INVESTIGACION ORIGINAL

Revista de la AMBB 1996; 2: 45-49

HISTERECTOMIA SUPRACERVICAL
VIDEOLAPAROSCOPICA.
Nuestra Técnica.

GIMENO CESAR, ALVAREZBAYON ROBERTO,
CAFASSO MARIA ELENA, PONCE GUILLERMO P.

RESUMEN

Se describen detalladamente los pasos a seguir en la

histerectomia videolaparoscopica, desarrollada a partir de 1992.
Las caracteristicasprincipales de la técnica son: a) que se efectla en forma
supracervical, b) que los pediculos se tratan con coagulacién bipolar y c) que
la extraccion del cuerpo uterino, se efectia por morcelacién con una canula
suprapubica modificada, de 20mm. Las setenta histerectomias realizadas
tuvieron 77 % de internaciéon menor de 48 horas, y el 67% demandé una baja
dosis de analgésicos. Accediendo a esta nueva técnica, la mujer actual puede
obtener grandes beneficios, sobre todo por la rapida reincorporacion a las
tareas habituales que esta via quirdrgica permite.

Introduccioén

En los Ultimos afios, la evolucion delacirugia
ginecol 6gicahapresentado unvuel comuy importan-
te, desde e momento en que pudimos intervenir
quirdrgicamentealamujer, atravésdelavial aparos-
copica.

Desdefebrero de 1992 hemosdesarrollado esta
técnica, y deacuerdoanuestraexperienciaeintercam-
bio conotroscentrosdecirugiavideol aparoscopica,
pudimos optar por una técnica (en realidad una
conjunciéndevariastécnicas) que, anuestrocriterio,
eslamasaptay laqueofrecemejoresresultados. En
estetrabajo desarrollamosestatécnicaen dieciocho
tiempos.

Objetivos

Nuestroobjetivofue, luegodeutilizar diferentes
preparacionespre-quirdrgicas, viasdeabordaje, neu-
moperitoneos, posicionesdelapaciente, materiales
desutura, €l ectrocoagul acion, formasdeextraccion
delapieza, etc., estructurar unatécnicaque, anuestro
juicio, eslamasadecuadaenlahisterectomiasupra-
cervical videolaparoscopica(HSCVL).

Direccion Postal: Dr. César Gimeno, Roca 257
8000 - Bahia Blanca.
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Material y Método

El equipo autilizar constade:

a Video camaradebuenadefinicion, adaptable
al laparoscopio, consufuentedeluz correspondiente.

b- Laparoscopio de 10mm de vision directa, si
hubiese uno de vision angulada, en algunos casos
seria muy Util, sobre todo para trabajar sobre el
paguete vascular delos vasos uterinos.

c- Monitor conectado al sistemadevideo. Tam-
bién esmuy Util de ser posible un segundo monitor
paraser utilizado por el segundo ayudante.

d- Video-grabador (opcional) paradejar grabada
laintervencién, actitud muy importante sobre todo
por su utilidad para evaluar la técnica quirdrgica
realizaday modificarlaono enoportunidadesposte-
riores.

e Equipo para neumoperitoneo. Este equipo
puedetener calentador del gas, lo queevitaen gran
medida que se empafie la éptica del laparoscopio.
También puedetener humidificador del gas, locual
evitaladeshidratacion delasvisceras abdominales
durantelaintervencion (opcionales).

f- Endoirrigador-aspirador. Esteartefacto puede
reemplazarse por unacanul aconectadapor un siste-
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mademanguerasal sistemadeaspiracioncentral del
quiréfano, y a un sistema manual de lavado con
recipientesde solucion fisiol égicaestéril apresion.

g- Coagulador mono-bipolar. Fundamental du-
rante casi todalaoperacion. Existenlosespecificos
paral aparoscopiay losquehabitual menteutilizamos
enquiréfano queseadaptan al instrumental delapa-
roscopia.

h- Trocaresy vainas. Se requieren dostrocares
con vainas de 10mm, si es posible con sistema de
fijacionalapared, sind selospuedefijar con puntos
apiel. Tambiéndosotrestrécaresconvainasde5mm,
fijables. Pueden ser deaceroodepléstico. Por Gltimo,
untrécar de20mm, deacero con el extremo afilado,
convainadeproteccioninterna, adaptador espiroideo
y varillaroma, utilizado enlaextraccion delapieza
por viaabdominal .

i- Instrumental operatorio. Serequierelaagujade
Verres, para realizar €l neumoperitoneo, aunque
también se puede realizar luego de la colocacion a
cielo abierto de la vaina del trocar umbilical, sin
necesidad delaagujamencionada.

Pinzasde prension (dos) lisay dentada. Tijeras
(dos) delicaday fuerte. Pinzaparacoagul aci 6n bipo-
lar, y puntao pal eta para coagul acion monopolar.

M anipul ador uterino. Esteinstrumento puedeser
el deVadtchev, uotrasdenominaciones, perotambién
se puede movilizar el Gtero desde lavaginacon la
unién de una canula de Rubin y un pinza erina de
cuello, uotrascombinaciones.

La paciente debe ser debidamente informada
sobrelatécnicaquirdrgica, sobresusventajas(post-
operatorio, escasos analgésicos, cortainternacion)

sus desventgjas (tiempo anestésico posiblemente
mayor queenlavialaparotémica), laposibilidad de
conversiénalavialaparotémica.

Lapreparacion médicaaefectuar, eslapropiade
cualquierintervencionginecol 6gica(historiaclinica
con examen ginecol dgico detallado, debiendo des-
cartar cual quier tipo demalignidad, Papanicolaouy
col poscopianegativos, eval uaci on cardio-pulmonar
con evaluacion de riesgo quirdrgico, pruebas de
laboratorio paraevaluar posibles alteracionesdela
coagulacién, anemiaetc.

Lapreparacion del intestino esmuy importante
enestaviaquirargicapor laimportanciaquetienela
buenavisualizaciondelapelvis,y paraelloindicamos
laingestade doslitrosde Golitelly en el transcurso
de dos horas durante la mafiana previa al diadela
cirugia, o en su defecto deberan efectuarse tres
enemas (Enemol o similar), en el transcurso del dia
anterior.

Recomendamos aplicar lastres noches anterio-
res, 6vulos de iodopovidona.

L apacienteescolocadaenunacamillaquirdrgica
que permitaubicarlaconlosmuslosseparadosy las
piernas semifleccionadas, sosteniendo los piescon
bandas de tela que los sujeten a pierneras. Se debe
cuidar mucho de no comprimir el miembroinferior
con partesdurasdel sistemade sujecion, paraevitar
consecuencias, sobre todo de lacompresion de los
trayectos nerviosos.

Estaposiciéndebepermitir el facil accesopor via
vaginal porlamovilizaciéndel Gterodesdeestelugar.

El cirujano seubicaalaizquierdadelapaciente,
¢l primer ayudantealaderecha, y el segundoentrelos
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musl osseparadosdelapacienteparael mangjodela
viavaginal. Lainstrumentadoradebeubicarseal lado
del cirujano principal paraasistirlo en cadagesto, y
cercadelapaciente parasostener lasvainasen cada
saliday entradadel material quirdrgicoquerealiceel
cirujanoy € primer ayudante. Lacamaraesmangjada
por la mano izquierda del primer ayudante quien
ayudaal cirujano en el manejo del instrumental con
sumano derecha.

Primer Tiempo: este fue dividido en un tiempo
vaginal y untiempo abdominal.

Tiempovaginal: debeprepararselaviavaginal.
Previa antisepsiadel abdomeny pering, colocados
los campos operatorios, bajo anestesia general se
coloca sondavesical conbal6n, espéculovaginal y
serealizaantisepsiadel cuello uterinoy vaginacon
iodopovidona. acontinuacidn secol ocael manipula-
dor uterino. Se retira el espéculo y se coloca la
paciente en posicién de Trendelemburg.

Tiempo abdominal: se realiza neumoperitoneo
conlaagujadeVerres, 0 por unaprimeraincision a
nivel del bordeinferior del ombligo, seintroduceun
trocar de 10-12mm atravez del cual seingresaala
cavidad abdominal conel laparoscopio. Por transilu-
minacion selocalizan | osvasossubcuténeo abdomi-
nales, demaneradeevitarlosenel ingresodelastres
viasinferiores: unacentral supraptbicade 10mm,y
doslateralesde 5mm.

Segundotiempo: el segundo ayudantelateraliza
el Utero con el movilizador uterino hacia el lado
contralateral a pediculosuperior atratar. El cirujano
tomael ligamento redondo con pinzadetraccion, y
con otra pinza el ayudante contratracciona. Con
coagul ador bipolar desdelacanulacentral, secoagula
lazonaintermedia.

Tercer Tiempo: se cortala zona coaguladacon
tijerafuerte que ingresa por la canula suprapubica
medi areemplazando alapinzade coagul acion bipo-
lar, reforzando si esnecesario lacoagulacion luego
del corte.

Cuarto Tiempo: setomalatrompacon pinzade
traccionalOmmdel Utero, y conotraselacontratrac-
cionadistalmente, coagulando entreambascon coa-
gulaciénbipolar, incluyendo sumeso conlos vasos
tubarios. Al igual que con el ligamento redondo, se
cortalatrompacontijera fuerteenlazonacoagul ada.

Histerectomia Supracervical

Quinto Tiempo: tomando el ligamento Gtero-
ovéricoaescasosmilimetrosdel Utero, y contratrac-
cionandol o con otrapinzadeprension (inclusivedel
ovario), seprocedeacoagul arl o generosamentecon
coagulador bipolar entreambas pinzas.

Contijerafuerte se cortapor lazonacoagulada,
y cambiandola por otra delicada, se divulsionacon
éstael peritoneo del meso ovaricopor delantey sobre
todo por detrés, lahojaposterior del ligamentoancho,
enformaparalelaal cuerpo uterino. Conestecortese
|legahastael ligamento Utero-sacro homolateral .

Sexto Tiempo: serepiten |ostiempos segundo a
quinto del lado contralateral.

Séptimo Tiempo: secompletael cortedelahoja
anterior del ligamentoanchoenlaregiondel pliegue
vésico uterino, descendiendo lavejigade su unién
con €l Utero, coagulando los vasitos que puedan
aparecer en el camino. Enlazonaposterior, secorta
el peritoneo por encima de los ligamentos Utero-
sacros. Deestamaneraquedael Uterolibredetodas
susinserciones peritoneal es.

Octavo Tiempo: con divulsién roma se indivi-
dualizalaarteriauterina, buscandoladesde lahoja
posterior del ligamento ancho, y coagulando con
pinzabipolar lared venosaperiarterial que normal-
mente posee. Unavez aislada, selatomacon pinza
de coagulacién bipolar, en lazonadonde sereflgja
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haciael cuerpo uterino, el ectrocoagulandola. Elegi-
mos estazonaacoagular en virtud de su lgjaniadel
uréter, y deque el cortedel Utero serdaesenivel.

| |

{

Noveno Tiempo: coagulada la arteria 'y vaso:
VG LD, LU LU U S G UG L) WUI ISLGLG I |G~
manentemente que no sangra, y recoagulando si
fuesenecesario.

Décimo Tiempo: en el lugar de corte de las
arterias uterinas, se efectUauna primeramarcacion
del cuerpo uterino con el ectrocoagul acion, que ser-
vira de reparo para continuar luego la seccion del
mismo. Unsegundo punto dereparo decorteserapor
encima de | os ligamentos Utero-sacros (posterior).
Por Gltimo, en laregion anterior, se profundiza el
corteanivel delauniéncervicocorporal utering, entre
ambospuntosdecortedelasarteriasuterinas. Estos
cortesserealizan contijerafuerte, o con espatulade
coagul acion monopolar. El primer método tienela
ventajade que no produce humo, pero sedebe estar
preparado paracoagular algiinvaso quesangreenel
espesor delapared uterinaacortar. Al llegar alazona
central decortesedeberetirar el manipulador uterino
paraevitar lacoagulacidn, por transmision el éctrica,
delazonapor donde pasa el manipulador.

Decimoprimer Tiempo: completado el cortedel
istmo uterino, quedael cuerpo libreenlacavidad
pelviana. Paratener buenavisibilidad en el campo,
desplazar lapiezahaciauno del osespaci osparietoco-
licos. Seprocedearealizar unacuidadosahemostasia
del mufion cervical conelectrocoagul aciény lavado-
aspiracion seguiin sea necesario. |ndividualizado el
canal cervical, en la mayoria de los casos por la
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observaciondelasalidadel mucuscaracteristico, se
realizal a€el ectrocoagul acion del mismo con coagul a-
cion monopolar. Debe constatarselahemostasiade
todos los pediculos tratados hasta este momento,
hecho fundamental paraobtener un buen post-ope-
ratorio.

Decimosegundo Tiempo: sereemplazalacanula
central suprapubicade 10-12mm, por unade 20mm
confilo(deRuhlmann), convarillaroma, adaptador
espiroideo, y protector pléstico parapiel.

Decimoter cer Tiempo: sereemplazal eadaptador
espiroideoy lavarillaromapor un protector defilo
y adaptador a 10mm. A través del adaptador se
ingresacon tirabuzon.

Decimocuarto Tiempo: con pinzadeprensionse
trae del espacio parietocolico la pieza, ubicandola
debajodelacanulade20mm. Seintroduceel tirabu-
z6n en la pieza apoyandolo y girandolo en sentido
horario sobrelamisma, controlando que no laatra-
viese,

Decimoquinto Tiempo: traccionandodel tirabu-
z0n, seasciendeel protector defilo, y conrotacionde
lacanulade20mm en sentido contrario alasespiras
del tirabuzon serealizael cortedelapieza.

Decimosexto Tiempo: retirar el tirabuzény re-
emplazarlo por una pinza fuerte con dientes para
traccionar del resto de la pieza, y con e mismo
mecani smo decortepor rotacion, extraerlaenvarios
trozos.



Decimoséptimo Tiempo: una vez extraida la
pieza, se realiza una prolija inspeccién del lecho
quirdrgicoconlavado-aspiraciénimportante, y revi-
sacion de érganos pelvianos, pedicul os tratados, y
mufidncervical.

Decimoctavo Tiempo: retirar posicionde Tren-
delemburg, y extraidas|as pinzasy el laparoscopio
delascanulassuprapubicasy umbilical respectiva
mente, abrir las llavesy vélvulas de las mismas y
comprimir lapared abdominal permitiendolasalida
del CO2. Suturar los pequefios cortes umbilical y
suprapubicos.

Resultados y Conclusiones

Como se dijo més arriba se tomé en cuenta
nuestraexperiencia enestetipo deintervenciones, de
manera que, basandonos en las primeras setenta
histerectomiassupracervica esquerealizamos, pudi-
mos depurar y conjugar las diferentes formas de
realizar estaoperacion, paraobtener latécnicaarriba
mencionada.

El uso de coagulacion y aplicacion de clips de
titanio para el tratamiento de la arteria uterina, fue
desechado al ver que los mismos se desprendian
momentos después de su colocacion sin aterar la
obliteracion del vaso coagul ado.

También serealizarontratamientosdel pediculo
superior total (ligamentoredondo, trompadeFalopio
y ligamento Utero-ovérico) con ligadura mecanica
(Linear-Cutter). Estemecanismo resulté muy rapi-
do, peroademasdesu el evado costo, seobservé que
al coagular, continuandolaintervencién, tocandolos
agrafes de esta sutura, |0os mismos se tornan incan-
descentesdesprendiéndose pudiendo provocar que-
maduras en €l lugar donde caen.

El uso de la electrocoagulacion bipolar parael
tratamiento delospediculos superioreseinferiores
enlahisterectomiaesdegranutilidadyaqueconella
seproduceunareducidazonacoagul ada, adiferencia
delacoagulacion monopolar que es mayor.

También la formacién de humo en el campo
operatorio esmucho menor coagul ando con bipolar
gue con monopolar.

Laextracciondel cuerpo uterino por lacanulade
20mm, ademéasdeser muy rapida, estan sencillaque
no sejustifica abrir el fondo de saco de Douglasy
vaginal posterior. Ademas esta técnica mantiene
estética y funcionalmente mucho mejor la pared
abdominal quelamicrolaparotomiaqueserealizaen
otros centros de CVL
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Histerectomia Supracervical

Existeninstrumentoscompl gjos, sofisticados, y
mas costosos para poder facilitar esta técnica, 1os
cualesen muchoscasosreducen el tiempo quirdrgi-
co. No se los contraindica, y esta dentro de las
posibilidades de cada uno la adquisicién de los
mismos para su uso.

En nuestra experiencia, dentro de las primeras
setentahi sterectomiassupracervical esvideol aparos-
copicas, el tiempo deinternaci 6n post-operatorio, en
el 77% no excede las 48 horas.

Tambiénel 67% deestassetentaprimeraspacien-
tes, demando en el post-operatorio inmediato solo
dos dosis de analgésicos.

Un correcto conocimiento de la anatomia, y €l
adecuado entrenamiento en estatécnica, permitiran
quetodospodamoshbrindarleestagran posibilidad a
lamujer actual.
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