ARTICULO DE ACTUALIZACION

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

Dr. Cristian Miranda V.
Depto. Obstetricia y Ginecologia Hospital Clinico.

La histerectomia es una de las operaciones de cirugia
mayor mas frecuentes en el mundo occidental (1 ).

En los EE.UU. es la tercera operacion mas frecuente
después de cesdrea y colecistectomia; entre 1970 y
1978 se operaron 3.500.000 histerectomias y el 72%
fue por via abdominal (2).

Muchas mujeres entre los 55 y 60 afios se han operado
de histerectomia: 37% en los EEUU y 20% en el
Reino Unido (1, 3).

:CUAL ES LA MEJOR VIA DE ACCESO PARA
OPERAR LA HISTERECTOMIA?

:Es el ABDOMEN la mejor via operatoria?

En los E.E.U.U. el 75% de las histerectomias son
abdominales (2, 4, 5), en cambio en el Reino Unido
y Alemania el 20 - 55 % (6).

Se han descrito como VENTAJAS de la via
abdominal, la visualizacién directa tridimensional y
las facilidadades para tratar patologia p€lvica severa
y para palpar directamente 6rganos. Ademas
representa una gran experiencia quirtrgica historica.

i Qué DESVENTAIJAS tiene el acceso abdominal?
Las principales son: la incisién quirdrgica con sus
eventuales complicaciones y los prolongados
tiempos:

* Quirdrgico total(45 - 120 minutos)

* De hospitalizacion postoperatoria (4 - 10 dias)

* De recuperacién a la actividad normal (4 - 6
semanas)

Otras desventajas descritas son: la morbilidad
potencial alta y los grandes costos para instituciones
y/o pacientes (2, 7, 8,9, 10).
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.Es la VAGINA la mejor via operatoria?

Diferentes autores han demostrado las grandes

VENTAIJAS de realizar la histerectomia por via

vaginal:

* Menor tiempo operatorio: 30 - 86 minutos (7, 9,
10, 11, 12, 13,14)

* Tiempo de hospitalizacién postoperatorio breve:
2-3 dias (9, 15)

* Baja tasa de complicaciones ureterales: 0.09% (7,
16, 17)

* Bajos costos, menores que la cirugia abdominal.
(18, 19, 20, 21)

* Menor tiempo de recuperacion a la vida normal: 2
semanas

* Poco dolor postoperatorio.

* Pared abdominal no se debilita con cicatrices (22)

;Cuales son las DESVENTAIJAS de la via vaginal o
indicaciones de la via abdominal?

El acceso vaginal impide el tratamiento de algunas
patologias como la endometriosis moderada o severa,
los miomas uterinos grandes, las adherencias
abdominales severas y los tumores anexiales muy
grandes o malignos. También se hace dificil en caso
de cirugias previas y en ausencia de prolapso genital.
(23)

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

El objetivo pricipal de la histerectomia vaginal
asistida por laparoscopia o histerectomia laparos-
copica es convertir una técnica abdominal en una
vaginal, a fin de proporcionar a un paciente con
indicaciéon de via abdominal todas las ventajas
descritas para la via vaginal.

Esta nueva técnica quirurgica fue realizada por
primera vez en los E.E.U.U. en enero de 1988 por

H.Reich y comunicada en 1989(30). En 1991 fue
descrita en Europa por Semm y Minelli (24, 25) y
luego se diseminé por el mundo, publicandose en
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Chile por vez primera en 1993, por Carvajal y cols.
(26)

. Cuales son los requisitos que se le exigen a una
nueva técnica quiruargica?

Habitualmente una nueva técnica quirurgica debe
cumplir ciertos requisitos para ser aceptada e
incorporada al uso cotidiano por los cirujanos. Dichos
requisitos deben satisfacer aspiraciones legitimas de
pacientes y cirujanos.

Respecto al paciente, debe ser menos invasiva y tener
menos complicaciones (mas segura); provocar menor
dolor postoperatorio y ser de menor costo; permitir
una recuperacion a la vida normal en menos tiempo.

Respecto al equipo médico debe ser mas facil de
realizar y ocupar menos tiempo en el pabellon; asi
como también debe ser sistematica, es decir, facil de
aprender y de ensenar.

. Cuales son las dificultades para la diseminacion
de una nueva técnica quiruargica?

Los «Cirujanos-Ginecélogos» al igual que los todos
los cirujanos, esperan que una nueva técnica
demuestre su alta eficacia, bajos riesgos y costos,
antes de comenzar a usarla. Los "Pioneros” de la
técnica encuentran grandes dificultades para
diseminarla. Al iniciar su aplicacién deben seguir una
curva de aprendizaje que, al principio, presenta mas
y mayores complicaciones y tiempos operatorios mas
largos. En esos momentos los métodos de docencia
y de certificacion de los calificados para realizarla,
atin no han sido establecidos. Ademas deben
sobrepasar grandes dificultades para la adquisicion
de recursos necesarios para su desarrollo. Estos
«Pioneros Laparoscopicos» estdn convencidos de los
beneficios de la técnica, pero deben enfrentar
dificultades en aprendizaje y ensefianza de una
técnica no aceptada por todos, deben adaptarse a
diferentes cambios quirdrgicos: vision bidimensional,
instrumental nuevo y multiple, y no poder palpar
directamente las visceras. Ademas, cuando se inician,
las indicaciones para la aplicacién de la cirugia
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laparoscépica no estdn aiin totalmente claras. Por
estar en la «avanzada» se exponen al riesgo de
complicaciones graves y a la critica severa de sus
pares.

Costos de pabellon y de hospital

Los costos de la histerectomia laparoscépica han sido
preocupacién de muchos autores (18,19, 20,21, 27).
El andlisis de esta informacion internacional muestra
que los costos son directamente proporcionales al uso
de material desechable, tiempo operatorio (28) y
longitud de la estadia postoperatoria (21).

El uso rutinario de instrumental desechable,
especialmente las cliperas automaticas, sube el costo
total a casi el doble de una técnica abdominal o
vaginal: US$ 7.161 vs. US$ 4.926-4.868 (23). Las
razones de estas diferencias son los distintos costos
de insumos y equipos de pabellén: US$ 2.468 vs.
US$ 716-676; y de tiempo de pabellén: US$ 1.264
vs. US$ 642-955 (21).

El uso de instrumental reusable, publicado por los
europeos especialmente franceses, permite bajar los
costos incluso bajo los de una histerectomia
abdominal: US$ 1625 Vs. US$ 1860 (28)

Asi como el uso de material desechable por un equipo
determinado constituird una variable relativamente
fija, el tiempo de pabellon sera muy variable. Todos
los centros tendran un tiempo quirdrgico mayor al
iniciar la técnica(curva de aprendizaje), que
disminuird a medida que acumulen experiencia, pero
los centros universitarios o docentes, no podran
hacerlo a la misma velocidad y niveles que los
equipos médicos fijos y cerrados. En este mismo
punto, hay otra variable a considerar en los estudios
comparativos. Esta es que, los diferentes centros y
equipos médicos, tienen diferente destreza y rapidez
en la técnica vaginal, lo que se refleja en mas
histerectomias vaginales y a menores costos cuando
los equipos son altamente eficientes.

La longitud de la estadia postoperatoria, no siempre
depende de la técnica quirdrgica usada en la
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histerectomia, ya que el momento del alta puede estar
condicionado por la infraestructura que tenga el
paciente en su hogar para seguir recuperandose.
Cuando la poblacién atendida es de escasos recursos,
la estadia hospitalaria puede ser prolongada, a menos
que el sistema cuente con un servicio de apoyo a
domicilio con amplios recursos y eficiente. Pero, en
general, si este problema no existe, la estadia
postoperatoria de una histerectomia laparoscopica es
siempre menor que la de una abdominal y menor o
igual a la de una técnica vaginal(21).

En el Departamento de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile, se ha
desarrollado un Programa de Cirugia Laparoscopica
Ginecologica desde octubre de 1991. En 1992, se
publicé el primer caso clinico (31) y en 1993, los
resultados de los primeros 136 casos (32). En 1994
se empez0 a realizar histerectomias laparoscopicas.
Las primeras fueron segun la técnica CISH (Classical
Intrafascial Supracervical Hysterectomy), descrita
por Semm en Alemania (24) y posteriormente las
demas han sido LAVH (Laparoscopic Assisted
Vaginal Hysterectomy), siguiendo la escuela francesa
de Clermont-Ferrand (28). A la fecha, se han
realizado mas de 120 histerectomias laparoscopicas
y 14 médicos especialistas nacionales y extranjeros
han concurrido a formarse en este programa.

En nuestro Centro, el costo de la histerectomia
laparoscépica es ligeramente mayor que el de la
abdominal: US$ 1.160 vs. US$1.078, para las
pacientes aseguradas por el Fonasa. Estas pacientes
constituyen la mayoria de las atendidas en el Hospital
Univer-sitario. Se debe tener presente, que la t€cnica
practicada, s6lo considera material reusable y que el
Hospital no cobra el tiempo de uso de pabellones.
Para pacientes beneficiarias de Isapres, los costos
netos cobrados son mayores para la via laparoscopica:
US$1.712 vs. US$ 1.400. Estas diferencias se
explican por convenios directos que hay entre el
Hospital y Fonasa en los valores de derecho de
pabell6n, honorarios médicos y valor del dia cama,
que favorecen a sus beneficiarios. Se espera que en
futuro préximo un nuevo estudio de costos permita
disminuir el elevado valor cobrado por el uso de los
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equipos y como consecuencia, el costo total de la via
laparoscépica sea menor, como ha ocurrido en todos
los Centros mas desarrollados.

Debe considerarse ademas, que estd ampliamente
aceptado que el tiempo de recuperacion a la vida
activa es mas corto(alrededor de un 50 %) en la
técnica laparoscopica y vaginal que en la abdominal.
Esto, tiene efectos directos en la disminucion de los
costos totales que un paciente debe asumir al
enfrentar una operacion (29).
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