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Histerectomia laparoscopica en el tratamiento quirurgico
de enfermedades ginecologicas malignas y premalignas

Dr. Antonio Maffuz-Aziz* Dr. Gustavo Cortés-Martinez,** Dr. Ramon Delgado-Ramirez,**
Dr. Pedro Escudero-de los Rios*** Dr. Félix Quijano-Castro,** Dr. Daniel Lépez-Hernandez**

Resumen

Introduccidn: la histerectomia laparoscépica es un procedi-
miento seguro que ofrece mejores resultados en la recupera-
cion de las pacientes, sin embargo, su uso en patologias
ginecolégicas malignas y premalignas aln no se ha populariza-
do. El objetivo del presente articulo es demostrar la factibilidad
de la histerectomia laparoscopica en un hospital de oncologia.
Material y métodos: se realizé andlisis descriptivo retrolectivo
y prolectivo de pacientes con lesiones uterinas malignas o
premalignas, sometidas a histerectomia laparoscépica, evaluan-
do tiempo y hemorragia transoperatorios, complicaciones y tiem-
po de estancia intrahospitalaria. Se emplearon frecuencias sim-
ples para la descripcion de los resultados.

Resultados: fueron incluidas 25 pacientes con edad promedio
de 45 afios. Se realizaron 10 histerectomias laparoscépicas,
con o sin salpingooforectomia por lesiones premalignas o carci-
noma in situ (40 %), cinco procedimientos de etapificacion com-
pleta por carcinoma endometrial (20 %) y siete histerectomias
radicales por cancer cervicouterino (28 %); en tres pacientes
fue necesario convertir a laparotomia (12 %) por complicacio-
nes transoperatorias (dos pacientes) o dificultad técnica (una
paciente). El tiempo operatorio promedio fue de 207 minutos y el
volumen promedio de sangrado fue de 204 ml. El promedio de
estancia intrahospitalaria fue de 2.5 dias. Se presentaron com-
plicaciones postoperatorias en dos pacientes, hematoma de
cupula vaginal en unay disfuncion vesical transitoria en otra.
Conclusién: en el presente trabajo se describe la experiencia
inicial con histerectomia laparoscopica para el tratamiento de
enfermedades ginecoldgicas malignas y premalignas; con los
resultados se demuestra que es una técnica seguray factible.
Dado que es un abordaje relativamente nuevo, aun faltan estu-
dios de seguimiento a largo plazo para evaluar los patrones de
recurrencia y supervivencia global para validar totalmente la
técnica.

Palabras clave: histerectomia laparoscopica, histerectomia ra-
dical por laparoscopia, cancer ginecoldgico, lesiones uterinas
premalignas.

Summary

Introduction: laparoscopic hysterectomy (LH) is a safe surgical
approach that offers patients a faster recovery. However, its use
in malignant or premalignant gynecological lesions is not well
established. The objective of the present study was to show the
feasibility of LH in a tertiary cancer center.

Material and methods: we conducted a descriptive analysis of
patients with histologically proven malignant or premalignant
uterine lesions who underwent to LH. Surgical time, bleeding
complications, and hospital stay were evaluated.

Results: twenty-five patients were included with a mean age of
45 years. Ten LH (40 %) with or without salpingo-oophorectomy
for premalignant or preinvasive malignant lesions were done,
five surgical staging procedures for endometrial cancer (20 %)
and seven radical hysterectomies for cervical cancer (28 %). In
three patients, conversion from laparotomy (12 %) was
necessary for operative complications (two cases) or technical
problems (one case). Mean operative time for the entire group
was 207 min, mean bleeding 204 mL and mean hospital stay was
2.5 days. Postoperative complications were present in two
patients, hematoma in the vaginal cupola (one case) and
temporary bladder dysfunction (one case).

Conclusions: in the present trial we described our initial
experience in LH for the treatment of malignant and premalignant
gynecologic diseases. Our results suggest that it is a safe and
feasible surgical approach. Long-term surveillance studies are
necessary for the evaluation of recurrence patterns and overall
survival.

Key words: laparoscopic hysterectomy, laparoscopic radical
hysterectomy, gynecologic cancer, premalignant uterine lesions.
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Introduccién

Desde que a finales de la década de los ochenta del siglo XX,
Harry Reich empled latécnicavagina asistida por |aparoscopia
para la histerectomia laparoscépica,* su uso ha ido incremen-
téandose para €l tratamiento de enfermedades ginecol dgicas
benignas. En los Ultimos afios el desarrollo tecnolégico ha
permitido facilitar la histerectomia laparoscépica y con la ex-
periencia adquirida se han reportado nuevas indicaciones,
entre las que se incluyen procedimientos radicales para enfer-
medades ginecoldgicas malignas. Sin embargo, una revision
efectuada en 1997 en Estados Unidos revel6 que solo 10 % de
las histerectomias realizadas en ese pais son por via laparoscé-
picay que principalmente se emplea la técnica vaginal asisti-
da por laparoscopia; dicho porcentaje se reduce més alin en €l
tratamiento de enfermedades ginecol égicas malignas.?®

La cirugia laparoscopica puede tener una mayor ventaja
comparada con procedimientos abiertos en pacientes con can-
cer debido a la mejor preservacion de la respuesta inmunol 6-
gica. Se ha demostrado decremento de 50 % en la respuesta
inmunolégica humoral en animales sometidos a laparotomia
comparados con animales a los cuales se les efectud laparos-
copia, asi como disminucién en la respuesta inflamatoria de-
terminada con lamedicion de los niveles de proteina C reactiva
y deinterleucina6, cuando se comparala histerectomialaparos-
copicacon lahisterectomiatotal abdominal. Los efectos benéfi-
cos en las respuestas inmunolégica e inflamatoria generados
por la cirugia laparoscdpica en comparacion con la cirugia
abierta en los pacientes con cancer pueden estar relaciona-
dos con ladisminucién en el porcentaje de recurrencia tumoral
e incremento en el periodo libre de enfermedad.*5

Se ha establecido que laradicalidad de la cirugia laparosco-
picay €l control oncoldgico obtenido en pacientes con can-
cer de endometrio y cervicouterino son similares a los de la
laparotomia, sin embargo, debido a que es un abordaje relati-
vamente nuevo para el tratamiento del cancer endometrial y
cervicouterino ain no existen suficientes estudios de segui-
miento a largo plazo para conocer los patrones de recurrencia
y supervivencia global.

Existen complicaciones inherentes a abordaje |aparoscopico
gue requieren una curva de aprendizagje para que su inciden-
cia disminuya. Asi mismo, aunque todavia no se ha corrobo-
rado, se ha propuesto mayor riesgo de implantacion tumoral
en € sitio de insercion de los trécares en la pared abdominal .4

Son bien conocidos los beneficios de la histerectomia
laparoscopica en relacion con la disminucion de los dias de
estancia intrahospitalaria, mejores resultados cosméticos, me-
nor dolor postoperatorio y més pronta reintegracion de los
pacientes a sus actividades laborales.®** Estudios comparati-
vos han revelado que debido al menor tiempo de estancia
intrahospitalaria y a la utilizaciéon de instrumental reusable se
ha logrado disminuir los gastos totales del abordaje laparos-

copico, con costo global similar al de la histerectomia total
abdominal.** El objetivo del presente articulo es demostrar
con los resultados de nuestra experienciainicial, la factibilidad
y seguridad de la histerectomia laparoscépica en € tratamien-
to quirdrgico de enfermedades ginecolégicas malignas y
premalignas.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo retrolectivo y prolectivo de
pacientes con lesiones uterinas malignas o premalignas que
han sido sometidas a histerectomia laparoscopica en €l De-
partamento de Ginecooncologia del Hospital de Oncologia,
Centro Médico Naciona Siglo XXI, Instituto Mexicano del
Seguro Social, en un periodo de 12 meses, con la finalidad de
evaluar la factibilidad y beneficios de la técnica quirdrgica. A
todas las pacientes les fue explicado el procedimiento y fue
condicion necesaria la firma del consentimiento informado
para que se pudierallevar a cabo la cirugia. Se analizo tiempo
operatorio, volumen de la hemorragia, porcentaje de conver-
sién atécnica abierta, dias de estancia intrahospitalariay com-
plicaciones postoperatorias. Se describieron los resultados
inicialmente de manera global y posteriormente por separado,
estableciendo tres grupos en relacion con el diagndstico
oncoldgico, € procedimiento de etapificacion y la radicalidad
de la histerectomia segiin la clasificacion de Piver™ (cuadro ).

Fueron excluidas del presente estudio las pacientes a las
que se realizo la histerectomia por patologia benigna o aque-
[las con cancer cervicouterino o endometrial a las que sdlo se
realizo etapificacion laparoscopica sin histerectomia. Las pa-
cientes con diagnéstico histolégico de lesiones premalignas
se detectaron en € hospital referido durante el seguimiento y
tamizaje de pacientes con diagndstico oncol dgico no ginecol 6-
gico, principalmente mamario.

De acuerdo con la clasificacién tipo VB de histerectomia
laparoscépica seglin Munro y Parker,* todo € procedimiento
quirtrgico se realiza por abordaje laparoscépico, incluyendo la
diseccion y ligadura de ligamentos infundibul opélvicos, en caso
de incluir salpingooforectomia en la pieza quirdrgica, ligaduray
seccién de arterias uterinas, ligamentos uterosacros y cardina-
les. La seccién ddl rodete vagind y la linfadenectomia pélvica
bilatera se realizan también por via laparoscopica; finalmente,
la reseccion de los parametrios hasta su insercién en la pared
pélvica (en histerectomia laparoscopica radical), la extraccién
uterina y la sutura de la clpula vaginal se efectuaron por via
vagina. Consideramos relevante la utilizacién del movilizador
uterino articulable para facilitar e procedimiento. Se emplearon
frecuencias simples para la descripcion de los resultados.

108

Cirugia y Cirujanos



Histerectomia laparoscopica en enfermedades ginecolégicas malignas y premalignas

Cuadro . Grupos de acuerdo al diagndstico y procedimiento

Grupo Diagnostico Procedimiento
1. Lesion intraepitelial de alto grado Histerectomia Piver I*:
Hiperplasia endometrial con atipias con salpingooforectomia
Hipertrofia miometrial difusa o]
Carcinoma cervicouterino in situ sin salpingooforectomia
Enfermedad trofoblastica gestacional
2. Carcinoma endometrial Etapificacion:
-Lavado peritoneal
-Muestreo ganglionar pélvico
-Muestreo ganglionar paraértico
-Histerectomia Piver |
3. Carcinoma cervicouterino Histerectomia Piver llI** (radical)
*Histerectomia Piver | = ligadura de arteria uterina junto al istmo cervical; los ligamentos cardinal y

uterosacro se seccionan sin margen a la pieza, rodete vaginal de 1 cm.
**Histerectomia Piver IlI (histerectomia radical o tipo Meig) = ligadura de arteria uterina a nivel de hipogastrica;
los ligamentos cardinal y uterosacro se seccionan en pared pélvica; extirpacion de la mitad superior de la

vagina.

Resultados

Fueron incluidas 25 pacientes en e presente estudio, con una
edad promedio de 45 afios (rango 26 a 69 afios), hueve pacien-
tes con lesiones premalignas, una con carcinoma in situ, siete
con carcinoma endometrial y ocho con cancer cervicouterino;
todas con diagnéstico corroborado histolégicamente y en
diferentes estadios de la enfermedad.

Se redlizaron 10 histerectomias tipo | de la clasificacion de
Piver (40 %) en las nueve pacientes con lesiones premalignas
y en la paciente con cancer in situ; en cuatro de ellas con
salpingooforectomia bilateral y en un caso con salpingo-
oforectomia izquierda por la presencia de un teratoma maduro
asociado a lesion intraepitelia de alto grado en cuello uterino.
Se completaron cinco procedimientos de etapificacion (20 %)
a las pacientes con carcinoma endometrial, incluyendo ade-
mas de la histerectomia tipo Piver |, exploracién, lavado
peritoneal, muestreo ganglionar paradrtico y pélvico bilateral.
En siete casos (28 %) se realiz6 histerectomia laparoscopica
radical (tipo 111 de Piver) por cancer cervicouterino, incluyen-
do muestreo ganglionar paradrtico y linfadenectomia pélvica
bilateral, asi mismo en una de las pacientes se realiz6 mapeo
linfatico con biopsia de ganglio centinela a nivel paradrtico.

En 3/25 pacientes (12 %, dos mujeres con carcinoma
endometrial y una con cancer cervicouterino) fue necesario
convertir el procedimiento a laparotomia: por hemorragia a
nivel de la pared abdominal secundaria a lesion de la arteria
epigastrica inferior al introducir uno de los trécares en una
paciente con obesidad, en otro caso debido a multiples
adherencias periuterinas que impedian la adecuada moviliza-
cién y en el tercer caso por una lesion vesical accidental du-
rante el intento de una histerectomia laparoscopica radical.

En el cuadro Il se resumen el procedimiento y resultados
por cada paciente. Para el total de la poblacion, el promedio en
el tiempo operatorio fue de 207 minutos, la hemorragia
intraoperatoria promedio de 204 ml y el promedio de estancia
intrahospital aria postoperatoria de 2.5 dias. En € cuadro 111 se
describen por separado las variables analizadas por grupos
seglin el tipo de procedimiento.

De las 22 pacientes en las que se completo el procedimien-
to por laparoscopia, dos presentaron complicaciones postope-
ratorias, en la primera paciente se detecté un hematoma de la
cUpula vagina que amerit6 drenaje del mismo por via transva
ginal con adecuada evolucién posterior; otra paciente pre-
sent6 disfuncion vesical posterior a un procedimiento no ra-
dical que fue resuelta satisfactoriamente con la permanencia
de una sonda transuretral durante 14 dias.

Discusion

En el presente trabajo se describe la experiencia de las prime-
ras 22 histerectomias laparoscépicas utilizando la técnica tipo
IVB de Munro y Parker, redizadas en € Hospital de Oncologia,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, por lesiones premalignas
y malignas ginecoldgicas. La mayoria de los estudios han
revelado un incremento significativo en el tiempo operatorio
al comparar la histerectomialaparoscépica con la histerectomia
total abdominal, més acentuado en los procedimientos radica-
les,"81217 5in embargo, en estudios méas recientes y en grupos
con mayor experiencia se ha logrado disminuir el tiempo
operatorio, incluso en algunos casos ha sido similar para am-
bos abordajes.>!81° Se ha reportado también un menor san-
grado transoperatorio y disminucion significativa de la nece-
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Cuadro Il. Resultados del total de la poblacién

Procedimiento

Tiempo Hemorragia DEIHPO

n Edad Diagnéstico quirdrgico (minutos) (ml) (dias)
1 29 Ca endometrio IBG2 Laparotomia etapificadora 300 250 12
2 69 Ca endometrio IBG3 Laparotomia etapificadora 180 200
3 40 LIEAG HL 280 200
4 61 Hipertrofia miometrial difusa HL 180 200 1
5 57 LIEAG + teratoma maduro

de ovario izquierdo HL + SOI 120 200

59 Cacu IB1 HL radical 160 50
42 Hiperplasia endometrial compleja

con atipias HL + SOB 80 75 1
8 49 Hiperplasia endometrial compleja

con atipias HL + SOB 180 50
9 39 LIEAG HL 180 100
10 38 Hiperplasia endometrial compleja

con atipias HL + SOB 210 400
11 40 Ca endometrio IAG2 Laparotomia etapificadora 300 300 3
12 48 Cacu I1B1 HL radical 360 500
13 40 Hiperplasia endometrial compleja

con atipias HL + SOB 180 280 1
14 61 Ca endometrio 11G2 Laparotomia etapificadora 195 60 1
15 49 Cacu IA2 HL radical 160 50 2
16 37 Cacu llIB + Qt/Rt HL radical 210 250 2
17 41 Cacu in situ HL 90 150 1
18 32 Enfermedad trofoblastica gestacional HL 120 150 1
19 26 Cacu IB1 HL radical 285 250 4
20 51 Cacu IB1 HL radical +ML/BGC 345 450 3
21 37 Cacu IB1 HL radical 195 170 4
22 38 Ca endometrio IAG1 Laparotomia etapificadora 240 150 2

Promedio 45 207 204 25

DEIHPO = dias de estancia intrahospitalaria postoperatoria; LIEAG = lesién intraepitelial de alto grado de cuello uterino; HL = histerectomia laparoscépica;
SOl = salpingooforectomia izquierda; SOB = salpingooforectomia bilateral; Cacu = cancer cervicouterino; ML/BGC = mapeo linfatico con biopsia de ganglio

sidad de hemotransfusion en pacientes sometidas a histerecto-
mia laparoscopi ca comparada con larequerida en histerectomia
total abdominal, tanto en procedimientos simples como en
radicales.t”-2

Existe una curva de aprendizaje para disminuir el tiempo
operatorio y el porcentaje de conversiones a laparotomia por
complicaciones operatorias. Aln no se ha establecido con
precision el nimero de procedimientos necesarios para ello, si
bien estudios recientes han revelado un decremento en el

centinela.
Cuadro lll. Resultados por grupos.
Tiempo operatorio Sangrado Dias de estancia

Grupo (minutos) (mililitros)  intrahospitalaria

1 162 185 1.2

2 243 192 4.0

3 245 246 3.6
110
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porcentaje de complicaciones de la histerectomia laparoscopica
cuando la experiencia del cirujano sobrepasa los primeros 30
casos. Los procedimientos laparoscopicos radicales y de
etapificacion deben ser realizados por cirujanos familiariza-
dos con € estudio y tratamiento de cancer ginecolégico. Asi
mismo, esindispensablelaexperienciaen cirugiaradical abierta
para resolver cualquier complicacion que pudiera llegar a pre-
sentarse durante el abordaje laparoscopico que obligue a la
conversion del procedimiento.?2

El porcentgje global de conversion a laparotomia varia de
12 a 15 %, y puede ser secundario a enfermedad metastasica
extrauterina, adherencias intrabdominales, complicaciones
transoperatorias o intolerancia del paciente a procedimiento;
la conversién solo por complicaciones transoperatorias es de
3.5 %%

La histerectomia laparoscopica comparte las complicacio-
nes ya conocidas de la histerectomia abdominal en un porcen-
taje similar, sin embargo, existen complicaciones inherentes al
procedimiento laparoscopico que principalmente se generan
en los sitios de insercidn de los trocares. La lesion alos vasos
epigastricos inferiores a momento de introducir €l trocar en el
cuadrante inferior del abdomen, que puede ocasionar hemo-
rragia intensa en ocasiones dificil de controlar, es una de ellas.
Dichas lesiones son mas comunes en pacientes obesas debi-
do a que €l paniculo adiposo impide la transiluminacion peri-
toneal de los vasos epigéstricos. La formacién de una hernia
en el sitio de insercién de los trocares es otra complicacién
inherente a procedimiento laparoscdpico, por 1o que se reco-
mienda la sutura de la aponeurosis en todos los casos para
disminuir su incidencia. Otras complicaciones reportadas son
laslesiones al tracto urinario o gastrointestinal, lalesién vesical
es una de las mas frecuentes (1.8 %) y puede resultar durante
la diseccion vesical del cuerpo uterino en pacientes con cirugia
previa. Las lesiones ureterales también se han reportado, la
mayoria en relacion con el uso de endoengrapadoras a posicio-
narlas sin la adecuada visualizacion de los ureteros.511:13:14.29-33

Debido a que €l abordaje laparoscopico para €l tratamiento
quirdrgico de enfermedades ginecolgicas malignas ha co-
menzado a utilizarse hasta hace apenas unos afos, aun no
existen suficientes estudios de seguimiento a largo plazo para
conocer con precision los patrones de recurrencia. En un es-
tudio comparativo de 510 pacientes con cancer endometrial,
226 fueron sometidas a histerectomia laparoscopica 'y 284 a
histerectomia abdominal abierta, €l periodo de seguimiento
fue de 29.4 meses; €l abordaje quirdrgico no influy6 en el
periodo libre de enfermedad ni en la supervivencia global .3
Otros estudios de seguimiento han demostrado superviven-
cia a 36 y 44 meses en cancer endometrial y cervicouterino,
similar a lo encontrado en pacientes tratadas con procedi-
mientos abiertos.%

La cirugia laparoscopica desempefia un papel importante
en la etapificacion del cancer ginecoldgico, permite una ade-

cuada inspeccién de la superficie peritonea para identificar y
extirpar metastasis transcel6micas, ganglios pélvicos y
retroperitoneales, ademas de la histerectomia simple o radical.
Asi mismo, es de utilidad para |a etapificacion pretratamiento
médico con quimioraditerapia en cancer cervicouterino, mas
aun con €l desarrollo del mapeo linfatico con biopsia de gan-
glio centinela que combinado con colorante-nanocol oide mar-
cado con tecnecio 99, ha demostrado un valor predictivo ne-
gativo de 100 % y la identificacion de pacientes en quienes la
linfadenectomia puede evitarse.®”%

No hay duda acerca del riesgo de implantacién tumoral en
el sitio de insercion de los trécares, pero no es mayor a riesgo
de implantacion tumoral en unaincision de laparotomia o del
sitio de puncién para una paracentesis. Se ha estimado que €l
riesgo de implantacién tumoral en €l sitio de insercién de los
trocares, en la incisién por laparotomia y en la puncién por
paracentesis es de 1 % y puede ser mayor en aguellas pacien-
tes con metéstasis peritoneales.*

Con la histerectomia laparoscépica se ha logrado disminuir
el nimero de dias de estancia intrahospitalaria postoperatoria
debido a la mas pronta recuperacion de las pacientes; en €l
presente estudio se obtuvo un promedio de 2.5 dias incluyen-
do los tres grupos de pacientes. Existen ya algunos centros
hospitalarios en donde se realiza histerectomia laparoscopica
de manera ambulatoria, alternativa segura 'y bien aceptada por
las pacientes.® En una revisiéon de la literatura comparativa
realizada por Meinkle y colaboradores, se incluyé un total de
3112 histerectomias laparoscopicas, 1618 histerectomias tota
les abdominales y 690 histerectomias vaginales; observaron
disminucion significativa en los dias de estancia intrahospita-
pitalariaen e grupo de HL, asi como disminucion en el uso de
medicacion analgésica y una mas pronta reintegracion com-
pleta a las actividades laborales, comparada con el grupo de
histerectomia total abdominal. En ese mismo andlisis se repor-
ta un mayor costo en 7 de 11 estudios incluidos, comparando
la histerectomia laparoscépica contra la histerectomia total
abdominal, pero cuando fueron utilizados instrumentos
reusables y los dias de estancia intrahospitalaria fueron in-
cluidos en los siguientes cuatro estudios, se reportd un me-
nor costo para la histerectomia laparoscopica.®

En conclusion, la histerectomia laparoscopica es una téc-
nica factible y segura para la evaluaciéon y el tratamiento de
enfermedades ginecoldgicas malignas y premalignas, ademés,
provee beneficios a las pacientes cuando es realizada por un
equipo experto, es menos invasiva y reduce el tiempo de
convalecencia. AUn se requieren estudios de seguimiento a
largo plazo que demuestren un patrén de recurrencia 'y super-
vivencia global similar o menor a de los procedimientos
abiertos, para poder recomendarla como tratamiento de elec-
cién para el cancer ginecol gico.
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