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HISTERECTOMIA:
VIES ABORDATGE. INDICACIONS.

JENNIFER ROVIRA PAMPALONA

Hospital d’lgualada




INTRODUCCIO HISTERECTOMIA

Intervencid quirurgica que consisteix en I'extirpacio de I'Gter.

Indicacions:

Miomes uterins simptomatics (dolor pelvic, hemorragia uterina anormal).
Menometrorragia (refractaries al tractament medic).

Lesié premaligna (Hiperplasia amb atipies, Ca escamds in situ, AdenoCa in situ).
Cancer de cos uteri o cérvix.

Cancer d’ovari i trompes.

Prolapse genital.

Endometriosis profunda / adenomisosi.
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Tipus Histerectomia:

Histerectomia total simple (uter + coll)
Histerectomia total + doble annexectomia (uter + coll + annexes)
Histerectomia subtotal (cos uteri NO coll)

Histerectomia radical (Uter, trompes, ovaris, terc superior de vagina, ganglis linfatics pelvis).

7




INTRODUCCIO

Histerectomia radical (Uter, trompes, ovaris, terc superior de vagina, ganglis linfatics pelvis).

HISTERECTOMIA

Tabla 2. Niveles de radicalidad quirdrgica (Querleu-Morrow 201 1/EORT)

Querleu-Maorrow

Tipo

Tipo A

Reseccidn minima del

Querleu-Morrow
Limites anatémicos

Reseccitin medial al uréter
sin movilizacén de éste
de su lecho. Mo reseccién

EORTC (Piver)
Tipo

Tipo |

Histerectomia simple

EORTC (Piver)
Limites anatémicos

(No histerectomia radical)

Reseccién a nivel del
tinel del uréter

uréter y reseccidn a nivel
de su lecho. Reseccidn
parcial de pilar vesical y
Uterc- sacro

Histerectomia radical
modificada

lig. cardinal de dterosacro ni pilar extrafascial
vesical
Tipo B1 Movilizacion lateral del Tipo It Diseccion del uréter en

el punto de entrada
en vejiga. Exéresis de
wagina superior, tejido
paracervical y mitad
medial de pararmetric
y dterosacro

Tipo €
Seccidn del lig.
cardinal hasta el
sistema vascular
de iliaca interna

c1
c2

Tipo D

Extensién

D1

de la reseccion lateral.

Movilizacidn completa
del uréter y seccion del
lig. cardinal, pilar vesical
y dterosacro, con 20 mm
de vagina

{con el tejido paracalpico
carrespondiente)

Preservacion nerviosa

Mo preservacidn nerviosa

Cirugias de exenteracidn
pelviana

Exéresis total del tejido
paracervical

Tipo 1l

Histerectomia radical

Tipo IV

Histerectomia radical
extendida

Exéresis de 1/3 superior
de vagina, parametrio
¥ dtero-sacro en su
totalidad. Ligadura

de vasos uterinos

en su origen

Tipa Ml pero oon exéresis
de 34 partes supernores
de vagina

Tipo VW

Exenteracidn parcial

Exéresis de uréter
terminal yo reseccidn
parcial de vejiga o recto
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Tipus Histerectomia:

Histerectomia total simple (uter + coll)

Histerectomia total + doble annexectomia (uter + coll + annexes)

Histerectomia subtotal (cos uteri NO coll)

Histerectomia radical (Uter, trompes, ovaris, terc superior de vagina, ganglis linfatics pelvis).
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Histerectomia total & Histerectomia subtotal

= Histerectomia subtotal intervenciéo més facil i rapida. Pr necessitat de morcelacio (lIp).

= Major duracié de la cirurgia i perdua sanguinia en la total, sense diferencia en % transfusio.

= Major probabilitat de sagnat ciclic en la subtotal. Risc patologia cervical + necessitat screnning CCV.
= No diferencia en taxes de complicacions, recuperacio de la cirurgia, taxa de reingressos.

= No diferencia en taxa de incontinencia i parametres de disfuncié sexual.

Total versus subtotal hysterectomy for benign gynaecological conditions.
Cochrane Database Syst Rev. 2006
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Histerectomia total & Histerectomia subtotal

* 3 ensayos

e 733 participantes

Vagina

Cervix (remains)

HISTERECTOMIA

Total

Subtotal

Incontinencia posterior

sin diferencias

Constipacién posterior

sin diferencias

Funcion sexual posterior

sin diferencias

Tiempo operatorio

inferior

Pérdida hematica

inferior

Transfusion sanguinea

sin diferencias

Procesos febriles

inferior

Sangrados ciclicos

superior

Otras complicaciones

sin diferencias




HISTERECTOMIA

INTRODUCCIO

Via histerectomia:

Histerectomia abdominal (transversal baixa, Pfannestiel, mitja infraumbilical)

Histerectomia vaginal
Histerectomia laparoscopica asistida vaginal
Histerectomia laparoscopica

Histerectomia robotica

rermove the cervic (total)
and the vaging (radical)

Loara
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Partial

Types of laparoscopic hysterectomy

Diagnostic laparoscopy with vaginal hysterectomy (VH)
Laparoscopic vault suspension after vaginal hysterectomy
Laparoscopic assisted vaginal hysterectomy (LAVH)

Laparoscopic hysterectomy (LH)

Total laparoscopic hysterectomy (TLH)

Laparoscopic supracervical hysterectomy (LSH) or Classic abdominal
SEMM hysterectomy (CASH), where SEMM stands for Serrated Edge
Macro Morcellator

Laparoscopic hysterectomy with lymphadenactomy (LHL)

Laparoscopic hysterectomy with lymphadenectomy and omentectomy
(LHL+0)

Radical laparoscopic hysterectomy (RLH), which is usually the
combination of a laparoscopic lymphadenectomy combined with a
radical Shauta's vaginal hysterectomy

Total
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Histerectomia abdominal

1843 C. Clay (Manchester)

1853 E. Burnham (Massachussets) Hist Subtotal

1930 Richardson

Histerectomia vaginal

120 aC Sorano de Efeso
1822 JN. Sauter Barden

Hist Total

HISTERECTOMIA



http://www.braceface.com/medical/Civil_War_Surgeons_swords_and_images/Martin%20sword/PJ%20Burnham%20CDV.jpg
http://www.braceface.com/medical/Civil_War_Surgeons_swords_and_images/Martin%20sword/PJ%20Burnham%20CDV.jpg

INTRODUCCIO

HISTERECTOMIA

1988  Histerectomia por laparoscopia

H.Reich (Pennsylvania) HVAL

S XX

e Seguretat: Anestesia i Antibioterapia

e Posicio: F. Trendelenburg 1890




INDICACIONS HISTERECTOMIA

Eleccid tipus histerectomia i de la via abordatge depeén:

MOTIU PEL QUAL S’INDICA LA INTERVENCIO.

Experiéncia i entrenament del cirurgia.
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La cirurgia minimament invasiva en ginecologia és la via vaginal que és la més
segura i eficient. Es la via d’eleccio. Quant no és possible s’ha d’indicar la
laparoscopia.

ACOG
AAGL “
La significativa mas rapida recuperacion de vuelta a las actividades cotidianas,
SEGO menor estancia hospitalaria e inferior tasa de infecciones o episodios febriles sugieren
SFOG que la via vaginal es preferible a la abdominal siempre que sea posible. Cuando esto
no es posible la histerectomia laparoscépica es preferible a la abdominal. Los riesgos y
SOGC beneficios de las distintas vias dependen de la experiencia del cirujano. Se necesitan

NICE mas estudios”. (I11-B)
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Surgical approach to hysterectomy for benign gynaecological
disease (Review)

Nieboer TE, Johnson N, Lethaby A, Tavender E, Curr E, Garry R, van Voorst S, Mol BW],
Kluivers KB

Cochrane Database Syst Rev 2009 Jul.

European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 144 [2009) 3-7

Contents lists available at ScienceDirect

European Journal of Obstetrics & Gynecology and
Reproductive Biology

journal hemepage: www.alseviar.com/locatel/ajogrb

Review

Total abdominal hysterectomy versus total laparoscopic hysterectomy for benign
disease: A meta-analysis

Colin A. Walsh?®, Stewart R. Walsh®, Tjun Y. Tang®, Mark Slack **
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Cochrane. VAGINAL vs ABDOMINAL

Inferior estancia hospitalaria: 1.0 dies (1C95% 0.7-1.2 d)
Més rapida recuperacio de 'activitat: 9.5 dies (1C95% 6.4-12.6 d)

Inferior incidéncia de infecciones y quadres febrils OR 0.42 (1C95% 0.21-0.83)

Surgical approach to hysterectomy for benign gynaecological disease. Johnson N
et al. Cochrane Database Syst Rev. 2005
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Cochrane. LAPAROSCOPICA vs ABDOMINAL

e Menor perdua hematica intraoperatoria
i hematomes cupula 45.3ml

e Inferior estancia hospitalaria: 2.0 dies
e Meés rapida recuperacio de |'activitat diaria: 13.6d
e Inferior incidéncia infeccions paret abdominal: OR 0.32

e Inferior incidéncia complicacions perioperatories: OR 0.65

* Major temps operatori: 10.6 min.

e Major incidéncia lesions vies urinaries: OR 2.61

C

(1C95%17.9-72.7ml)
(1C95% 1.9-2.2 d)

(IC 95% 11.8-15.4d)
(1C95% 0.12-0.85)
(1C95% 0.49-0.87)
(1C95% 7.4-13.8 min)
(1C95% 1.22-5.6)

Surgical approach to hysterectomy for benign gynaecological disease. Johnson N et al.

Cochrane Database Syst Rev. 2005
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LAPAROSCOPICA ASSISTIDA vs ABDOMINAL

European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biologfr 159 (2011) 1-18

Contents lists available at ScienceDirect S~—

European Journal of Obstetrics & Gynecology and
Reproductive Biology

journal homepage: www.alsevier.com/locatelajogrb

Review

Laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy vs abdominal hysterectomy for
benign disease: a meta-analysis of randomized controlled trials

Yue-xiong Yi, Wei Zhang*, Qi Zhou, Wan-ru Guo, Yu 5u

First Department of Cynaecolagy, Renmin Hospinal of Wihan University, Woahan 430060, Hubei Province, China

= HL menor perdua hematica, dolor postoperatori, estancia hospitalaria...
= HL menor taxa global de complicacions

= HL menor taxa de complicacions menors

= HL major taxa de complicacions majors (vesicals i ureterals)




VIES ACCES

COMPLICACIONS LAPAROSCOPIA

wo® Library

Ahmad G, Gent D, Henderson D, O'Flynn H, Phillips K, Watson A

» Elrisc de complicacions en general a la cirugia laparoscopica és §gl 8,9% Incidencia de 0.34 —0.57 %.

gacié del pneumoperitoni i la coll.ocacio dels trocars son moments clau de I'intervencio laparoscopica, doncs un
de les complicacions quirdrgiques greus, sobre tot vasculars i digestives, es produeixen en aquest
moment de I'intervencio, amb independéncia del tipus de cirurgia prevista.

* Lg

» Altres complicacions:
= Insuflacio preperitoneal
» Insuflacio intestinal
+ Embolisme de CO2
* Per minimitzar el risc d’aquestes lesions d’entrada és important :
= Conéixer I'anatomia de la paret abdominal anterior i la pelvis.

» Conéixer les técniques i vies d’'entrada per la cirurgia laparoscopica




HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

LESIONS URETERALS

Lesid ureteral principal complicacido major de la histerectomia
laparoscopica (1%)
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HISTERECTOMIA

LAPAROSCOPICA vs VAGINAL

No hi ha diferéncies entre la HL i la HV.

C¥

Augment temps quirurgic en HL. 41.5 min (1C95%. 33.7-49.4 min)

HL facilita tractament annexes.
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ROBOTICA VS LP CONVENCIONAL

Indicacions: = Totes les de cirurgia laparoscopica

>> avantatges en cirurgies complexes

Avantatges:
Visio tridimensional.
Posicié ergonomica del cirurgia.
Instrumentacid: angle exacte per la cirurgia.

Inconvenients:
Cost.
Tamany del robot i consola.
Necessitat de formacio.
Augment del temps quiruargic

HISTERECTOMIA
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NO s’ha de sobreindicar la laparoscopia

LA HTL HA D’AUGMENTAR A EXPENSAS DE UNA REDUCCIO DE LA HTA

Els riscs i beneficis depenen de I'experiéncia del cirurgia.

Aarts JW, Nieboer TE, Johnson N, Tavender E, Garry R, Mol BW, Kluivers KB. Surgical approach to hysterectomy for benign
gynaecological disease. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Aug

ACOG Committee Opinion No. 444: choosing the route of hysterectomy for benign disease. Obstet-Gynecol 2009: 114(5): 1156-8

SISTEMATITZACIO

“Somos lo que hacemos repetidamente. La
EXCELENCIA, no es un acto, es un HABITO’. Aristotoles




SITUACIONS

HISTERECTOMIA

Tamany uteri augmentat
Mobilitat uterina limitada
Capacitat i elasticitat de la vaginal

Impossibilitat acces via vaginal

Presencia de patologia annexial o a nivell de cervix

Endometriosis o sindrome adherencial

Cirurgies previes
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Edat: 80

Antecedents: IMC 23
AM: HTA. Hipercolesterolemia. AQ: no
AGO: Menopausia 40 P 2002 (Parts eutocics, 2500g i 3500g)

Motiu de consulta: bultoma genital

Exploracio fisica: Cistocele |V, defecte paravaginal++. Prolapse uteri I-1l. No rectocele. Stress test (+). Defecte MEA
dret.

Exploracions complementaries (amb data):
Urodinamia maxima capacitat 360 mm. Estres test positiu +++. No IUU (no contraccions)
EcoTV 28/03/17 utero 50 x 23 x 37 mm Hidrometre de 4 mm. Gruix total 5mm (2.6+2.4mm)

OD: 80 anys + Cistocele +/- uteroptosis + defecte paravaginal + incontinéncia urinaria esforg + Uter petit.

IQ: Histerectomia vaginal + plastia vaginal anterior + Tecnica antiincontinencia
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Edat: 52

Antecedents: IMC 23

AM: diverticulitis AQ: lipoma axila

AGO: paridad 2-0-0-2 (Parts eutocics, 3300-2500g) menarquia 11 Menopausia 48a
AF: mare i germana cancer ovari (no realizat estudi genetic)

Motiu de consulta: Prolapse simptomatic (ppalment RRSS).
No 0. No urgencia miccional. No disfuncié de buidament. No ITUs.

Exploracio fisica: cistocele 2-3, rectocele 2-3, uteroptosis 1-2, uterosacres ok. No defecte paravaginal.

Exploracions complementaries:
ECOGRAFIA SOL PELVIA: Utero de 50x26x40 mm endometri atrofic. Annexes atrofics. Lliscament uretral: 23 mm.

Embuditzacié coll vesical: No. No residu postmiccional Msc elevador anus: No avulsions. Area hiatus urogenital: 24 cm2 “No
Ballooning”

OD: 52 anys + prolapse uteri simptomatic (cistocele + rectocele) + uter sacres/No lesié elevador + No 10 + ant familiars
cancer ovari.

IQ: Histerectomia vaginal + doble annexectomia + plastias anterior y posterior.
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Edat: 43

Antecedents:

AM: No AP IMC 30

AQ: miomectomia per laparotomia el any 2007.
AGO: Men 12 TM 5/28  TPAL 2-0-0-2 (cesarea)

Motiu de consulta: Hipermenorrea (no anémia)

Exploracid fisica:

Uter que es palpa augmentat de mida, que arriba dins a melic de consisténcia irregular. Uter poc mobil de dificil valoracié
per dolor durant exploracio.

Exploracions complementaries (amb data):

ECO (13/03/2019) uter en anteversié de 170x99x148mm, polimiomatos destacant mioma intramural fundic de
88x63mm i mioma intramural posterior de 52x55mm. Mioma intramural anterior de 44x34. Douglas ocupat per mioma.
Ovaris normals.

OD: Miomectomia laparotomia + Gter enorme + Douglas ocupat + cesarea anterior.

1Q: Histerectomia per laparotomia + salpinguectomia bilateral.
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HISTERECTOMIA

Edat: 47

Antecedents: AM: sense interes. IMC 28
AQ: no. AGO: 2002 (2 parts eutocics). TM: 7/28, PF: LT intracesaria.

Motiu consulta: Dismenorrea i hipermenorrea (anémica secundaria cronica refractaria al tractament (ferro via oral)).

Exploracio fisica:
TV: uter augmentat de mida i de consistencia que arriba fins a nivell umbilical. Mobil, no enclavat a pelvis. Douglas lliure.

Exploracions complementaries:
ECO TV( 10/06/2019) : uter de 117x104x96mm en anteversid, amb mioma intramural posterior de 90x71x96mm.OD de
22x12 i OE de 19x26

OD: 47 anys + simptomatica + Uter gran + mioma posterior (intramural-no istmic) + Transvers uteri “petit” + dter mobil
amb Douglas lliure + multipara.

IQ: Histerectomia laparoscopica + salpinguectomia bilateral.




HISTERECTOMIA G

Uter polimiomatods

u Histerometria < 15 cm.

u Miomes menors de 10 cm. Diametre transvers uteri < 10 cm.

=  Mobilitat uterina = TV abans i anestesiada la pacient. Valorar mobilitzador.

=  Elasticitat vagina (nulipara, ant cesarea...). Vagina que permeti la extraccio uterina y utilizacié de mobilitzador.
=  Morcelacid amb bolsa estanca vs morcelacio bisturi fred via vaginal. Mini-pfannesteil.

=  Valorar antecendents de cirurgies préevies.




HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

Uter polimiomatds

0 Tamafio uterino / uters polimiomatosos 2>

O Desplacar trocars

O Camara de 309
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Edat: 84

Antecedents:

AM: HTA, Ca de mama, Trastorn adaptatiu. Fibrilacié auricular (Apixaban 5 mg/12 h) IMC 35. ASA IV
AQ: tumorectomia + BSCG (negativa) + RDT + |A 70 anys

AGO: M 12.TM 4/28. P 6006 PE. Menopausa 55a.

Motiu de IQ: ADK endometri Gl, FIGO Il (afectacié estroma cervical). Pacient no desitja cirurgia completa.

Exploracid fisica: Cervix BE . No lesions vaginals. No cistocele, uteroptosis grau |, no rectocele.

TV Uter movil no delimitable per obesitat.

Exploracions complementaries
EcoTV (14.11.19): Uter en retro de 70x37mm LE de 28 mm heterogenia amb captacié Doppler a cara posterior on sembla
invadir miometri. Ovaris atrofics sense imatges compatible amb patologia annexial.

RMN (14.11.19): que tapissa la cara posterior de la cavitat uterina amb invasié del miometri en més del 50%. No afectacié de
superficie serosa ni dels parametris pero a nivell inferior invadeix 1/3 estroma cervical per continuitat. No adenopaties
pelvigues significatives. Sense altres alteracions a destacar.

MT: CEA 3.74, CA-125 16.7 (normals)
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OD: ASAIV IMC 32 P 6006 PE.
ADK endometri Gl, FIGO Il (afectacio estroma cervical) + Pacient no desitja cirurgia completa.
Uteroptosis grau |. TV Uter mobil no delimitable per obesitat.

Histerectomia vaginal Histerectomia laparoscopica
- Meés rapida. - ASA IV = No trendelemburg. [ cular (IMC 32)
- Major dificultat annexectomia bilateral. - Facilitat annexectomia.
compli€acions postoperatori
- No celes vaginals. Vagina gran i elastica. - No cx previes / Obesitat.
- Risc lesio cérvix i canal endocervical. - Risc perforacé uterina.
- Experiencia

IQ: Histerectomia + doble annexeectomia per laparoscopia (mobilitzador Rummy). No trendelemburg.
Pressié 11 mmHg.
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INESTABILITAT HEMODINAMICA

Major pressié toracica Major pressié intracraneal

Menor gast cardiac ‘ Menor perfussié 6rgans infradiafragmatics
Menor ventilacié pulmonar

X/

¢ Hipertension craneal.

X/

** Hipovolemia severa no corregida.

¢ Shunts cardiacos derecha-izquierda o foramen oval permeable.

Srivastava A, Niranjan A. Secrets of safe laparoscopic surgery: Anaesthetic and surgical considerations. J Minim Access Surg.
2010;6(4):91-4.
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Obesitat

Obesitat morbida ‘ Reduccid capacitat residual en posicié supina
(dism Pa02, elevacién PaC0O2)

- Menor estancia hospitalaria - Menor % complicacions
- Menor dolor postoperatorio - Menor taxa d’infeccid

La laparoscopia en obeses no sols no esta contraindicada, sino que seria la técnica de
primera eleccio.

Georgine Lamvu, Denniz Zolnoun, John Boggess, John F. Steege, Obesity: physiologic changes and challenges during laparoscopy,
American Journal of Obstetrics and Gynecology,Volume 191, Issue 2,2004,Pages 669-674, ISSN 0002-9378,
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2004.05.077.
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Edat: 71 324705

Antecedents:

AM: HTA, hipercolesterolémica, AVC antic (ttm AAS), isquemia cronica. IMC 33

MC: Massa pelvica + abdominalgia.

Pacient amb BEG. Refereix molesties abdominals persistents amb dificultat defecacié. No dificultat miccional. Nega metrorragia.

EF: Abdomen globulés, timpanic, tou i depressible, no impressiona d'ascitis a tensié. Tumoracié 1-2 travessos per sota de melic, mobil,
de consistencia solida.

Esp: subdptima per ocupacio de fons de sac anterior que impedeix visualitzar cérvix. Vagina aparentment atrofica.

TV: Cx pla, no es palpen lesions. Mobilitzacié d’uter molt dificultosa per tumoracio solida predominant a fundus/cara anterior.
Impossibilitat de mobilitzacié anteroposterior pero si lateralment.

ECO gine : Uter AV 57x20x21. Endometri: Heterogeni de 5 mm. Observacions: Massa lateral esquerre de 72 x 73 mm ben delimitada
Doppler -. Suggestiu de mioma uteri.

TAC abd-pelvic: Tumoracion hipodensa sdlida polilobulada parauterina izquierda bien delimitada (presente en TC angio realizado en el
afio 2014) mide 16cm x 8,7cm de tamafio, probable mioma subseroso /fibroma ovarico como otra posibilidad.

Ligera cantidad de liquido libre perihepatico, periesplénico, y en gotiera parietocdlica izquierda y en la derecha de menor entidad.

MT: CA- 125 74.70. HE 4: 182.5 . 19.9 i CEA negatius
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OD:

Massa peélvica 16 cm (ja present TC angio 2014). Liquid lliure intraabdominal.
MT HE4 CA 125 +

Dificultat en exploracié + pacient 71 anys amb pluripatologia + obesitat.

Sospita diagnostica: Mioma uteri vs fibroma ovaric. Risc neoplasia ovari.
IQ: Laparotomia vs laparoscopia??

1. Laparoscopia exploradora i en funcid de troballes .
+/- presa de biopsies peritoneals i liquid ascitic
+/- presa de biopsies peritoneals i liquid ascitic + exeresi massa pelvica (Morcelacio estanca bolsa!l)
+/- Histerectomia total laparoscopica amb annexectomia bilateral
+/- Annexectomia bilateral

S’objectiva:
Massa annexial esquerra polilobulada compatible amb fibroma ovaric d’uns 20 cm torsionat. Ovari dret atrofic. Uter
atrofic. Resta de cavitat abdominal normal.

IQ: Annexectomia bilateral minilaparotomia mitja infraumbilical. AP: Fibroma ovaric.
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Carcinoma ovari primari (troballa/sospita) o sincronic

¢ Major risc ruptura capsula = augment estadiatge + tractament adjuvant.
+* Menor percepcio estadiatge malaltia.
+» Disseminacio tumoral a través dels ports d'accés laparoscopic (site metastasis).

O Estudis amb resultats controvertits = Mateix risc metastasis que en cx oberta.
- No afectacio supervivencia global.

Baptiste, C. D., de Meritens, A. B., Jones, N. L., Paer, S. C., Tergas, A. I., Hou, J. Y., Burke, W. M. (2017). Port site metastases: a survey of the
society of gynecologic oncology and commentary on the clinical workup and management of port site metastases. Journal of minimally
invasive gynecology, 24(4), 592-598.
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Carcinoma ovari primari (troballa/sospita) o sincronic

/7

% Ceél-lules neoplasiques viables en el liquid de rentat i en el fum de la diatérmia.

¢ Disminucid de la supervivencia en pacients amb carcinomatosis causada pel neumoperitoni amb dioxid
de carboni.
0 Demostrada absencia de relacions causal.

Abu-Rustum NR, Sonoda Y, Chi DS, Teoman H, Dizon DS, Venkatraman E, Barakat RR. The effects of CO2 pneumoperitoneum on the survival of
women with persistent metastatic ovarian cancer. Gynecol Oncol. 2003,;90(2):431.

Seleccio de pacients = No en carcinomatosis.

Extraccido de masses annexials , ganglis... integres i en bolsa.
Aspiracio del fum quirurgic.

Minimitzar entrada i sortida de trocars.

O O OO
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50a.
AP: Ant endometriosis (IQ 20 anys. No aporta informes). IQ: no P 2002 (cesarea) TM 4/35

MC: Cito 05/19: ACG. Colposcopia: adequada sense lesions i no satisfactoria. ZT Ill.

- ECO TV: Endometri ocupat per imatge hiperecogenica amb zones anecogeniques que mesura 16 x 26 mm. Captacio de
Doppler color (score 2). Linia subendometrial ben definida.

- Hdx: A I'entrada a cavitat es visualitza gran massa d'aspecte heterogeni amb zones nacarades que ocupa la totalitat de la
cavitat i que sembla dependre de cara posterior lateral esquerra. Gran vascularitzacio superficial amb entramat de vassos
deanudats a cara posterior que sagnat amb molta facilitat al contacte. S'envia mostra AP urgent.

AP: ADK endometri endometrioide G2.

RMN pelvis femenina (09/10/2019) : Tumoracié de 22 mm que tapissa el fundus de I'Gter, sense invasido més enlla de la banda
de transicid miometrial. FIGO IA. Implants tumorals de 3 cm a Douglas i ovari dret, a fundus uteri | dubtds a annexe esquerre.
Origen incert, el més probable per neoplasia d’ovari dret concomitant. Minima quantitat de liquid a Douglas. No adenopaties
pelvigues. Sense altres alteracions.

MT: Ca 125 normal. Ca 19-9 CEA normal i HE4 90.
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OD: 50 anys + ADK endometri (HT + DA) + probable neoplasia ovari uni/bilateral (metastasi vs sincronic) + ant
endometriosis + cesarea

1Q:

Laparoscopia exploradora + precga biopsies.
HT + DA x laparoscopia + preca biopsies.
Laparotomia + Preoperatoria = Cx reglada.

Es realitzat: Adhesiolisis + Histerectomia + doble annexectomia+ resseccio implant peritoni paret lateral esquerra (x2) +
resseccio implant retroperitoni en fossa rectovaginal (infiltracio paret sigma) + citologia de liquid ascitic x Laparoscopia.

Anatomia patologica:

Annex dret i trompa esquerra CARCINOMA SEROSO PAPILAR DE OVARIO, alt grau.

Peritoneo (implants), implant pararectal Douglas: INFILTRACIO CARCINOMA SEROS PAPILAR ALT GRAU.

Utero: ADENOCARCINOMA ENDOMETRIOIDE

Es programa cirurgia citoreductora per LAPAROTOMIA (Laparotomia mitja suprainfraumbilical amb

linfadenectomia pélvica bilateral i paraortica, omentectomia i hemicolectomia dreta).




HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

SITUACIONS QUE PODEN COMPLICAR HISTERECTOMIA

O

Endometriosis severas

Laparotomias previas/ Sdrme adherencial severo
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Relacions espais anatomics

Lligaments
pubovesicals

Lligaments
vesicouterins

Parametri

Lligaments
utersacres

E. RECTOVAGINA]] A/

E. PARARRECTAL [\\ERY

o
L8 FSep ccaprente ey




VIES ABORDATGE HISTERECTOMIA

Indicacions
e Realitzar la cirurgia via vaginal y/o endoscopica
e Reduir cirurgia abdominal laparotomia

Indicacions processos benignes

e 1.- Cirurgia vaginal
e Prolapse genital

e 2.- Cirurgia abdominal
e Uters miomatosos

e 3.- Cirurgia laparoscopia
e Tota histerectomia que no compleixi criteris de c.vaginal
e Patologia annexial.
e Sospita adherencies pelvigues (antecedents cirurgia o inflamatoris)




HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA / LAPAROTOMIA

TECNICA QUIRURGICA

Secci6 de lligaments redons

Alliberacié annexes +/- Salpinguectomia

Apertura lligament ample

Disseccio plica vesicouterina i descens de bufeta
Disseccio parametris = Lligadura i seccié de art uterina
Colpotomia

Extraccid peca

ST A o o d

Sutura de cupula y profilaxis prolapse




1. Seccio de lligament redd 2. Salpinguectomia




2. Alliberacio annexes

Histerectomia simple

Histerectomia + Doble
annexectomia




3. Apertura de lligament ample 4. Disseccio plica vesico-uterina




5. Disseccio de parametris 6. Colpotomia
- Lligadura y seccié de vasos uterins




8. Sutura de cupula y prevencié de prolapse. Culdoplastia de Mc Call G *




HISTERECTOMIA VAGINAL TECNICA QUIRURGICA

Exposicio

Colpotomia anterior

Disseccio vesico-vaginal +/- ascens bufeta
Entrada espai Utero-vaginal + localitzacié peritoni
Colpotomia posterior

Disseccio recto-vaginal

Seccio uter sacres i parametris

Secciod uterines

G e e N S e A

Annexectomia vs seccio Uter-ovaris i exeresis de trompes
10. Extraccio de peca

11. Tancament cupula vaginal + profilaxi prolapse




C

1. Exposicid 2. Colpotomia anterior 3. Disseccid espai vesico-uteri + ascens de bufeta




[ inal

| vEeSICOVag

Espa







Espai recto-vaginal

Vejiga

Uretra “Tabique supravaginal”

Fondo de saco
vesicouterino

Fondo de saco
de Douglas

Recto




6. Seccio uter sacres i parametris S




7. Seccid uterines 8. Annexectomia vs seccid Uter ovaric + salpinguectomia G

"




9. Peritonitzacié + profilaxis prolapse Mc Call. Tancament vagina




9. Profilaxis prolapse Mc Call.

Utercsacral
ligament

El lloc optim per la suspensid del US és la porcid
intermitja, pel predomini de teixit connectiu més
resistent.

La sutura ha de realitzar-se prop de l'espina
ciatica, palpant-se |'Uter sacre a través de la
traccio.

Entrada de 'agulla sempre de lateral a medial
(fora a dins)per evitar lesionar uréter. Rebutjar
sempre uréter al dissecar espai vésico-uteri.




9. Profilaxis prolapse Mc Call

Borde .
posterior =
de vagina™

Utero-sacros
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To take home

* La histerectomia vaginal és un procediment minimament invasiu, rapid, economic, amb facil

recuperacio i baix percentatge de complicacions.
e La practica totalitat dels Uters poden extreure's per via laparoscopica.
e Técnica segura, amb molt escasses contraindicacions, pero no exempta de complicacions.
* Majoria de complicacions en las vies d’accés. El coneixement de I'anatomia i de la técnica.

* Fonamental coneixer els procediments que suposen riscos aixi com les maniobres de

prevencio.




C¥

MOLTES GRACIES

jrovira@csa.cat
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