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RESUMEN

Objetivo del estudio: Dar a conocer a la comunidad médi-
ca los resultados de las primeras 30 histerectomias vagina-
les asistidas por video laparoscopia (HVAVL) realizadas en
Costa Rica.

Diseiio: Se revisan 30 HVAVL practicadas en 19 meses, de
mayo de 1994 a noviembre de 1995 y se analizan diferentes
pardmetros, enfatizando la recuperacion.

Lugar: Hospital Clinica Biblica, Hospital privado en San
José Costa Rica.

Andlisis y resultados. La edad media fue de 45.4 anos, (<35
anos y> 70 anos). La indicacion para la cirugia fue leiomio-
matosis uterina en todos los casos menos en uno por ade-
nomiosis y otro por hipertrofia uterina con hipermenorreas
y anemia secundaria. La anestesia en todos los caos fue ge-
neral y no se presenté ninguna complicacion derivada de la
misma, intra ni postoperatoria. Se practic6 HVAVL en el
78% de los casos de los cuales el 39% fue con SOB y 3%
con salpingo-oforectomia unilateral (SOU), en el resto de
las pacientes se conservaron los ovarios.

El tiempo operatorio tuvo una media de 122 minutos, se-
mejante al tiempo operatorio de la histerectomia abdominal.
En 22 casos se realizé con engrapadoras lineales con corte,
usando 4 en los casos con salpingo-oforectomia bilateral
(SOB) y 2 en los casos de conservacion de ovarios. La otra
mitad se hizo con cauterio bipolar y seccidn con tijeras. So-
lo en una paciente se realizé histerectomia subtotal (HST)
con seccién de ambas arterias uterinas previa cauterizacion
bipolar y extraccién de la pieza por morselacién. A 2 pa-
cientes se les realizé colpoperineorrafia anterior y posterior
complementaria.

Se presentaron 2 complicaciones durante la cirugia, una

en el tiempo laparoscépico y otra en el tiempo vaginal.
Ninguna paciente requirié transfusién de sangre en el in-
traoperatorio y sélo una en el postoperatorio necesité 500
cc de glébulos rojos empacados para corregir una anemia
de 8.5 gr de Hb, producida durante el acto quirdrgico.

La estancia hospitalaria media fue de 38.5 hs. con 4 hs
preoperatorias en todos los casos (estancia postoperatoria
de 34.3 hs.). La mayor de 68 hs. que correspondié a una
HVAVL fallida y terminada por histerectomia total abdomi-
nal (HTA), la menor de 17 hs. Todas las pacientes volvieron
a su actividad normal a los 8 dias, algunas guiando su au-
tomoévil al término de la semana postoperatoria. En 2 pa-
cientes se presenté sangrado ciclico después del mes de
operada por lo que realizamos ahora morselacion del endo-
cervix (en los 2 udltimos casos), para evitar esta molestia.

Conclusiones: La HVAVL puede ser practicada con seguri-
dad en hospitales privados que cuenten con el instrumental
apropiado y cirujanos adecuadamente preparados debida-
mente acreditados para realizar esta técnica. Creemos que
el beneficio para la paciente es grande y que la estancia
hospitalaria pequena v la reincorporacién de ella a las acti-
vidades propias, representa ventaja en el bienestar personal
y en el mercado laboral del pais.

Por supuesto que nadie pretende realizar todas las histe-
rectomia por ésta técnica y que de hecho un 30% de ellas
se haran por via abdominal, y que serd la experiencia del
ginecdlogo y su buen juicio la que determine la via.

LAPAROSCOPICALLY ASSISTED VAGINAL HYSTEREC-
TOMY IN A PRIVATE CLINIC

FIRST EXPERIENCE IN COSTA RICA
A total of 30 procedures were begun as LAVH (Laparos-
copic assited video hysterectomy) by Doderlein technique
with 25 (83.3%) completed and 5 (16.7%) attempted but
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converted to an open aproach.
Indications were:

* Leiomyata uteri 28 (93.3%)
* Adenomiosis 5 (16.7%)
* Menometrorrhagia 5 (16.7%)
* Endometriosis 5 (16.7%)
* Uterine prolapse 2 (6.68%)

Two complications ocurred (6.6%). One intraoperative
large bowel perforation associated with extensive adhes-
sions ocurred product of 2 previus laparotomy, and perfo-
ration was converted into an abdominal histerectomy. This
perforation was repaired primarily. The second one was by
the manipulation with the Diver in the vaginal approach
and was repaired by vaginal way. This patient did not
need posterior abdominal approach.

The other 4 abdominal hysterectomys (13.3%) was be-
cause impormant adhesions in the pelvis cavity whith bowel
compromise that made imposible performance the Doder-
lain technique.

The average length of stay was 38.3 hours (range >68,
<17). The author reviewed the general experience in other
countries with the laparoscopic procedures and the expe-
rience of introducing this new technique in a private clinic
(Clinica Biblica) and concluded that LAVH is efficasius and
can be safely introduced in a CCSS National Hospital.

Results, including operating time, blood loss, subjetive
feelings of nausea, emesis, oral tolerance, and resumption
of ambulation were all evaluated in the inmediate postope-
rative period. All patients resumed their normal daily acti-
vities at 6 to 10 days postoperatively.

HISTORIA.

Al correr el presente siglo, médicos aventureros iniciaron
la exploracién del cuerpo humano con espéculos, ilumina-
cién precaria y sistemas opticos rudimentarios

En la reunion de la Sociedad Médica y Biolégica de Ham-
burgo, Alemania, en setiembre de 1901, el Prof. Georg Ke-
lling de Dresden, reporté su examen del eséfago y estéma-
go usando un cistoscopio en un perro vivo, filtrando aire en
un algodén estéril para crear el neumoperitoneo. Nacié de
esta forma la PERITONEOSCOPIA.

En ese mismo afio Ott, ginecélogo de Petrogrado, descri-
be la Ventroscopia al inspeccionar la cavidad abdominal de
una mujer embarazada a través de una colpotomia poste-
rior, con un espejo de cabeza y una simple fuente de luz.

La LAPAROSCOPIA nace con H. C. Jacobaeus de Estocol-
mo en 1910 al realizarla por primera vez en humanos, des-
cribiendo los cambios hepiticos, algunos tumores y tuber-
culosis.

En 1983, Janos Veress de Hungria describe la aguja que
hasta el momento se usa para crear el neumoperitoneo en la
laparoscopia convencional. H. Kalk de Alemania desarrolla el
nuevo sistema de lentes que permite la visién de 135 grados.

En 1934, Ruddock de EEUU, describe la primera pinza de
electrocauterio y en 1937 Anderson, en el mismo pais, la su-
giere para esterilizacién por via laparoscépica, realizindola
por primera vez Frank Power y Allan Barbes en 1941.

Posterior a la Segunda Guerra Mundial, Raoul Palmer en
Paris describe la cinula para manipulacién del ttero y Kurt
Semm en Kiel, Alemania, desarrolla un verdadero arsenal
tecnolégico para la laparoscopia quirtrgica, desde nuevas
fibras Gpticas hasta morseladores uterinos y cervicales.

En los 60 Steptoe P. describe la técnica de doble puncion
para la esterilizacion laparoscépica y en 1972 Clifford
Wheeless, la técnica de una puncién, hecho de gran impor-
tancia para la historia de la Laparoscopia en Costa Rica.

Jordan Phillips funda la Asociacién Americana de Lapa-
roscopia en 1971 que difunde rapidamente toda la informa-
cion acumulada del tema. En los 70 se desarrolla la coagu-
lacién bipolar por Rioux en Canada y Hirsch en Alemania.
Luego aparecen los clips de Hulka, los anillos de Yoon y en
los dltimos tiempos la tecnologia de la televisién que per-
mite la Video-Laparoscopia; posteriormente, el Liser y
mientras leemos el articulo, la robotizacion del procedi-
miento.

En Costa Rica los pioneros de la Laparoscopia fueron en
los anos 50, primero el Dr. Claudio Orlich en el Hospital San
Juan de Dios (14) y posteriormente entre 1966 y 67 los Drs.
Israel Majchel v Teodoro Mangel en el Hospital Central de
la C.C.8.S. Se abandona y resurge en 1971 en el Hospital
México la endoscopia el practicar el Dr. Mario Pacheco M.
la primera culdoscopia. Ese mismo ano, guiados por Whee-
less se realizan las primeras esterilizaciones laparoscopicas
por puncién unica en el Hospital México con el grupo de
los Drs. Cecilio Agranda, Carlos Prada, Teodoro Mangel
Leén y Adolfo Broutin. Nunca avanzé mds que para diag-
nostico y esterilizaciones (12-13).

El 25 de mayo de 1994 se realiza la primera histerecto-
mia vaginal asistida por Video-Laparoscopia en la Clinica Bi-
blica, por la técnica de Doderlein. El procedimiento es rea-
lizado por los Drs. Teodoro Mangel Leén y Kay Sander
Mangel como cirujanos y el Dr. Guy Greenwood Quirés co-
mo anestesista.

Al momento se han realizado mas de 150 intervenciones
quirtirgicas, 60 de las cuales han sido histerectomias y son las
primeras 30 las que analizaremos en el presente articulo.

DEFINICION:

La histerectomia laparoscépica la describié por primera
vez Reich H. en 1989 (1) y se considera por definicion, la li-
gadura o seccién de la arteria uterina por via laparoscépica.
Todos los otros aspectos de la operacion se pueden realizar
a discrecién del cirujano. La HVAVL implica la realizacién de
la mayor parte de la cirugia por via laparoscépica pero la li-
gadura de las arterias uterinas se hace por via vaginal. Es en
realidad la conversiéon de una histerectomia abdominal en
vaginal,
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Se conoce desde hace mucho tiempo que las pacientes
tienen una mejor y mas rapida recuperacién en la histerec-
tomia vaginal en comparacién con la abdominal (2). Algu-
nos autores (3) han sugerido que la histerectomia vaginal
puede ser ahora practicada con bases ambulatorias.

Muchos autores (1,4,6) han descrito su técnica y expe-
riencia en la histerectomia con el uso adicional laparoscépi-
co; sin embargo, la mayoria de los trabajos representa la ex-
periencia de un sélo individuo o de un pequeno grupo de
calificados laparoscopistas. Dado que la proliferacion de
cursos, especialmente en los EEUU (5,7.8), y el hecho de
que recientemente se han establecido el valor y la seguri-
dad del procedimiento, y que la técnica alin no esta difun-
dida en nuestro pais, es importante dar a conocer los resul-
tados de estos primeros casos realizados en Costa Rica, con
miras a difundir una técnica que puede beneficiar a un por-
centaje importante de mujeres que inevitablemente serin
sometidas a histerectomia abdominal por diferentes causas
(9.10,11).

MATERIAL Y METODO:

De 150 procedimientos laparoscépicos realizados en la
Clinica Biblica en 24 meses, 45 han sido histerectomias, rea-
lizados entre mayo de 1994 y diciembre de 1995. Se toman
para este estudio las primeras 30 histerectomias. Todas las
pacientes tenian indicaciones adecuadas para la histerecto-
mia abdominal. En todos los casos el diagnéstico preopera-
torio fue de leiomiomatosis uterina y s6lo una paciente te-
nia como indicacién la adenomiosis uterina y otra la hiper-
trofia uterina con anemia secundaria por hipermenorreas.

B Prolapse U-G (2)
[ Endometriosis (5)
W Menometromagia (5)
B Adenomiosis (5)
B Leomiomas (28)

Veinte y cuatro casos se completaron por la via laparos-
copica y vaginal, una fue laparoscépicamente pura y 5 fue-
ron convertidas a histerectomia abdominal por dificultades
técnicas. Dos de ellas inmediatamente después de la visua-
lizacion laparoscépica y 3 después de liberar hasta la vejiga
al comprobar adherencias firmes de ella al segmento uteri-
no por cesareas anteriores.

Todas se incluyen en el anilisis por ser primariamente
programadas para la via vaginal asistida por laporoscopia y
deben. por lo tanto, ser consideradas como fallidas.
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Resuitados Exito-Fracasos 30 casos

B Exito
[ Fracaso

Las operaciones fueron realizadas bajo anestesia general.
Se us6 un trocar de 10 mm. en la region infraumbilical pa-
ra el laparoscopio, dos trocares de 5 mm. en la regién su-
praptbica, uno a cada lado de la linea media y a 10 cm. de
la misma, para los diferentes instrumentos. En 22 casos se
agregé una canula de 12 mm. en la parte lateral y baja del
ombligo para la introduccién de la pistola engrapadora.

Solo en 5 casos se usaron 2 engrapadoras lineales con
corta a cada lado. En 17 casos una a cada lado y se com-
plet6 el procedimiento con coagulacién bipolar y tijeras.
En 3 casos todo el procedimiento quirtirgico se realizé con
cauterio bipolar vy tijeras incluyendo por consiguiente los li-
gamentos infundibulopélvicos.

Las arterias uterinas se cauterizaron y seccionaron poste-
riormente solo en una paciente.

Los ligamentos cardinales y los titerosacros no se seccio-
naron cortindose el titero por via vaginal por encima de los
mismos después de ligar y seccionar las arterias uterinas, ya
sea por via vaginal o abdominal.

Después de realizar la técnica de Doderlein en todos los
casos salvo uno, se cerrd la colpotomia anterior con puntos
continuos de cromico y se revisé laparoscépicamente el ab-
domen, aspirando la sangre remanente e irrigando con sue-
ro para lavar en casos necesarios, para luego revisar cuida-
dosamente si la hemostasia ha sido adecuada. Todas las pa-
cientes recibieron antibiéticos profilacticos (Cefotaxima s6-
dica, 1 ampolla intraoperatoria de 1 gr). Sélo una paciente
recibié 500 cc de glébulos rojos empacados en el postope-
ratorio por anemia de 8.5 gr.%.

RESULTADOS:

Las Histerectomias vaginales asistidas por video laparos-
copia (HVAVL) fueron realizadas por el autor en su gran ma-
yoria, salvo 8 (de la 3 a la 11) que fueron realizadas en con-
junto con el Dr. Rauff. El equipo se completé con el Dr.
Geenwood (anestesista) v [os Drs. Sander y Broutin (asis-
tentes).

La indicacién mas frecuente fue una combinacién de lei-
miomatosis uterina, menometrorragia, adenomiosis y dolor
pélvico crénico. Las indicaciones de HVAVL clasificadas co-
mo otras incluyen hipertrofia uterina, prolapso uterino 1y
endometriosis.

~ La técnica mas usada para la HVAVL fue la técnica de Do-
derlein con ligadura de las arterias uterinas por via vaginal,
en que se usaron dos engrapadoras lineales con corte mds
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coagulacion bipolar y monopolar, en 8 casos 4 engrapado-
ras lineales con corte y coagulacién monopolar para disec-
cién del peritoneo. No se usé el Laser. La arteria uterina
fue ligada por vagina en 24 casos y la cauterizacién y sec-
cién con cauterizacion bipolar y tijeras en 1 caso. Se practi-
¢6 salpigooforectomia bilateral (SOB) en el 39% de los ca-
sos, so6lo el 3% unilateral (SOU). No se suturé el peritoneo
en ninguna de las pacientes.

En el 6% se complet6 el procedimiento con colpoperi-
neorrafia anterior y posterior (CPR Ant. Y Post).

El tiempo operatorio medio fue de 122 minutos en la
HVAVL (>3.40 hs; <1,25 hs) y representa aproximadamente el
mismo tiempo de la histerectomia total abdominal (HTA). Lo
mismo podriamos decir de la anestesia. El peso del ltero ex-
traido tuvo una media de 154.5 gs (380 gs, < 90 gs). No hu-
bo transfusiones sanguineas intraoperatorias y s6lo una pa-
ciente necesité 500 cc de sangre en el postoperatorio.

Tuvimos dos complicaciones mayores; ambas ruptura de
la vejiga. La primera durante la separacion de ella en una
paciente con dos cirugias abdominales previas, con endo-
metriosis severa, lo que obligé a terminar el procedimiento
por laparotomia. Después de 10 dias de sonda vesical la re-
cuperacion fue completa y sin consecuencias. La segunda
fue rotura de la vejiga por manipulacién del separador en
el tiempo vaginal.

Se reparG por via vaginal y no quedaron secuelas des-
pués del retiro de la sonda Fley 10 dias después.

Complicaciones
Rotura de vejiga

Se usaron antibidticos profilacticos en todas las pacientes.
Ninguna necesité antibidticos en el postoperatorio. No hu-
bo reaccion febril postoperatoria hospitalaria ni en los dias
restantes en su domicilio, comprobadas por controles a los
8 y 30 dias postoperatorios, salvo las pacientes con sonda
vesical que tuvieron proteccion antibidtica esos 10 dias.

No hubo ningtin otro tipo de complicaciones. La omal-
gia que se presentd en todas las pacientes durante las pri-
meras 48 horas fue tratada con acetaminofén. Llama la
atencion la ausencia de constipacién postoperatoria, posi-
blemente por estimulo del CO2 sobre los plexos nerviosos
intestinales, teoria propuesta por el autor, que necesita in-
vestigacion y confirmacion,

La media de estancia hospitalaria en la HVAVL fue de 38.3
horas y a los 8 dias postoperatorios todas las pacientes de
HVAVL deambulaban libremente sin dolor y sin actitudes
defen sivas a un eventual dolor.

Estancia Intrahospitalaria
10 -

48 41 36 19 17

"hs hs hs hs hs

No se calcul6 el costo de la intervencién comparada con
el costo de la HTA, pero indiscutiblemente el no uso de ma-
terial desechable en la cirugia y el menor tiempo de hospi-
talizaciéon repercuten favorablemente en el costo final del
procedimiento.

DISCUSION:

Al introducir la HVAVL en el pais tuvimos que determinar
las indicaciones apropiadas para el procedimiento y estable-
cer criterios de costo beneficio para la paciente en compa-
racién con los métodos tradicionales de histerectomia.

Sin embargo, al momento de la primera HVAVL no exis-
fian olras personas que tuvieran experiencia en esta técnica
en todo el pais; a pesar de que desde 1972 se usaba la La-
paroscopia en los hospitales nacionales de la CCSS y en las
Clinicas Privadas.

El resultado de estos primeros meses de experiencia ha
sido bueno, como lo hemos expuesto en este preliminar in-
forme, que no difiere en mucho con los trabajos internacio-
nales que sobre este tema se han publicado. Una de las cri-
ticas podria ser el mayor tiempo operatorio y anestésico; pe-
ro queremos recordar que la experiencia de otros grupos es
que, con la prictica y mayor destreza, estos tiempos se
acortardn, sin contar con los avances de la tecnologia que
llevarin el procedimiento a ser mis expedito y seguro.

Veamos a la HVAVL como una alternativa de la HTA.
Nuestro criterio es que el procedimiento requiere pacientes
con indicaciones para cirugia abdominal; pero que no son
candidatas primarias para histerectomia vaginal. las razones
son cirugia abdominal o pélvica previas, ttero grande o
muy bien suspendido como para histerectomia vaginal, o
una historia bien documentada de inflamacién pélvica o en-
dometriosis, y la presencia de enfermedad anexial que con-
traindiquen la cirugia vaginal. Definitivamente los tteros no
eran muy grandes; pero ya existe en la literatura cirujanos
que extraen Uteros de un tamafo correspondiente a 16 se-
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manas de embarazo por via laparoscdpica y sin mayores di-
ficultades.

No hemos tenido mayores complicaciones durante los
primeros dos anos de experiencia con ésta técnica, salvo las
descritas. Sin embargo, han sido reportados casos de com-
plicaciones severas como lesiones multiples de perforacion
intestinal en pacientes con endometriosis severa, fistulas vé-
sico-vaginales y lesiones de ureteros. Por supuesto que es-
tas complicaciones también se pueden producir en la histe-
rectomia abdominal. Es innegable que la experiencia de los
cirujanos para realizar la laparoscopia y la HVAVL es man-
datoria para evitar estas lesiones. Sera importante indentifi-
car y aislar el uréter correspondientes cuando se quiera li-
gar las arterias uterinas dentro de abdomen, al igual que
cuando en procesos adherenciales se usen los artefactos en-
grapadores. ‘

Solamente cuando otros grupos publiquen sus experien-
cias y las comparen con los métodos tradicionales de histe-
rectomia es que sacaremos verdaderas conclusiones sobre
las ventajas y desventajas de la técnica al igual que las rea-
lidades del costo en una prictica masificada como pudiera
ser en el Seguro Social.

CONCLUSIONES:

Se concluye que la HVAVL puede ser realizada con segu-
ridad en los hospitales Privados y en los del Sistema Nacio-
nal de Salud, por cirujanos laparoscépicos debidamente en-
trenados y con credenciales. Que el procedimiento debe ser
reservado para pacientes que no son candidatas a histerec-
tomia vaginal y que la biisqueda de instrumentos seguros y
de bajo costo harin que la técnica se generalice para bene-
ficio de las pacientes. Por ultimo, nuestra experiencia no
implica que cualquier cirujano pueda hacer laparoscopia in-
cluso acreditada con un curso tedrico y de limitada prictica
en animales de laboratorio. Debe ser un cirujano ginecolé-
gico con amplio récord quirirgico en cirugia pélvica y va-
ginal que incluya amplio conocimiento de toda la pelvis, co-
nocimiento que s6lo se logra al practicar y asistir en cirugia
de la misma.
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