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CASO CLINICO

Histerectomia de alta complejidad Il (laparoscépica total: Otero de uno y

dos kilos) Presentacion de dos casos.
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RESUMEN

La histerectomia laparoscoépica se ha convertido en una alternativa a
la histerectomia abdominal. Varios estudios han demostrado la via-
bilidad y seguridad de la histerectomia laparoscépica en uteros de
gran tamafio. Aunque existen limitantes para la laparoscopia en estos
casos, las mismas pueden ser superadas modificando la colocacién
habitual de los puertos y reacomodando la técnica habitual. Una vez
resecada la pieza quirdrgica, su extraccion puede presentar un de-
safio importante. Esto también se puede superar con facilidad si se
cuenta con un morcelador adecuado, de lo contrario se puede recurrir
a una minilaparotomia. De acuerdo con lo expuesto por otros autores
consideramos que la laparoscopia debe ser considerada sobre la via
abdominal en todos los casos sin importar el tamafio del Utero.

Palabras Clave: Histerectomia laparoscépica, morcelacion, tamarfio
uterino
ABSTRACT

Laparoscopic hysterectomy has become an alternative to abdominal
hysterectomy. Many studies have evidence the usefulness and securi-
ty of laparoscopic surgery in enlarge uterus. Even there are limitations
for laparoscopy in these cases, they can be overcome by modifying
the trocar insertion and surgical technique. Once the uterine speci-
men is removed, its extraction can be another important challenge.
This can also be easily overcome by using morcellation equipment or
by a mini suprapubic incision. According with other authors we consi-
dered that laparoscopic should be used over abdominal approach in
all cases regardless the uterine size.

Key Words: Laparoscopic hysterectomy, morcellation, uterine size.
INTRODUCCION

Mas de dos décadas han pasado desde que Harry Riech realizara la
primera histerectomia laparoscopica (HL) total en el William Nesbitt
Memorial Hospital en Kingston, Pennsylvania, en 1988 2% En este
tiempo, la HL se ha convertido en una técnica madura que ha proba-
do ser segura y que en gran medida puede sustituir a la histerectomia
abdominal 4587, Estudios prospectivos aleatorizados han demostrado
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las ventajas de la HL sobre la abdominal, provocando menor trauma
a los tejidos segun evaluaciones de interleukina-6 y proteina C-reac-
tiva ', menos molestias postoperatorias, menor utilizacion de analgé-
sicos, hospitalizacion mas corta, menor convalecencia y retorno mas
temprano a las actividades diarias a pesar del tiempo operatorio que
puede ser mayor en el primer grupo 48

Pero, ¢ Que tamafio uterino es limitante para realizar histerectomia
laparoscopica? Algunos estudios establecen como limite maximo
para realizar HL el equivalente a 13 cm °, otros el equivalente de 15
a 16 semanas de gestacion o mas de 500 gramos &% Sin embargo,
Pelosi y Kadar reportan histerectomia laparoscépica con buenos re-
sultados en Uteros con peso promedio de 837 gr 58 Salmanli y Maher
reportan resultados similares con pesos promedio de 619gr. En 2008,
Chang y col. reportan 43 casos con peso uterino promedio > 750 gr,
con una tasa de conversion de Unicamente el 2% 8. Cabe destacar
que en todos los casos reportados en éstos estudios se realizar6d
histerectomia laparoscopica vaginal asistida.

Pueden existir algunas desventajas en el tratamiento de uteros de
gran tamafio por laparoscopia, como son, la necesidad de multiples
puertos, la colocacion de puertos supraumbilicales y el uso de puer-
tos de mayor tamafio que adversa con las ventajas estéticas de la
laparoscopia '°, y quizas la mas importante, la dificultad de extraer el
Utero una vez es resecado **

También pueden existir limitantes debido al tamafio y morbilidad
del Utero, como serian la poca movilidad uterina, poco acceso a los
pediculos vasculares hipertréficos y poca exposicion lo que puede
aumentar el riesgo de lesién a 6rganos vecinos %810, ; Cémo sobre-
ponerse a estas limitantes? La utilizacion de cinco puertos utilizando
el punto de Palmer, brinda una exposicién adecuada del campo ope-
ratorio '°, evitando una de las principales limitantes de la laparosco-
pia, la poca exposicion. Otra técnica muy util que han encontrado los
autores es mover la camara entre los diferentes puertos superiores
segun el area que se desea exponer, permitiendo adecuado acceso
visual durante toda la cirugia (figura 1). Para facilitar la extraccion del
Utero se tienen instrumentos de morcelacién que han demostrado su

efectividad y seguridad permitiendo la extraccién de grandes masas
1

Figura 1. Izquierda: vista de la pared lateral derecha con la cdmara
en el puerto umbilical, se ve el puerto de 12 mm en flanco derecho
y el fondo uterino. Derecha: vista de la pared lateral derecha con la
cdmara en el puerto en flanco derecho, la pinza de Ligasure ™ estd
en el puerto umbilical. Se puede notar la diferencia en la exposicién y
acceso a los pediculos con el cambio de posicidon de pinzas y cdmara
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A pesar de todas las limitaciones y riesgos potenciales, los estudios
evidencian que el tiempo de hospitalizacién, el dolor post-operatorio,
conversion a laparotomia y complicaciones en general no presentan
diferencia en las pacientes con HL de Uteros < de 500 gry = a 500 gr
589 Si se han observado diferencias estadisticamente significativas
en el tiempo operatorio, pérdidas hematicas y necesidad de transfu-
sion cuando el Utero pesa mas de 500 gr '*#2 Sin embargo, estos
resultados no son exclusivos de la via laparoscépica, ya que Hillis
y col. reportan aumento en las pérdidas hematicas y necesidad de
transfusion (de hasta el doble), celulitis de la cupula vaginal y al me-
nos una complicacion en uteros > 500gr sometidas a histerectomia
abdominal >3 por lo que se puede considerar el tamafio del Gtero y
no la via de abordaje como el factor de riesgo.

Varios autores utilizan la aguja de Veress para crear el neumoperito-
neo “% unos a nivel umbilical &, otros en el punto de Palmer 4, otros
colocan el puerto principal en el punto de Lee-Huang (punto medio
entre el ombligo y el apéndice xifoides) °. Los autores preferimos
realizar el neumoperitoneo con técnica abierta de Hasson, ya que la
consideramos una via mas segura y que permite el ingreso a nivel
umbilical aun con uteros que sobrepasan el nivel del ombligo, sin el
peligro de lesionar el utero.

A continuacion se presentan dos casos de histerectomia laparasoco-
pica total con cierre de cupula por via laparoscépica (clasificacion IV
E, de la Asociacion Americana de Laparoscopia Ginecologica, AAGL)
con Uteros de gran tamafio.

PRESENTACION DE CASO 1

Paciente L.L.N de 43 afios, soltera, originaria de Jutiapa, residente en
Ciudad de Guatemala, secretaria. Paciente consulté con historia de
un afo de evolucién de periodos menstruales abundantes e irregula-
res no dolorosos que duran aproximadamente 15 dias. Secundario a
problema menstrual ha padecido de anemia. Antecedente familiar de
hipertensién arterial. Niega antecedentes personales. Gestas cero.
Ultimo periodo menstrual 6 dias previo al dia de evaluacién.

Al examen fisico, signos estables y normales, talla 155 cm, peso 111
libras, IMC 21%. Abdomen blando depresible, no doloroso. Se palpa
masa abdomino-pélvica movil no dolorosa de aproximadamente 18
cm. Ginecologico; cérvix de aspecto normal, sin hemorragia transcer-
vical. Tacto vaginal utero de aproximadamente 23 cm movil. Anexos
no evaluables. Estudios preoperatorios evidencian hemaglobina
9.18 gr/dl y hematocrito 30.2 %. Se ordend hierro dextrano una am-
polla intravenosa cada 24 horas por 5 dias y hierro P.O. hasta el dia
de la cirugia, el control preoperatorio reporta hemoglobina 10.7 gr/dl
y hematocrito 36%. El estudio ecografico informa: utero de 23 x 14
x 9 cm, cuerpo uterino ocupado en su totalidad por multiples masas
hiperecogénicas, ovario izquierdo normal, derecho no se visualiza.
Linea endometrial no visible.

Figura 2. Vista lateral del abdomen preoperatorio, donde se puede
observar el volumen del Utero que desplaza la pared abdominal.

Figura 3. Izquierda: Esquema de la colocacién de puertos operatorios.
* = Puerto de Hasson; © = Puertos de 12-5mm; + = Puertos de 5mm.
Derecha: Vista real de los puertos operatorios ya colocados, donde se
puede observar la cédmara en el punto de Palmer y el Ligasure™ en
el puerto umbilical. La cdmara fue movida durante la cirugia en los 3
puertos superiores segun la necesidad de mejor vision.

Figura 4. Vista inicial del Utero al momento de iniciar el pro-
cedimiento. La cdmara estd colocada en el punto de Pal-
mer mientras que la pinza estd en el puerto umbilical.

-l

Figura 6. Morcelacién de la pieza quirlrgica utilizando el Morcellex Gy-
necare ™. La ufilizacion de este tipo de instrumental permite la extrac-
cién segura y con facilidad de piezas de gran tamano.

Figura 7. Pieza quirUrgica donde cada cuadro de la escala equivale a 1
cm, los cuadros grandes a 2 cm. La pieza de mayor tamano se extrajo
por via vaginal. El peso total de la pieza quirdrgica fue de 1288 gr.
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En sala de operaciones y bajo efectos de anestesia general la pa-
ciente es colocada en posicién habitual de “litotomia baja”, se colocd
movilizador de ZeVa '° y catéter vesical de Foley con bolsa recolecto-
ra (figura 2). Antes de incidir la piel se infiltra anestésico local en cada
uno de los sitios de puncion. Se inici6 el procedimiento realizando
neumoperitoneo a 14 mmHg con técnica abierta de Hasson a nivel
umbilical y cuatro puertos accesorios bajo vision directa (figura 3).

El cirujano se coloco en el lado derecho de la paciente y dos ayudan-
tes en el lado izquierdo. Durante el procedimiento los tres médicos
tuvieron que intercambiar funciones por la movilidad que tuvo la ca-
mara y el puerto operatorio principal, de tal manera que los pediculos
del lado izquierdo fueron trabajados con la camara en el puerto del
punto de Palmer y el LigaSure Atlas ™ (ValleyLab, Boulder, CO) en el
puerto umbilical (figura 3 y 4), mientras que la apertura del ligamento
ancho y vesico-uterino fueron trabajados desde el puerto inguinal del
lado izquierdo por parte del primer ayudante quien también tuvo que
realizar la apertura de la parte izquierda de la cupula.

Para los pediculos del lado derecho, la camara se coloco en el puerto
del flanco derecho y el Ligasure ™ en el puerto umbilical ya que era
la Unica manera de lograr observar los pediculos de este lado debido
a la poca movilidad que tenia el Utero (figura 1). Por lo tanto, el ciru-
jano tuvo las funciones de camara y el segundo ayudante manejo la
coagulacion y diseccion hasta lograr la coagulacion de las arterias
uterinas. Para la porcion mas baja de la arteria uterina derecha y ter-
minar la diseccién de la vejiga la camara se coloco en el puerto um-
bilical y los instrumentos operatorios se colocaron en los puertos del
flanco e inguinal derecho. Para la apertura de las porciones derechas
de la cupula, la camara se colocé en el flanco derecho y el gancho
monopolar en el puerto inguinal ipsilateral. Con el gancho monopolar
se termind la seccion de la cupula con lo que se logra la reseccion del
Utero en su totalidad (figura 5).

Luego de la reseccion del utero se presenta la dificultad de la extrac-
cion de una pieza de este tamafio que sin lugar a dudas es suma-
mente complicado por via vaginal. Para reducir el tamafio de la masa
y lograr la extraccion de la pieza por via vaginal se tuvo que realizar
la morcelacién de la misma utilizando el Morcellex Gynecare ™ (Ethi-
con, Inc., Somerville, NJ) el cual se introdujo sin trocar en el orificio
del flanco derecho (figura 6).

Finalmente se termina de extraer la pieza por via vaginal, dejando la
misma en el canal vaginal a manera de tapén para no perder el neu-
moperitoneo mientras se realiza el cierre de la cupula vaginal por via
laparoscopica utilizando sutura continua y nudo intra-corpéreo con
polisorb 0 con Endo-Stitch™ (Autosuture). La pieza es documentada
(figura 7) y se pesa obteniendo peso de 1,288 gr. El estudio anato-
mopatoldgico reporta, Utero multifragmentado de 15 x 13 x 10 cm,
cérvix de 2 x 2 cm, endometrio de 0.5 cm. Cevix: cervicitis cronica,
endometrio: secretor, miometrio: leiomiomas.

PRESENTACION DE CASO 2

Paciente M.A.A. de 43 afios, casada, originaria y residente de Ciu-
dad de Guatemala, dependiente de mostrador. Paciente consulté por
dolor pélvico que irradia a cuadrante y flanco derecho de aproxima-
damente un afo de evolucion. No historia de trastornos menstruales.
Como unico antecedente, operacion esterilizante hace 19 afios. Ges-
tas 4, partos 3, abortos 1.

El examen fisico evidencia signos vitales estables y normales, talla
152 cm, peso 138 libras, IMC 27%. Abdomen blando, depresible, con
masa palpable de aproximadamente 20 cm, movil no dolorosa. Gine-
colégico, cérvix de aspecto normal, Utero en anteversion de aproxi-
madamente 8 cm, se palpa masa al parecer de origen uterino en cara
postero-lateral derecha que corresponde con la masa abdominal. Es-
tudios preoperatorios fueron normales, ecografia abdomino-pélvica
reporta 6rganos abdominales de caracteristicas ecograficas norma-

les sin evidencia de hidronefrosis, utero en anteversion de bordes
lisos y paredes irregulares de 12 x 3.9 cm a nivel de fondo y cara
lateral derecha se observa masa abdomino-pélvica sugestiva de mio-
ma pediculado de 19.4 x 10.5 x 15.1 cm. Linea endometrial de 7 mm
(figura 8).

En sala de operaciones la paciente fue preparada de la misma forma
del caso anterior. A pesar que el fondo del utero llegaba por arriba del
nivel del ombligo (figura 9) el neumoperitoneo se realizé con técnica
habitual de Hasson (a nivel umbilical) con la idea de realizar una ins-
peccion inicial y en base a lo observado evaluar la colocacién de los
demas puertos operatorios (figura 10).

A pesar del tamafo del utero, luego de la evaluacion inicial, se de-
cidié que no era necesario colocar puerto en el punto de Palmer. La
razon de esto es, primero, sélo se tenia un ayudante; segundo, por
la morfologia del Utero y por su relacién anatémica con el mioma,
se tenia mayor movilidad y el abordaje fue planificado a manera de
realizar primero miomectomia, y una vez separado el mioma del tte-
ro, realizar la histerectomia en la forma habitual, teniendo una pieza
quirurgica de un tamafio mas convencional. Por lo que el Unico puerto
extra que se coloco a lo habitualmente utilizado por los autores fue el
segundo puerto inguinal izquierdo (figura 11).

Figura 8. Imagen del estudio ecogrdfico preoperatorio, donde se obser-
va la gran dimension de la masa (20.6cms x 13.4 cms) y la relaciéon de la
misma con el cuerpo uterino. En la imagen con Doppler color se puede
observar parte de la vasculatura que nutria al fibroma y el pediculo que
involucra todo el fondo y parte de la cara posterior del Utero.

Figura 9. Vista preoperatoria del abdomen, donde se evidencia la
distancia entre el pubis y el fondo uterino (25 cms).

Figura 10. Imégenes de la inspeccion inicial de la cavidad abdominal.
Izquierda Evaluaciéon del abdomen superior en donde se ve: A) Borde
hepdtico, B) Curvatura mayor del estomago y C) Mioma. Derecha Vis-
ta hacia la pelvis: C) Mioma, D) Fondo uterino, E) Ovario izquierdo, F)
Ovario derecho.
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Figura 11. Esquema de la colocacién de puertos operatorios. * = Puerto
de Hasson; © = Puertos de 12-5mm; + = Puertos de 5mm. A diferencia
con el caso anterior, en esta oportunidad no hubo necesidad de

colocar la cdmara en el punto de Palmer.

Figura 14. Visualizacion del pediculo del mioma (a) y su relacién con el
Utero (b) una vez disecado el peritoneo parietal (c) que lo cubria. Se
pueden observar (marcado con la flecha) el calibre de los vasos nutri-
cios del mioma.

Figura 15. Momento en el que se termina de resecar el mioma de la
pared uterina. a) Utero, b) mioma mayor, ¢) mioma menor.

Figura 16. Utero ya sin el mioma. Se puede observar la pared péstero-
lateral derecha el Utero (donde se encontfraba el pediculo del mioma).
Una vez liberado, se pudo realizar la histerectomia en la forma habitual
ya que la pieza tenia la movilidad de un Utero normal.

El procedimiento en si se inicié con la coagulacion y corte del ovario
derecho el cual se encontraba involucrado en el peritoneo del mioma
por lo que se incluy6 en la pieza (figura 12). Posteriormente los pedi-
culos superiores y ligamento redondo derechos (figura 13). Luego se
busco el plano de clivaje del fibroma, donde se encontraron multiples
vasos de gran calibre (figura 14), la hemostasia de los mismos fue
dificil, provocando pérdidas hematicas importantes. Para disminuir el
sangrado se coagularon y cortaron los pediculos superiores izquier-
dos. Una vez controlado el sangrado, se encuentra el plano de disec-
cién realizando miomectomia (figura 15). Luego de separar el mioma
se realizo la histerectomia con la técnica habitual (figura16). Debido
a las pérdidas hematicas durante la miomectomia se ordené transfu-
sion transoperatoria. El control postoperatorio reportd, hematologia
9.35 gr/dl y hematocrito 30.4%.

En esté caso no se pudo utilizar el morcelador. Se intento realizar la
morcelacion por via vaginal, sin embargo, por el tamafio de la masa
no se logro tener acceso a la misma por ésta via. Por lo tanto, la Unica
forma de extraerla fue realizando incision transversa supra pubica de
aproximadamente 6 cm a través de la cual se realizé la morcelacion
de la pieza con tijera y bisturi frio. Posteriormente se documento la
pieza (figura 17). El Utero peso 227 gr, mientras que el mioma peso
2,495 gr para un peso total de 2,722 gr.

El estudio anatomopatoldgico reporta Utero piriforme de 11 x 6 x4 cm.
Endometrio rojizo de 0.3 cm. Varios fragmentos de tejido grisaceo de
30 x 26 x 10 cm. Al corte de aspecto arremolinado. Cérvix: cervicitis
y endocervicitis crénica, endometrio: secretor, miometrio: leiomioma,
trompas de Falopio derecha e izquierda: sin anormalidad diagnéstica,
tejido ovarico: sin anormalidad diagndstica.

Ambas pacientes cursaron con postoperatorio normal, teniendo bue-
na evolucion y egresando 48 horas y 72 horas después del pro-
cedimiento, respectivamente. Es importante mencionar que en el
segundo caso, aun cuando se tuvo la necesidad de la incisién ab-
dominal, la paciente presentd la evolucion esperada de una laparos-
copia convencional, ya que no existi6 manipulacion de la cavidad y
el tamafo de la incision fue pequefa, por lo que no presenté mayor
dolor postoperatorio.

Figura 17. Pieza quirdrgica completa, cada uno de los cuadros de la
escala equivalen a dos centimetros. Se puede observar en la cara pos-
terior del Utero la zona donde se resecd el mioma. El Utero peso 8 onzas
(227gr) y el mioma 5 libras 8 onzas (2,495 gr) para un peso total de la
pieza quirdrgica de 2,722 gr.
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DISCUSION

Aunque esta demostrado que la via vaginal es la mejor forma de re-
secar el utero y que esta puede ser realizada en forma segura aun en
caso de Uteros de gran tamafio ésta tienen sus limitaciones. General-
mente, cuando el Utero es de gran tamafo, inmediatamente se pien-
sa en el abordaje por via abdominal. Sin embargo, multiples estudios
demuestran que la HL es una forma segura y eficiente para la remo-
cién de Uteros grandes #1214 y al compararla con la via abdominal, la
evidencia indica que la via laparoscépica tiene beneficios especificos
49aun cuando el Utero es grande, por lo tanto, no existe razén para
considerar el Utero agrandado una contraindicacion para la HL 52,

Esta claro que existen limitaciones y dificultades técnicas para rea-
lizar laparoscopia en uUteros de gran tamafio, sin embargo, éstas
pueden ser superadas al realizar algunos cambios en la técnica y
con la utilizacion del instrumental y equipo adecuado. Todos estos
cambios y reacomodos van asociados a la técnica y preferencias del
cirujano, por ejemplo, aunque algunos prefieren para estos casos
utilizar laparoscopio de 30°, nosotros al igual que otros autores con-
sideramos que el uso del laparoscépio de 0° en la region subcostal
izquierda (punto de Palmer) permite una adecuada vision de la regién
pélvica-abdominal y el ayudante se puede concentrar Unicamente en
la exposicion del campo operatorio en lugar de tener que concentrar-
se también en el angulo "°. Es de gran ayuda el poder contar con
un morcelador adecuado para facilitar la extraccion de la pieza qui-
rdrgica, sin embargo, el no tenerlo tampoco impide la extraccion de
grandes piezas quirurgicas ya que como se describe en el segundo
caso, éstas pueden ser morceladas con una técnica “mano asistida”
6 a través de incisiones pequefias que mantienen la parte estética
y la adecuada evolucion postoperatoria evitando de igual modo una
incision que de otra forma hubiera tenido que ser mucho mayor y
seguramente mediana.

Para realizar éste tipo de procedimientos es importante que todos los
miembros del equipo quirdrgico (cirujanos, anestesiélogo, instrumen-
tista y circulante) estén familiarizados con la técnica quirtrgica. Es de
particular importancia que él o los ayudantes tengan la capacidad de
poder realizar HL ya que, como se menciond en la descripcion de la
técnica del primer caso, es mucho mas facil cuando se pueden inter-
cambiar los papeles entre cirujano, ayudante y camarégrafo segtn
los angulos de vision y acceso que se den durante la cirugia. Esto
permite sobreponerse en gran medida a las limitaciones de vision y
movilidad que pueden presentar uteros de gran tamafo.

Finalmente, consideramos que mas que el tamafio uterino, son las
caracteristicas clinicas de la paciente, la morfologia del utero, la lo-
calizacion de los fibromas, el equipo al que se tiene acceso y espe-
cialmente la experiencia del equipo quirurgico lo que puede y debe li-
mitar la posibilidad de realizar la histerectomia por via laparoscépica.
De acuerdo con lo expuesto por otros autores consideramos que la
laparoscopia debe ser considerada sobre la via abdominal en todos
los casos sin importar el tamafio del Utero 5.
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