacion (3- histerectomia laparoscépica en general (Figura 3).

7). Es en 1989 cuando aparece el primer reporte

de un nuevo procedimiento llamado histerectomia
vaginal asistida por laparoscopia (HVAL) descrita

por Reich y col. (8). Desde entonces han surgido
PXFKDV PRGL FDFLRQHV D OD W
la histerectomia total por laparoscopia que no incluye
ningln tiempo vaginal.

"HQWUR GH ODV P~OWLSOHV
dos que son las mas usadas, la realizada por Reich y
Roberts (8)y la realizada por Munro y Parker (9). La

SULPHUD GH QH FXDWUR WLSRYV

Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia .
+9%/ HVWD WpFQLFD FRQVLVWH HQ HO PDQHMR GH OD
SDWRORJtD DQH[LDO SRU ODSD R\rllgé_{lg‘ Ig SDUID I;%‘gPLE(?“DUrFRQ
OD KLVWHUHFWRPtD SRU YtD YDJ'G SOGVAE WR E L ER SN O HU D
. T aparoscopia. (a: trazo verde)

destreza y mejora la curva de aprendizaje para la
realizacién de la cirugia laparoscopica, en esta no se
manejan los pediculos vasculares uterinos (Figura 1).

Figura3. HL,. Trazo verde (a) muestra manejo de uterinas

por laparoscopia, manejo posterior por vagina sefialado

con purpura (b).

Figura 1. HVAL. El trazo verde (a) indica los pasos lapa-

URVFYSLFRVY VH PDQHMDQ DQH[RVY OLJDPHQWRY UHGRQGRV SDUWH

superior del ligamento ancho), el pirpura (b) la via vaginal. Histerectomia laparoscépica total (HLT): en

HVWD WpFQLFD WRGRV ORV SDVRYV '
laparoscépicainclusive el cierre de la cipula vaginal,

FRQ OD HIWUDFFLYQ GHO ~-WHUR SR

Histerectomia subtotal laparoscépica (HSL): En /ID VHIXQGD FODVL FDFLYQ HV OD U
HVWD WpFQLFD VH FRQVHUYD H ¢Pafket (ol @ {2 $ci&dWd Mk ticehikde GRA6IdosV R V H
manejan los pediculos via laparoscépica y luego se GH QH FXDWUR WLSRV OD WLSR , VI
morcera el dtero por arriba o por abajo (Figura 2). OD +9%/ OD WLSR ,, YR tgHIHUH D O

Histerectomia laparoscopica(HL, =~ OD GH Q LdoksMte el manejo parcial de los tterosacros y el
GH HVWD WpFQLFD HVWi GDGD SB8UJIBH® HPOWR MB GELODY PUWOHWUDYW T
uterinas por via laparoscépica, el resto de la cirugia a la histerectomia total por laparoscopia, que es la
(colpotomia, manejo de uterosacro, cierre de cipula WpFQLFD XWLOL]DGD HQ QXHVWUR V
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por la cual tiene indicacion la histerectomia.

6DQJUDGR LOQOWUDRSHUDWRULR F
perdida durante la cirugia, medido en centimetros

cubicos (mL).

7LHPSR TXLU~UJLFR GHVGH OD LQ
el cierre de la misma, medido en minutos.

&LUXJtD DVRFLDGD (Q FDVR GH Ul
durante el mismo acto quirdrgico.

&RPSOLFDFLYQ SRVRSHUDWRULD
realizacion de la histerectomia.

7LHPSR GH KRVSLWDOL]DFLYQ WLH
de la paciente desde el momento de la cirugia en

el hospital, medida en horas.

"RORU OHGLGR VHJ~Q OD HVFDOD |
graduada desde el O como ausencia de dolor a 10

FRPR Pi[LPR GRORU

Figura4. HTL. Manejo totalmente laparoscopico de todos
los pasos de lahisterectomia como muestrael trazo verde (a).

Dado a las ventajas ya demostradas de la
laparoscopiaconrespecto atodacirugia abiertay ante
la poca tendencia a la realizacién de histerectomias

/IRV FULWHULRY GH H[FOXVLYQ XW
~-WHUR PD\RU DO WDPDxR FRPSDUD

vaginales en nuestro medio, se presentaesta alternativa GH ‘]I HV WZD FLYQ R XQ SHVR GH J
para la realizaciéon de histerectomia con o sin ,0& ! NJ P

DQH[HFWRPtDV FRQ OD LQWHQFIﬁﬁ%R—IOBJ]EJ%W@I—@WH'(BQUJLQHFRO)
SpUGLGD GH VDQJUH PHQRU GRO BRVEEHYU O WRYPRAHI TSA@WUDLQG
insercion a sus actividades cotidianas, ademads del laparoscépica. . o

manejo laparoscépico en conjunto (de ser necesario) . El resto/ de las .pamen.tes con indicaci6n _de

de cualquier otra patologia quirdrgica abdominal en histerectomia abdominal se incluyeron en el estudio.

el mismo acto operatorio, hemos decidido presentar

QXHVWUD H[SHULHQFLD GH KLVUAYENEE D ODSDURVFYSLFD
total. A las pacientes se les realizé una histerectomia

laparoscopica total con ayuda del bisturi ultrasénico,
electrocoagulacién bipolar(ligasure®) o clips de titanio
LT300 o LT400, para el manejo de los pediculos
uterinos y para el cierre de la cipula vaginal sutura
PDS 2-0 (ETHICON®).

Las pacientes se colocaron en posicién de litotomia
PRGL FDGD FRQ OD VHSDUDFLYQ GF
se incluyeron 32 pacientes programadas para JUDGRV HQWUH Vt \ XQD OHYH "H[
histerectomfa laparoscépica en un perfodo de 2 afios el brazo izquierdo se colocé al lado del tronco de la

/IRV FULWHULRYV GH H RIrXey ¢l praroxsaeehe qn)abdgarion 90 grados

fueron udtero mayor al tamafio comparado con 14 en relacion al tronco de la paciente.
VHPDQDV GH JHVWDFLYQ R XQ SH VFesisrigrmenty sp presq¢ (2 paprgiqragion del

IMC > 30 kg/m?, patologia oncolégica ginecolégica manipulador uterino: previo aseo de la vagina, con el

Objetivo: Evaluar la histerectomia laparoscépica en
comparacion con las histerectomias abiertas.

METODOS

Se realizé un estudio prospectivo y descriptivo,

y cualquier causa de contraindicacion para cirugia XVR GH XQD YDOYD YDJLQDO VH YLV

laparoscépica; el resto de las pacientes con indicacion
de histerectomia abdominal se incluyeron en el
estudio.

(GDG PHGLGD HQ DxRV
QGLFH GH PDVD FRUSRUD©O

R SpPOYLFD

uterino con la ayuda de una pinza de Pozzi. Se
realiza la histerometria y posteriormente se realiza la
colocacion del manipulador uterino elegido (Figura5).

A nivel abdominal se colocan los 4 portales de
trabajo de la siguiente manera: portales de 5 mm a

, wyel dfegatliag imup@@a,ﬂo\ytab‘ie 10 mm en fosa
$QWHFHGHQWHY TXLU~UJLFRVLAP OB @RYHFE B ECRPRIDRD LITXLHU

este ultimo para la cdmara, neumoperitoneo (Figura

'LDJQYVWLFR SUHRSHUDW R UL KR): %92 gypadelnpanipulador wepng/sg eprilizap
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HO ~WHUR SDUD H[SRQHU ORV QdnbBtRH@MORI yBe Yorhpldtd cRdphrdcon

/ID YLVXDOL]DFLYQ GH ORV X Ulp Wphkrddidne VasiholadHlEl Gehrh&nhtoiag WY, ko
GH FRPHQ]DU OD VHFFLYQ GH O RIVsoRl€phhzaR hMaciendoQraéeXiDy@ontaltriattion
otro momento de la cirugia cuando el cirujano asi lo XVDQGR HO ELVWXUt XOWUDVYQLFR
considere. se separa con traccién y tijera con electrocoagulacién
monopolar. Se termina de realizar la separacién de
ORV OLIJDPHQWRY DQFKRV FRQ XQD
de las arterias uterinas. Para el manejo de estas se
colocan clips de titanio y se seccionan con tijera o
con el uso del bisturi ultrasénico o el Ligasure®.
Posteriormente se secciona el ligamento cardinal con
elusodel bisturi ultrasénico, asi como los uterosacros
con electrocoagulacién monopolar y con la ayuda
del manipulador uterino, guidndonos con el reborde
vaginal del mismo comenzamos la colpotomialacual
es realizada con tijera y electro mono polar. Una vez
OLEHUDGR HO ~-WHUR HVWH VH H[WU
una compresa himeda en la vagina de manera que
LPSLGD OD SpUGLGD GH QHXPRSHUL
cierre de la cipula vaginal con sutura intracorpdrea
PDS 2-0° FRQ SXQWRV VHSDUDGRYV 6
hemostasia y se cierran los portales de trabajo luego
de retirar el neumoperitoneo.

IRV PpWRGRYVY HVWDGtVWLFRV XV
medidas de tendencia central (media) y medidas de
dispersién, DE.

Figura 5.

RESULTADOS

La edad promedio fue de 47,7 afios con una DE
de 9,10 y un rango de 40 a 73 afios de edad. El1 IMC
promedio fue de 25,8 + 6,15. Se observé un tiempo
quirdrgico promedio de 84,6 minutos, DE 16,67 con
un grado de sangrado intraoperatorio menor que 50
mL (Cuadro 1).

Cuadro 1

Valores promedios de variables evaluadas

Variable Promedio DE
Figura 6.

Edad (anos) 47,7 9,10

IMC (kg/m?) 25,8 6,15

En primer lugar se manejan los pediculos ovaricos, Tiempo quirdrgico (min) 84,6 16,67

conelusodebisturiultrasénico y lacolocacién de clips Sangrado intraoperatorio (mL) 50,0 0
de titanio parael tratamiento de los vasos ovéricos, o el Estadia posoperatoria (horas) 333 11,89

Dolor (escala del 1 al 10) 3,25 0,66

uso de Ligasure® en caso de realizar ooforectomia; en
FF)VR G H FR/QVH EJ.YDFLyQ‘ GH ORV(BEgHeL\II:izaé/iér}/egénHaH DOL]D OD VHFFLYQ
anivel delligamentottero ovarico. Una vez liberados

ORVY DQH[RVY VH VHFFLRQDQ ORYV OLJDPHQWRY UHGRQGRYV
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El diagnéstico preoperatorio de las pacientes
fue en un 78,12 % leiomiomatosis uterina, el resto
correspondié a2 hiperplasias endometriales, 1 pélipo
endometrial, 1 LIE de alto grado y 3 histeroceles
(Cuadro 2).

Cuadro 2
Distribucion de los casos segtn la indicacion
preoperatoria

Patologia N Yo
Leiomiomatosis 25 78,12
Hiperplasia endometrial 2 6,25
Pélipo endometrial 1 3,12
LIE de alto grado 1 3,12
Histerocele 3 9,37

(N = pacientes)

Los antecedentes quirdrgicos fueron: 3 cesareas,
dos salpingooforectomias y una paciente con
apendicectomia mds dermolipectomia. Dentro de
las cirugias asociadas a la histerectomia fueron:
2 colecistectomias por litiasis vesicular, una
colocacién de cincha por incontinencia urinaria y 4
salpingooforectomias.

Eltiempo promedio de hospitalizaciéon fue de 33.3
horas con una DE 11,89 horas y en cuanto a la escala
analdgica visual del dolor el grado mayor promedio
fue de 3, las pacientes que presentaron mayor dolor
que llegaron hasta 5 en la escala estuvieron asociadas
a otras cirugias en el mismo acto.

DISCUSION

Aun cuando la histerectomia laparoscopica
no ha tenido un arraigo tan importante como
otros procedimientos endoscopicos tales como la
colecistectomia,apendicectomiay las esplenectomias
entre otras; se demuestra en el presente trabajo,
asi como en la mayoria de las grandes revisiones
mundiales que es una cirugia segura, facil de realizar
y con ventajas sobre la via abdominal clésica (3 4,8).

Comparandolosresultados conotras publicaciones,
podemos ver que el promedio de edad esta alrededor
de los 47 afios, esto es debido a que la principal

de masa aumentaba se limitaba la movilizacién del
dtero, la visualizacién de los pediculos y manejo de
los uterosacros, lo que generd un aumento del tiempo

RSHUDWRULR HQ DSUR[LPDGDPHQW!

respecto al promedio general.

El tiempo operatorio fue de 84,6 minutos un poco
por encima del promedio de los metaanalisis que
reportan un promedio de 62,8 a 70,1 min (17-19),es
de hacer notar que a medida que avanzaba el nimero
de histerectomias realizadas, el tiempo quirdrgico
se hacia menor, lo que quiere decir que a cuando se

GRPLQH OD WpFQLFD VH GLVPLQX\H H

casi parecido al reportado para la cirugia abdominal
abierta, algunos estudios reportan que se estima un
promedio de 30 histerectomias para considerar el

PDQHMR GH OD WpFQIBFED GH PDQHUL

Con respecto al sangrado intraoperatorio fue
menor de 50 mL en todos los casos, siendo menor

TXH HO SURPHGLR GH VDQJUDGR FR

esto se debe a la ventaja que ofrece la laparoscopia
para el manejo del sangrado y por los instrumentos
hemostaticos con que contamos en la actualidad,
todo esto facilita el campo de trabajo, generando en
mayor claridad y disminuyendo la probabilidad de
que ocurran lesiones incidentales.

La estadia posoperatoria fue de 33,3 horas
en promedio, acorde a la literatura consultada
(3.4,17,18,20), menor que el promedio consultado para

OD FLUXJtD DELHUWD DEGRPLQDO H°

a una de las mayores ventajas de la histerectomia
laparoscépicacomo lo es el menor dolor posoperatorio
que permite a la paciente rapida recuperacion y
movilizacién posoperatoriainmediata, generandouna
salida del hospital mas pronta (3,17,18,20,21),el grado
promediode dolorobservadoenlaescalaanalégicafue
de 3 para las primeras doce horas del posoperatorio,
se observaron dos valores de 5 pero estas pacientes
se encontraban dentro del grupo que se les realizaron
otras cirugias en el mismo acto quirurgico.

/ID WpFQLFD HVFRJLGD VH PXHVWUL

segura, con buen manejo de los pediculos uterino,

OD FRORFDFLYQ GHO SRUWDO HQ "D

trabajar en dteros de mayor tamafo,de lo que permite
el portal supra puibico; el manipulador uterino es pieza
clave para la realizacién de la HLT, se debe contar
con un buen manipulador ya que permite la diseccion
posterior del peritoneo el mane jo de los uterosacros,

Vt OSRWRPtD VHJIJXUD

LQGLFDFLYQ SDUD OD KLVWHU "'deWLB)E’ 6Pac!§hMus%Bmp5nldn%Es%Wsé%é/énV

uterina, patologia presentada preponderantemente
a esta edad (34,15,16). El IMC promedio fue de
25,8 kg/m?, se observé que a medida que el indice
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de las uterinas de forma clara y el manejo con clips
y bisturi ultrasénico de forma segura, en nuestro
servicio no contamos con bisturi mono polar tipo
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ODERUDOHV OR TXH VH WUDGXFH B ER PHAR el &Beh
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