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Resumen.

Introduccién: La histerectomia vaginal por termofusién (HVTF) es un procedimiento
innovador para el tratamiento de Gteros sin prolapso. En este estudio mostramos la
experiencia en esta técnica quirargica en el Hospital de la Mujer, SSA. México, DF.
Objetivo: El objetivo de este estudio fue investigar, describir y analizar la
morbimortalidad asociada a histerectomia vaginal por termofusion (HVTF) en el

tratamiento de Uteros sin prolapso.



Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y
analitico en mujeres a las cuales se les realiz6 HVTF en uteros sin prolapso durante el
periodo comprendido del 1° de abril del 2008 al 1° de abril de 2010 en el Hospital de la
Mujer, SSA. México, D.F.

Resultados: La muestra incluyd 164 pacientes. La principal indicacion quirdrgica fue
miomatosis uterina en un 87.2 % (n=143), La media de tiempo quirdrgico fue de 49.32
+ 21.36 minutos. El tiempo anestésico fue 71.24 + 25.61 minutos. Sangrado 176.04 +
325.15 cc. Las complicaciones inmediatas se presentaron en un 7.3% (n=12), siendo
las principales la lesion vesical en el 1.8% (n=3) y la necesidad de realizar laparotomia
exploradora por retraccion del pediculo en un 1.8% (n=3). Las complicaciones tardias
se presentaron en un 6.1% (n=10), siendo la mas frecuente el hematoma de cupula
vaginal en un 1.8% (n=3).

Conclusiones: La HVTF es una técnica con amplio margen de seguridad, con tiempo

quirdrgico y anestésico corto, escaso sangrado y con minimo dolor postquirurgico.

Palabras clave: Histerectomia, histerectomia vaginal por termofusion, cirugia en Gtero

sin prolapso, electrocirugia bipolar, miomatosis uterina, dolor postquirargico.

Abstract.

Introduction: Vaginal hysterectomy by bipolar electrosurgery is an innovative surgical
technique for the treatment of uterus without prolapse. In this study, we show the
experience in the Woman's Hospital, SSA. Mexico, DF.

Objective: The objective was to investigate, describe and analyze the morbidity
associated with vaginal hysterectomy by bipolar electrosurgery to treatment uterus
without prolapse.

Material and methods: This was a prospective, longitudinal, descriptive and analytical
study in women with vaginal hysterectomy by bipolar electrosurgery to treatment uterus
without prolapse in the period of 1% april 2008 to 1% april 2010 in the Woman's Hospital,
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SSA. Mexico, D.F.

Results: The sample included 164 patients. The main indication for surgery was uterine
fibroids 87.2% (n=143). Surgical time was 49.32 + 21.36 minutes. The anesthesia time
was 71.24 + 25.61 minutes. Bleeding volume 176.04 + 325.15 cc. early complications
occurred in 7.3% (n=12), bladder injury 1.8% (n=3) and need for exploratory laparotomy
for retraction of the pedicle 1.8% (n=3). Late complications occurred in 6.1% (n=10), the
most frequent was vaginal dome hematoma in 1.8% (n=3).

Conclusions: Vaginal hysterectomy by bipolar electrosurgery is a safety innovative
surgical technique for the treatment of uterus without prolapse. The surgical and
anesthesia time are short with minimal bleeding volume and minimal postoperative

pain.

Keywords: hysterectomy, vaginal hysterectomy by bipolar electrosurgery, surgery in

uterus without prolapse, uterine fibroids, postoperative pain.

Introduccion.

La histerectomia es una de las cirugias mas frecuentes en todo el mundo. En Estados
Unidos de América se realizan aproximadamente 600, 000 histerectomias por afio. **
En México no existen datos epidemiolégicos sobre su verdadera incidencia. ® En el
Hospital de la Mujer, México, DF, en 2009 se realizaron un total de 889 histerectomias
por patologia benigna que correspondié en el 81.1% (n=721) a histerectomia total
abdominal, 7.8% (n=70) histerectomia vaginal en uteros con prolapso y 11.0% (n=98)
a histerectomia vaginal por termofusion (HVTF) en uteros sin prolapso.

En Estados Unidos de América la prevalencia de histerectomia por via vaginal es de

324/1000 histerectomias. * En el Hospital de la Mujer la prevalencia anual de HVTF

para el 2009 fue de 110/1000 histerectomias por patologia benigna.



Histéricamente, la histerectomia vaginal precedi6é a la abdominal. La primera de ellas
se atribuye a Sorano de Efeso, originario de Alejandria, quien en el afio 120 A.C.
extirp6 un Gtero gangrenado y prolapsado por la vagina. °

Diversos factores influyeron en la evolucion de una técnica quirlrgica para realizar
histerectomia vaginal en Gteros no prolapsados; el principal fue el desarrollo de una
técnica para el prolapso uterino, ya que anteriormente se utilizaban todo tipo de
pesarios; otros fueron la elaboracion de diferentes tipos de operaciones vaginales
como la amputacién de cuello elongado, constriccion de la salida vaginal con
reconstruccion del perineo y operaciones para disminuir el calibre de la vagina. " °

En 1888, A. Donald de Manchester y su colaborador Fothergill, desarrollaron lo que
llegb a conocerse como la operacion de Manchester, la cual con algunas
modificaciones, continGia vigente como técnica quirurgica para el prolapso uterino.

En 1813, Langenbeck efectud la primera histerectomia vaginal intencional en un Gtero
no prolapsado y con buenos resultados.

Sauter en 1822 efectu6 la segunda histerectomia vaginal intencional en una paciente
con cancer. Utilizd una técnica semejante a la que se emplea en la actualidad con
malos resultados.

En 1915, Mayo modificé la técnica de histerectomia vaginal y sugirié su preferencia a
la operacion de Watkins de interposicion para el prolapso del utero.

Heaney, inicié el pinzamiento preeliminar de los ligamentos y la substitucion inmediata
de pinzas por suturas, asi como el cierre completo de la boveda vaginal.

El Dr. Nicolas San Juan, el 13 de Febrero de 1878 realiz6 la primera Histerectomia
vaginal en México con buenos resultados. Paraddjicamente fue el abordaje
laparoscopico de las histerectomias lo que condicion6 el resurgimiento de la via
vaginal. & 12

En Paris en 2002, el Dr. Clavé y P. Nicolai describieron una técnica quirdrgica
innovadora en histerectomia vaginal utilizando la pinza de biclamp y un equipo de
energia eléctrica bipolar para realizar hemostasia y efectuar termofusion de los tejidos,
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eliminando asi el uso de suturas convencionales. En 2004, en Alemania, el Dr. Zubke
publicé los primeros informes de esta técnica. En septiembre de ese mismo afio,
imparti6 un curso de adiestramiento en México, en el Hospital de Tlatelolco del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) realizAndose la primera histerectomia
vaginal por electrocirugia bipolar el 6 de septiembre del 2004. "8

En 2008, inicia la técnica de histerectomia vaginal por termofusién en (teros sin
prolapso en el Hospital de la Mujer, dependiente de la Secretaria de Salud, México,

D.F.

La histerectomia vaginal.
La experiencia en histerectomia vaginal es variada y depende del centro hospitalario
que reporta. °
En 1994 y 1997, la ACOG ™ '* emiti6 las siguientes recomendaciones para realizar
una histerectomia:
- La histerectomia vaginal es mas apropiada en mujeres con utero movil, sobre
todo si existe descenso de éste.
- El Gtero no debe ser de tamafio mayor a un embarazo de 12 SDG (280 gramos
aproximadamente).
- El abordaje debe basarse en:
a. Indicacion quirdrgica.
b. Accesibilidad de la pieza quirurgica.
c. Experiencia del cirujano.
d. Preferencia de la paciente.
e. Evidencia cientifica que apoye uno u otro abordaje.
En México, esta técnica se realiza en los siguientes hospitales: * 1% 2
- Hospital General “José Maria Morelos y Pavon”. ISSSTE, México, DF.
- Hospital de Ginecoobstetricia. Tlatelolco, IMSS. México, DF.

- Hospital Central Norte PEMEX. México, DF.



La histerectomia vaginal a pesar de no ser una técnica nueva en México, la
experiencia es escasa. En el Hospital de la Mujer esta técnica es una opcion

innovadora para el tratamiento quirdrgico en Gteros no prolapsados. & % *°

Concepto de electrocirugia bipolar y descripciéon de latécnica de HVTF.

La electrocirugia bipolar utilizada en el equipo es regulada en forma automatica. Emite
energia en forma de pulsos que aceleran las moléculas de oxigeno, forma bolsas de
vapor que aumentan la temperatura al colocar la pinza a 70° C, causando
desintegracion de proteinas y termofusion de los tejidos de colagena. * ' La

termofusion puede realizar sellado de vasos mayores a 7 mm de diametro ** °

y
presenta una minima transmision térmica alrededor de las mandibulas de la pinza (1
mm maximo). Esto permite evitar o disminuir el uso de suturas y el dafio a los tejidos

adyacentes. 1241415

El procedimiento técnico para realizar HVTF es el siguiente; # 7+ 1012 13.14.15

Previo bloqueo peridural, se coloca a la paciente en posicion de litotomia,
en abduccion forzada, con las pierneras a 75° respecto a la mesa quirdrgica.
Después de colocar los campos estériles, el cirujano se ubica en el centro y
dos ayudantes de pie a cada lado.

Se realiza antisepsia de la region y se colocan valvas de Sims en la pared
anterior y posterior de la vagina. Se toma el cérvix a nivel de ambos
ligamentos cardinales con pinzas de Pozzi y se infiltra solucién de lidocaina
con epinefrina al 2% en el epitelio vaginal a las 3 — 6 — 9 - 12 horas
siguiendo como referencia la caratula del reloj (2.5 ml en cada punto). Se
circuncida el cérvix con electrocauterio por debajo del repliegue vesico -
uterino (Figura 1), y se diseca la vagina de manera roma alrededor de la
incision hasta localizar el peritoneo, tanto anterior como posterior (Figura 2),

y se abre con tijeras. Se introducen las valvas en estas aperturas.



Se coloca la pinza Gyrus curva de termofusién (la cual tiene una similitud a
la pinza Heaney, facilitando la toma de tejidos) abarcando el ligamento
Gterosacro y cardinal. Se pisa el pedal de coagulacién hasta que el sonido
intermitente de la maquina se convierte en sonido continuo dando asi la
sefial de que el tiempo de coagulacion ha concluido (Figura 3), se abre la
pinza y se corta el tejido coagulado los mas cercano a la pieza quirargica.
Se realiza el mismo procedimiento en la zona contralateral y se aprecia
como el Utero empieza a descender; posteriormente se practica el mismo
procedimiento a nivel de vasos uterinos y en ligamentos redondos, Utero-
ovaricos y trompas de Falopio (Figura 4). Se verifica la hemostasia de todos
los pediculos.

Se toma la cupula vaginal con las pinzas de Allis en cuatro puntos
abarcando el peritoneo. Se inicia la sutura de cierre de la cipula vaginal con
catgut cromico No. 1 en uno de los angulos en forma de surgete anclado
hasta llegar a la mitad, aqui se anuda y se corta y se realiza el mismo
procedimiento del angulo contralateral. Antes de terminar el surgete, se
coloca una sonda de Foley No. 18 en la cavidad peritoneal, inflando el globo
con 20 cc de solucion fisioldgica, se concluye el surgete de manera coronal
alrededor de la sonda y teniendo cuidado de no incluirla en la sutura (Figura
5).

Se coloca en el extremo distal de la sonda Foley una bolsa colectora, lo que
nos permite evaluar el sangrado de cavidad, si es que hubiese,
considerando que cuando es mayor de 100 cc existe riesgo alto de
sangrado activo y habra que valorar una posible reintervencién quirargica.
Finalmente, el anestesidlogo estima el sangrado aproximado basandose en
el conteo de las gasas utilizadas (Figura 6).

En los procedimientos se utilizé el equipo Plasmakinetcs ® que autorregula

en forma automética la energia, con pedal y pinza Gyrus. (Figura 7)



Objetivo del estudio.
El objetivo de este estudio fue investigar, describir y analizar la morbilidad asociada a

histerectomia vaginal por termofusion (HVTF) en el tratamiento de Gteros sin prolapso.

Material y métodos.

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y analitico en mujeres a las
cuales se les realiz6 HVTF por patologia benigna en uteros sin prolapso durante el
periodo comprendido del 1° de abril del 2008 al 1° de abril de 2010 en el Hospital de la

Mujer, SSA. México, D.F.

Criterios de inclusion.

- Pacientes con indicacién para histerectomia por patologia benigna
(miomatosis uterina, hiperplasia endometrial, adenomiosis, sangrado
uterino disfuncional refractario a tratamiento médico, etc).

- Neoplasia intraepitelial cervical (NIC) | — I11.

- Firma de consentimiento informado.

- Contar con protocolo quirdrgico completo.

o Biopsia de endometrio.
o Citologia cervicovaginal (Papanicolaou).
o Valoracion del riesgo perioperatorio.

o Valoracion preanestésica.

Criterios de exclusion.
- Antecedente de peritonitis.
- Endometriosis.
- Prolapso uterino.

- Miomatosis uterina de grandes elementos.



- Tamafio uterino > 15 cm por USG.
- Céncer.

- Negativa expresa a la realizacién del procedimiento.

Variables analizadas.

- Edad.

- Cirugias previas.

- Indicacion de cirugia (diagndstico preoperatorio).

- Tiempo quirdrgico en minutos: Comprende desde la infiltracién del
cérvix hasta el cierre de la capula vaginal.

- Tiempo anestésico: Comprende desde el inicio farmacolégico del
bloqueo peridural hasta el egreso de la sala quirdrgica.

- Volumen aproximado de sangrado: Obtenido de Ila nota
transoperatoria. Valoracion inferida por el anestesiologo y basada en el
namero de gasas utilizadas.

- Peso uterino en gramos: Tomado directamente de la pieza quirargica u
obtenido del reporte de patologia.

- Tamafio uterino en centimetros: Tomado directamente de la pieza
quirargica u obtenido del reporte de patologia.

- Sangrado de la cupula vaginal (gasto por sonda): Realizado por
enfermeria y obtenido de la bolsa colectora.

- Diagndstico postoperatorio: Tomado de la nota postquirdrgica.

- Dolor postoperatorio: Valor subjetivo en una escala del 1 al 10
utilizando la Escala Verbal Numérica Analoga al Dolor. Obtenido a las
3 horas postquirargicas, generalmente en el area de hospitalizacion.

- Complicaciones inmediatas: Aquellas que se presentaron desde el

periodo transoperatorio hasta 48 horas posteriores al evento quirurgico.



- Complicaciones tardias: Aquellas que se presentaron después de las
48 horas postquirdrgicas, habitualmente detectadas en las consultas
de seguimiento o por ingreso al &rea de urgencias para valoracion.

- Dias de estancia intrahospitalaria: Tomando desde el dia del

evento quirdrgico hasta el egreso de la paciente.

Resultados.

Se obtuvo una muestra de 164 pacientes con una media de edad de 42.15 + 5.69
afios con un rango de edad entre 24 a 47 afios.

El 38.4% (n=63) de las pacientes tuvo antecedente de cirugia pélvica previa: OTB
33.3% (n= 53), apendicectomia 3%, (n=5), laparotomia por indicaciébn no precisada
1.8% (n=3) y plastia inguinal 1.2% (n=2).

Las indicaciones de cirugia fueron las siguientes: miomatosis uterina 87.2% (n=143),
hiperplasia endometrial 8.5% (n=14), adenomiosis 1.8%(n=3), NIC II-lll 0.6% (n=1),
NIC | + miomatosis uterina 0.6% (n=1), NIC | + incontinencia urinaria de esfuerzo 0.6%
(n=1), sangrado uterino disfuncional (SUD) resistente a tratamiento médico 0.6%
(n=1). (Figura 8)

La media de tiempo quirdargico en minutos fue de 49.32 £+ 21.36 con un rango entre 20
a 240 minutos. La media de tiempo anestésico fue 71.24 + 25.61 minutos con un rango
entre 35 a 300 minutos.

La media de sangrado fue de 176.04 + 325.15 cc con un rango entre 40 a 3800 cc.

La media de peso uterino en gramos present6é una media de 181.87 + 105.28 gramos
con un rango de 60 a 640 gramos. La media de tamafio uterino fue de 10.73 + 2.03
cm con un rango entre 9. a 19 cm.

Se estim0 el sangrado de la cupula vaginal por el gasto obtenido por sonda obteniendo

una media de 41.02 £+ 26.12 cc con un rango entre 5.0 a 200.0 cc.
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Diagnosticos postoperatorios: HVTF 81.7% (n=134), HVTF + morcelacién 12.8%
(n=21), HVTF + miomectomia 2.4% (n=4), HTVT + cinta vaginal transobturador (TVT-
0) 0.6% (n=1), HVTF + reseccidn de quiste ovarico 1.2% (n=2).

Se presento falla de energia eléctrica durante el procedimiento quirdrgica en un 1.2%
(n=2).

En dos pacientes fue necesario realizar conversion a histerectomia total abdominal
(HTA) que corresponde al 1.2% del total de HVTF.

El dolor postoperatorio presentd una media de 4.95 + 1.35 puntos, con unrango de 1 a
10 puntos en la Escala Verbal Analoga al Dolor.

Las complicaciones postquirtrgicas inmediatas se presentaron en un 6.60% (n=11) y
correspondieron a retraccién del pediculo reparado 1.8% (n=3), lesion vesical 1.8%
(n=3), laparotomia exploradora por pediculo sangrante 1.8% (n=3) y, sangrado de
cupula vaginal que requirié laparotomia exploradora 1.2% (n=2). (Figura 9)

Las complicaciones postoperatorias tardias se presentaron en el 4.87% (n=8) y
correspondieron a hematoma de la cupula vaginal con manejo conservador 1.8%
(n=3), laparotomia exploradora con drenaje de absceso de clpula vaginal 0.6% (n=1),
laparotomia exploradora con drenaje de hematoma de hueco pélvico 0.6% (n=1),
laparotomia exploradora por cancer de endometrio 0.6% (n=1), fistula vesicovaginal
0.6% (n=1) y colostomia por lesién a colon 0.6% (n=1). (Figura 10)

Se registré un caso de fiebre en estudio (0.6%) sin identificarse foco infeccioso
aparente relacionado a la cirugia.

La media de dias de estancia intrahospitalaria fue de 2.0 £ 0.53 dias, con un rango de

1 a 5 dias.

Discusion.

La HVTF es una técnica innovadora en el hospital que se perfila como una opcién

segura en el tratamiento de Uteros sin prolapso por patologia benigna.
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C. Ottossen realiz6 un estudio prospectivo y aleatorizado que incluyé 120 pacientes y
observé un tiempo quirtrgico promedio de 68 minutos para la histerectomia por via
vaginal, 81 minutos para la histerectomia total abdominal y de 102 minutos para la
histerectomia vaginal por via laparoscopica. > En nuestro estudio, la HVTF obtuvo una
media de tiempo quirdrgico evidentemente menor siendo de 49.32 + 21.36. Otros
estudios en HVTF no valoran el tiempo anestésico, en nuestro estudio obtuvimos una
media de 71.24 + 25.61. Un adecuado tiempo anestésico reduce el consumo de
analgésicos y disminuye el tiempo de estancia en la sala de recuperacion
postquirtrgica. El control del dolor postquirdrgico es un indicador de calidad
recomendado por la OMS y considera control satisfactorio del dolor con un un EVA <
3, control moderado del dolor EVA 4 - 5 y control insatisfactorio del dolor EVA 2 6). En
nuestro estudio esta variable obtuvo en valor medio de 4.95 + 1.35 puntos, lo que nos
ubica en control moderado del dolor.

3 realizaron un

En 1999, los médicos Octalicio Figueiredo y Marco Antonio Pelosi
estudio prospectivo en 300 pacientes con histerectomia en Gteros sin prolapso por
patologia benigna. El 99% fueron operadas por via vaginal, el tiempo quirargico fue de
51 minutos y la pérdida hemética report6 una media de 180 cc, en el 57% se tuvo que
realizar morcelacion. El peso uterino medio fue de 186 gramos. En cuanto a
complicaciones, este estudio reporté 2 casos de lesion vesical (0.66%) y 1 caso de
lesién rectal (0.33%) las cuales fueron reparadas también por la via vaginal. La
estancia intrahospitalaria fue de 22 horas. Reportaron 3 conversiones a HTA, en 2
casos para ligar el ligamento infundibulopélvico y en otra, una laparoscopia para
remover un ovario adherido. Comparado con este estudio, nuestra prevalencia de
histerectomia vaginal es significativamente menor (99 vs 18.8%) al igual que la
necesidad de morcelacion (57.0 vs 12.8 %). Las siguientes variables fueron similares:
peso uterino (186.0 vs 181.8 gramos), tiempo quirdrgico (51.0 vs 49.32 minutos),
sangrado (180.0 vs 176.0 cc) conversion a HTA (1.0 vs 1.2 %). Nuestra incidencia de

lesion vesical es mayor (0.66 vs 1.8 %), sin embargo, en nuestra institucion no se han
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reportado casos de lesion en recto. La estancia intrahospitalaria es mayor a lo

reportado (22 vs 48 horas).

Conclusiones.

La HVTF es una técnica de reciente implementacion en los hospitales nacionales. Este
estudio es el primer reporte de nuestra experiencia institucional en la utilizacién de
termofusion aplicada al tratamiento de patologias benignas en uUteros sin prolapso. La
histerectomia vaginal es campo exclusivo del ginecélogo. Esta técnica ha sido bien
aceptada en nuestra institucion. Hemos podido observar una clara reduccion en el
tiempo quirdrgico, sangrado, dolor postquirargico y complicaciones inmediatas. El
seguimiento de estas pacientes alun se encuentra en proceso, sin embargo, no se han
reportado mas complicaciones tardias de lo que aqui se reporta. La HVTF es un
procedimiento quirdrgico seguro. Sin duda, esta técnica tendra cada vez mayor utilidad
y menores complicaciones en tanto los ginecélogos se familiaricen con el concepto de

electrocirugia y el manejo de la pinza de termofusion.
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Figura 1. Circuncision del cérvix con electrocauterio.

En esta imagen se muestra la circuncision del cérvix con electrocauterio por debajo del
repliegue vesico-uterino, previa infiltracién con lidocaina con epinefrina.
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Figura 2. Diseccion digital para desplazar peritoneo anterior y peritoneo posterior.

En esta imagen se muestra la diseccion roma de la vagina para localizar el peritoneo
anterior y posterior.
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Figura 3. Pinzamiento de ligamentos Uterosacros y cardinales.

\\ l

En la imagen observamos el pinzamiento de los ligamentos uterosacros y cardinales
con pinza Gyrus, realizando termofusion de tejidos.
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Termofusion de ligamentos Utero-ovaricos.

En esta imagen se observa la termofusion de ligamentos redondos y Utero-ovaricos,
previa luxacién del Gtero.
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Figura 5. Cierre de la capula vaginal.

En esta imagen se observa el cierre de la cupula vaginal iniciando en uno de los
angulos. Con surgete anclado con Catgut Crémico No. 1.
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Figura 6. Pieza quirargica

En esta imagen se observa la pieza anatémica final y la estimacion de sangrado total
posterior a la histerectomia vaginal por termofusién basado en el conteo de gasas.
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Figura 7. Equipo PlasmaKinetis ®.

Esta imagen muestra el equipo de termofusién Plasmakinetcs ® que autorregula en
forma automatica la energia, con pedal y pinza Gyrus.
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Figura 8. Indicaciones de histerectomia vaginal por termofusion.
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En esta grafica se muestran las principales indicaciones de HVTF en nuestro hospital.
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Figura 9. Complicaciones inmediatas por HVTF.
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En esta figura se representan graficamente las principales complicaciones inmediatas

por HVTF.
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Figura 10. Complicaciones tardias por HVTF.
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