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Tratamiento de uteros grandes
mediante cirugia de minima
invasion

Duran-Colin AA,* Ponce-Escobar LF,2 Silvestri-Tomassoni JR,2 Olguin-Ortega AA?

comparar las diferencias en el resultado de la histerectomia
total laparoscépica, indicada por una alteracién uterina benigna, en
tteros de mas o menos de 500 g.

estudio de cohorte, comparativo, retrolectivo
efectuado en el Instituto Nacional de Perinatologia de enero de 2009 a
junio de 2015. Los datos se obtuvieron de los expedientes de pacientes
a quienes se practicé histerectomia total laparoscépica. Se registraron
las caracteristicas generales del procedimiento y las complicaciones.
Para la comparacion de las variables se utilizé la prueba t de Student,
U de Mann-Withney, x? o prueba exacta de Fisher segln el tipo de
variable y distribucion. Se consideré estadisticamente significativo el
valor de p<0.05 .

se registraron 635 pacientes: 24 en el grupo A (Gtero
igual o mayor de 500 g) y 611 en el B (Gtero menor de 500 g). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el peso ute-
rino (grupo A: 678 + 132 gy grupo B: 180 + 93 g; p=0.001), tiempo
quirdrgico (grupo A: 190 + 90 min; grupo B: 151 + 46 min; p=0.001)
y pérdida sanguinea (grupo A: 302 + 188 mL; grupo B: 199 + 43 mL;
p=0.04). La mayoria de las pacientes del grupo A requirié morcelacién
de la pieza quirdrgica (80.8 vs 6.9%, p=0.01). El resto de las variables
fueron similares entre los grupos.

la histerectomia total laparoscépica es una buena
opcién de tratamiento quirdrgico en pacientes con ltero de gran
tamano (= 500 g).

histerectomia, laparoscopia.
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Treatment of large uterus for minimally
invasive surgery.

Duran-Colin AA,* Ponce-Escobar LF,2 Silvestri-Tomassoni JR,? Olguin-Ortega AA?

To compare the outcomes of two groups of patients in
which a total laparoscopic hysterectomy were performed: group A
were the patients with a uterine weight more or less than 500 g, and
group B patients with a uterine weight less than 500 g.
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Comparative and retrospective study
was conducted at the Instituto Nacional de Perinatologia from January
2009 to June 2015. We obtained the files of the patients with a total
laparoscopic hysterectomy. Also registered general data, surgical pro-
cedure and postsurgical complications. The variables were compared
using Student's ¢ test, Mann-Withney U test, %2 and Fisher exact test,
according to the variable type and its distribution. We considered a p
value < 0.05 as statistically significant.

We included 635 patient, 24 into the group A and 611
patients into the group B. We found statistically significant differences
in the uterine weight (group A: 678 + 132 g; group B: 180 + 93 g;
p=0.001), surgical time (group A: 190 + 90 min; group B: 151 + 46
min; p=0.001), and amount of blood loss (group A: 302 + 188 mL;
group B: 199 43 mL; p=0.04). Morcelation was more frequently used
into the group A for the extraction of the surgical piece (80.8 vs 6.9%,
p=0.01). The rest of comparisons between groups were very similar.
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Total laparoscopic hysterectomy is a good option

for the surgical management of large uterus.

Hysterectomy; Laparoscopy

La histerectomia es el procedimiento mas
frecuente indicado por alguna alteracién gine-
colégica benigna.' La indicacién mdas comdn
en pacientes en etapa reproductiva es por mio-
matosis uterina, que puede provocar sangrado
menstrual abundante o efecto de masa en caso
de miomas o Uteros “grandes” (peso uterino
mayor de 500 g).%’

El tratamiento abierto es la técnica mas prac-
ticada por la mayoria de los ginecélogos para
realizar la histerectomia, sobre todo cuando el
tamano del Gtero implica un gran reto técnico;
sin embargo, este tipo de abordaje se asocia con
mayor morbilidad para la paciente.

La cirugia de minima invasion es un abordaje
quirdrgico que ha mostrado multiples ventajas
versus la cirugia abierta, pues se asocia con me-

Dr. Luis Fernando Ponce Escobar
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nor dolor, cantidad de sangrado, dias de estancia
intrahospitalaria y tasa de infeccion.? Los Gteros
de gran tamafo (500 g o mas) suelen abordarse
con cirugia de minima invasién,*” con tasas
de conversiéon minimas y de complicaciones
aceptables, lo que aporta a las pacientes una
solucién a su problematica clinica, y ventajas en
el resultado estético, debido a la experiencia de
los cirujanos y al desarrollo de la tecnologia.®?

El objetivo de este estudio es comparar los
resultados obtenidos en pacientes a quienes
se efectud histerectomia total laparoscépica,
indicada por una alteracién uterina benigna, en
Gteros de mas o menos de 500 g.

Estudio de cohorte, comparativo, retrolectivo,
efectuado en el Instituto Nacional de Perinato-
logia (centro de tercer nivel de atencién, con un
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programa bien establecido de Cirugia de Minima
Invasion Ginecolégica). Los datos se recabaron
de los expedientes de pacientes a quienes se
efectud histerectomia total laparoscépica por
patologia ginecolégica benigna, entre enero de
2009 y junio de 2015.

Las pacientes se dividieron en dos grupos: en
el grupo A permanecieon quienes tenian Utero
igual o mayor de 500 g y en el grupo B con un
Gtero menor de 500 g. Todos los procedimientos
quirdrgicos los realizaron médicos experimenta-
dos en conjunto con residentes del programa de
Cirugia Endoscopica Ginecoldgica. La técnica
quirdrgica, previamente reportada,'® ha mostra-
do ligeras modificaciones a lo largo del tiempo;
actualmente se realiza de la siguiente forma:
todas las pacientes reciben preparacion intestinal
y antes del procedimiento se les administra 1 g de
cefalotina por via intravenosa. Para el abordaje
quirurgico se coloca la aguja de Veress, creando
un neumoperitoneo de 20 mmHg, que se dismi-
nuye a 12-15 mmHg después de la colocacién
de los trocares. El trocar principal se coloca en
la regién umbilical, supraumbilical o en el punto
de Palmer segtin el tamafio del Gtero para mejorar
la visualizacion. Generalmente se colocan dos
trocares accesorios, también con una posicion
basada en el tamafio del Gtero. La colocacién
de un cuarto trocar de deja a consideracion del
cirujano principal. Para la coagulacién y corte
de las salpinges, del ligamento uterovérico, liga-
mento redondo y las arterias uterinas se utiliza
un instrumento bipolar avanzado. En caso de
ooforectomia se coagula y corta el ligamento
infundibulopélvico con el mismo instrumento.
La diseccion y el descenso de la vejiga se rea-
liza con corte frio. Para el corte de la clpula se
implementa un instrumento monopolar. El cierre
de la ctpula, en todos los casos, se realiza por
via laparoscopica, con sutura Monocryl o Vicryl
del 1, con nudos intracorp6reos. Para efectuar
los procedimientos se utiliza el movilizador o
manipulador uterino Lépez-Zepeda." En pacien-

tes con Uteros de gran tamanio, la extraccién del
mismo se realiza con bisturi de corte frio, con
extraccion vaginal y morcelador laparoscopico
si asi se requiere.

De los expedientes se recabaron los siguientes
datos: edad de la paciente, nimero de emba-
razos, antecedente de cesareas, talla, peso,
indice de masa corporal (peso/talla?), cirugias
generales o ginecolodgicas previas, indicacién
de la cirugia, dias de estancia hospitalaria,
concentracién de hemoglobina prequirdrgica,
datos del procedimiento quirdrgico (tiempo,
sangrado, uso de morcelacién, procedimientos
adicionales) y complicaciones durante y pos-
terior al procedimiento. Se calculé el tiempo
quirdrgico a partir de la insercion de la aguja de
Veress hasta el cierre de la Gltima incisién en la
piel. Se definié a la fiebre como la temperatura
de 38°C que se manifestaba 24 horas después
del procedimiento, al menos en dos ocasiones.
El sangrado se calculé con base en la cantidad
de liquido de irrigacion y de liquido aspirado.
Si la paciente estaba programada para cirugia
de minima invasién y al final el procedimiento
se completd por laparotomia, esta paciente era
inclufa en el estudio y se registraba para calcular
la tasa de conversion.

Para el analisis de los datos se requiri6 el pro-
grama estadistico SPSS para Windows, version15
(SPSS, Inc., Chicago,IL). Se utilizé estadistica
descriptiva para caracterizar a la poblacion. Para
la comparacion de las variables entre los grupos
se uso la prueba t de Student para muestras in-
dependientes, [a U de Mann-Withney, la %o la
prueba exacta de Fisher, segtin el tipo de variable
y su distribucién. Se consideré estadisticamente
significativo el valor de P<0.05.

Se registraron 635 pacientes. Se asignaron 24
casos al grupo de utero igual o mayor de 500 g
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(grupo A) y 611 al de Gtero menor a 500 g (grupo
B). Los grupos de estudio fueron similares en
relaciéon con las caracteristicas generales (Cuadro
1). La principal indicacion del procedimiento
quirdrgico, en ambos grupos, fue miomatosis
uterina (82.6 vs 83.7% de grupo Ay B, respec-
tivamente; P = 0.712) acompanada de sangrado
uterino anormal; otras indicaciones incluyeron
endometriosis y adenomiosis. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el
peso uterino (grupo A: 678 + 132 g; grupo B: 180
+93 g; P=0.001), tiempo quirdrgico (grupo A:
190 + 90 minutos; grupo B: 151 + 46 minutos;
P =0.001) y pérdida sanguinea (grupo A: 302 +
188 mL; grupo B: 199 + 43 mL; P = 0.04 (Cua-
dro 2). Como era de esperarse, la mayoria de las
pacientes del grupo A requirieron morcelacién
de la pieza quirdrgica (80.8 vs 6.9%, P = 0.01);
la técnica mas utilizada fue el corte frio con
extraccién por via vaginal.

Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacién

Variables Grupo A Grupo B
(n=24) (n=611)

Edad (afios) 43 + 4.1 42+6.2 0.757
Embarazos 25+14 27+1.5 0.542
Cesdreas 0.75+0.89 0.91=1.02 0.447
IMC 27.1 +4.6 28.2£4.8 0.284
Hb Pre (g/dL) 125+1.5 129+ 4.5 0.622
Dfas de estancia 23+1.3 23+1.4  0.952
hospitalaria

Media + desviacién estdndar; Hb Pre: hemoglobina prequirdrgica.

Cuadro 2. Resultados quirtrgicos

Variables Grupo A Grupo B
(n=24) (n=611)

Peso uterino (g 678 + 132 180 + 93 0.001

Tiempo quirtirgico 190 + 80 151 + 46 0.001

(min)
302 + 188

Sangrado (mL) 199 + 100 0.04

Media + desviacién estandar.
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El 12.5% de las pacientes del grupo A requirieron
trasfusion sanguinea después del procedimiento
quirdrgico versus 5.2% del grupo B (P=0.125).
La tasa de reintervencion fue similar en ambos
grupos; en las pacientes con ttero igual o mayor
de 500 g solo 1 (4.2%) caso fue secundario a
lesién intestinal inadvertida (P = 0.847). El por-
centaje de pacientes que ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos fue similar (4.2 vs 2.3%
del grupo A y B, respectivamente; P=0.553).
Todos las histerectomias efectuadas en pacientes
con Utero mayores de 500 g se completaron por
cirugia de minima invasion; en el grupo B la tasa
de conversion fue de 3.9%, principalmente por
procesos adherenciales severos (Cuadro 3). En
relacién con la tasa de complicaciones, durante
el procedimiento quirdrgico se observé: lesion
vesical, intestinal, ureteral o vascular; desgarro
vaginal por el movilizador y enfisema subcuta-
neo. Las complicaciones posquirtrgicas fueron:
fiebre, fleo, infeccién de vias urinarias, sangrado
de cidpula vaginal, fistula vesicovaginal, pseu-
dooclusién intestinal, atelectasia, peritonitis y
hematoma de pared. No se encontraron dife-
rencias entre los dos grupos.

DISCUSION

La histerectomia total laparoscépica en pacientes
con Uteros igual o mayor de 500 g es un proce-
dimiento aceptable, con tasa de complicacion
similar al de las pacientes con (tero de menor
peso.

Cuadro 3. Resultados posquirdrgicos

Variables Grupo A Grupo B
(n=24) (n=611)

Transfusion 12.5% 5.2% 0.125
Reintervencion 4.2% 3.4% 0.847
Ingreso a UCIA 4.2% 2.3% 0.553
Conversién 0 % 3.9% 0.392

UCIA: unidad de cuidados intensivos del adulto.
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La cantidad de sangrado durante el procedimien-
to quirdrgico fue estadisticamente significativa;
sin embargo, la necesidad de trasfusiéon san-
guinea, que desde el punto de vista clinico es
un parametro importante, fue similar en ambos
grupos (P=0.125). Las caracteristicas anatémicas
(pediculos méas gruesos), dificultades técnicas
del procedimiento o la experiencia del clinico
pueden relacionarse con mayor riesgo de pérdida
sanguinea. Molina-Sosa y su grupo,'? en su inves-
tigacion con 24 pacientes con volumen uterino
mayor de 400 cc, reportaron un promedio de
sangrado (284 mL) similar al de nuestro estudio;
en su estudio, dos pacientes requirieron trasfu-
sion sanguinea, a una de ellas de le aplicé 1000
cc de hemoderivados. En el estudio de Wattiez
y sus colaboradores,' ninguna de sus pacientes
requirié trasfusion, a pesar de la disminucion de
hemoglobina de 1.8 mg/dL. Algo que llama la
atencion en nuestro estudio es la prolongacién
del tiempo quirdrgico en las pacientes del grupo
A (190 minutos) mucho mayor al reportado en
otras investigaciones. En el estudio de Fiacca-
vento y su grupo,' efectuado en 100 pacientes
con Utero mayor de 500 g, la media del tiempo
quirdrgico fue de 149 minutos y en el de Wat-
tiez y sus coautores,' con 68 pacientes, de 159
minutos. Estos hallazgos pueden explicarse, en
parte, por la poca experiencia en nuestra ins-
titucion y el tratamiento de (teros grandes por
cirugia de minima invasion, que se refleja en la
cantidad de pacientes incluidas en el presente
estudio (24 pacientes), comparada con otras
investigaciones.’>' Otro factor que influye en
esta aspecto es la participacién de médicos en
formacion en todos los procedimientos, segura-
mente los tiempos quirdrgico y la cantidad de
sangrado varia segln el semestre del afio en que
se realiza un procedimiento; sin embargo, este
dato no se recab6 para su andlisis. Nuestras esta-
disticas pueden mejorar conforme se aborde un
mayor ndmero de casos y se conjunte un equipo
quirdrgico experimentado en el tratamiento de
las pacientes.

@

La tasa de complicaciones similar entre los gru-
pos debe alentar cada vez mas al tratamiento de
Gteros grandes a través del abordaje de cirugia
de minima invasién y delegar la cirugia abierta
para casos especificos, en este caso para Uteros
"enormes", aunque estos Gltimos se han tratado
mediante laparoscopia. Por ejemplo: Walid y su
grupo® realizaron la extraccién de un utero de
3043 g, que requirié de un procedimiento qui-
rargico de 5 horas y 57 minutos, con sangrado
de 800 mL; por su parte, Demir y sus coautores
extirparon un Utero de 3200 gy el tiempo qui-
rdrgico fue de 6 horas.’

La cirugia de minima invasién en pacientes
con Utero grande es un procedimiento que
requiere de ciertas modificaciones en la téc-
nica quirdrgica; sin embargo, esta parte no se
encuentra bien estandarizada. Ucella y sus
colaboradores* utilizan cuatro puertos de 3 0 5
mm, uno umbilical y los otros suprapuibicos. La
morcelacién (un procedimiento critico en este
tipo de Uteros) suele efectuarse por via vaginal;
en pacientes con vagina estrecha se utiliza un
morcelador de 10 mm, que introducen en uno
de los puertos supraplbicos; por el contrario,
Walid y su grupo® recomiendan la colocacién
de los puertos en los cuadrantes superiores para
mejorar la visualizacién y el angulo de traccién,
y prefieren el morcelador para la extraccién de la
pieza quirdrgica. El uso de puertos de 5 mm dis-
minuye el dolor en las pacientes, incluso a los 7
dias del posoperatorio; ademds, acorta el tiempo
quirdrgico, importante en cirugias técnicamente
mas complejas, como en el caso de Uteros gran-
des. Este tipo de Uteros suelen tener pediculos
vasculares mas grandes, por lo deberdn consi-
derarse instrumentos especificos para realizar el
abordaje (con capacidad de coagulaciéon y corte
adecuados), con la finalidad de disminuir el
sangrado y tiempo quirdrgico.? Algunos autores
prefieren iniciar con la coagulacién y el corte de
las arterias uterinas para disminuir la cantidad
de sangrado.'®'” También se han implementado
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diferentes abordajes como: cirugia de un solo
puerto,'® supracervical'® o histerectomia vaginal
asistida por laparoscopia.?

La principal desventaja de este estudio fue la re-
coleccion de datos de manera retrospectiva, que
puede crear sesgos en la informacién de algunas
variables; sin embargo, nuestros resultados son
similares a los reportados en la bibliografia. De
acuerdo con la tasa de complicaciones y otros
resultados (tasa de conversion e histerectomia
total laparoscépica en Uteros grandes), la histe-
rectomia total laparoscépica en Uteros grandes
debe implicar un tratamiento estandar en el
Instituto Nacional de Perinatologia, pues cuenta
con cirujanos experimentados y la infraestruc-
tura adecuada. Debe conformarse un equipo de
trabajo especializado, que mantenga una curva
de aprendizaje estable y se adapte a la técnica
de abordaje estandar, con el objetivo de tener
tasas de éxito quirdrgicas altas y obtener el mejor
resultado para las pacientes.

La histerectomia total laparoscopica representa
una buena opcién de tratamiento en pacientes
con Utero de gran tamafo (> 500 g), pues la tasa
de complicaciones quirdrgicas y posquirirgicas
es muy baja, a pesar de un mayor tiempo qui-
rargico y pérdida sanguinea.
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