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Resumen
Objetivo: Dar a conocer ventajas y beneficios de aplicar la

técnica con termofusion en histerectomias.

Material y métodos: Se revisaron expedientes clinicos de pa-
cientes sometidas a histerectomia vaginal con termofusion
de septiembre de 2004 a abril de 2008 (N = 1000). Para reali-
zar la histerectomia se utilizé el equipo de Biclamp® (VIO 300
ERBE), que permite prescindir de suturas. Llenando hoja de
registro con datos a investigar, anestesia, diagndstico preopera-
torio, tiempo quirdrgico, recuperacion postoperatoria, estancia
hospitalaria, complicaciones e incapacidad. Andlisis de datos
por medidas de tendencia central, frecuencias y porcentajes.
Resultados: Se estudio a 1000 pacientes de 26 a 69 afios,
38.5% con cirugias previas. Diagnéstico preoperatorio: Mio-
matosis uterina, 760 (76%); hemorragia uterina anormal 89
(8.9%); prolapso uterino, 65 (6.5%), hiperplasia de endome-
trio, 52 (5.2%); cancer cervicouterino 1 (0.1%); adenomiosis,
20 (2.0%); displasia IVPH, 13 (1.3%). Anestesia, 98% bloqueo
peridural. Tiempo quirdrgico promedio, 28 minutos. Sangrado
operatorio promedio, 163 ml. Peso del Utero, de 45 a 1500 g.
Estancia hospitalaria, 1 a 2 dias. Complicaciones: Absceso de
cUpula, 9 pacientes (0.9%); hemorragia, 7 (0.7%); lesion vesi-
cal, 8 (0.8%); fistula vesicovaginal, 2 (0.2%); lesion de recto, 1
(0.1%); tromboflebitis, 1 (0.1%); sepsis, 1 (0.1%); conversién
de histerectomia vaginal a histerectomia abdominal, 2 pa-
cientes (0.2%).

Conclusiones: Esta técnica disminuye el tiempo quirdrgi-
co, sangrado operatorio, morbilidad, estancia hospitalaria,
tiempo de incapacidad y gastos hospitalarios. La recupera-
cién de la paciente es mucho mas rapida, con lo que mejora
su calidad de vida y se convierte en una técnica innovadora
de minima invasion sin cicatriz.
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Vaginal hysterectomy with termofusion,
innovating technique: experience on 1000
cases

Abstract

Objective:To present the advantages and benefits of applying
the termofusion technique in hysterectomies.

Material and methods: The clinical files of patients who un-
derwent transvaginal hysterectomy with thermofusion were
reviewed, from September 2004 to April 2008 (N = 1000).
The Biclamp® equipment (VIO 300 ERBE), which allows the
use of no sutures, was used in order to perfom vaginal hys-
terectomy. Filling out the registration document with the
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following data: anesthesia, preoperatory diagnosis, surgical
time, postoperatory recovery, hospital stay, complications
and incapacity. Analyzing the data by measures of central
tendency, frequencies and percentages.

Results: \We studied 1000 patients, ages from 26 to 69, 38,5%
of them with previous surgeries. Preoperatory diagnosis: Ute-
rine miomatosis, 760 (76%); abnormal uterine hemorrhage,
89 (8,9%); uterine prolapse 65, (6,5%); hyperplasia of endo-
metrium, 52 (5,2%); cervical cancer, 1 (0,1%); adenomyo-
sis, 20 (2,0%); HPV dysplasia, 13 (1,3%). Epidural anesthesia
98%. Average surgical time 28 minutes. Average operating
bleeding 163 ml. Weight of the uterus from 45 to 1500 g.
Hospital stay from 1 to 2 days. Complications: Abscess of fun-
dus, 9 patients (0,9%); Hemorrhage, 7 (0,7%); vesical injury, 8
(0,8%); vesicovaginal fistula, 2 (0,2 %); injury of the rectum, 1
(0,1%); thrombophlebitis, 1 (0,1%); sepsis, 1 (0,1%); conver-
sion of vaginal hysterectomy to abdominal hysterectomy, 2
patients (0,2%).

Conclusions: This technique decreases surgical time, ope-
rating bleeding, morbidity, hospital stay, time of incapacity
and hospital expenses. Patient’s recovery is faster, improving
the quality of life, thus becoming an innovating technique
of minimum invasion without scars.
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INTRODUCCION

Una de las cirugias que mads realiza el ginecoobstetra
es la histerectomia tanto abdominal, como vaginal
y la guiada por laparoscopia, después de la cesdrea.
La histerectomia vaginal precedié en muchos siglos
a la abdominal, Soranus de Ffeso amputd un Gtero
gangrenoso por via vaginal en el siglo II d. C. La
histerectomia vaginal se realiza en forma esporddi-
ca durante los siglos XVII y XVIII. Entre 1800 y
1816, Baudelocque, en Francia, realizé 23 histerecto-
mias vaginales. Osiander, en Gottingen, realizé 8 his-
terectomias vaginales. En 1810 Wrisberg present6
un trabajo en la Viena Royal Academy of Medici-
ne en el que recomendaba la histerectomia vaginal
para el cdncer de ttero. Langenbeck, un cirujano
alemdn, realizé una histerectomia vaginal por un
cdncer de ttero exitosa en 1813. Sauter fue el pri-
mero en utilizar ligadura en los ligamentos anchos
en 1822. Se realizaron histerectomias vaginales oca-
sionales a comienzos del siglo XX para tratar el cdn-
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cer del cérvix. En 1985 un residente del Dr. Ne-
lly en el hospital Johns Hopkins, John Goodrich
Clark, describié la primera histerectomia abdomi-
nal para el cincer cervical. La operacién fue perfec-
cionada por Wertheim y la operacién vaginal por
Schauta, ambos en Viena. A medida que la cirugia
se tornaba mds segura los ginec6logos habilitados,
como Sims, Wertheim, Schauta, Nelly, Bonney,
Clark, Mayo, Meigs, hicieron contribuciones im-
portantes a la cirugia ginecoldgica.'

En busca de mejorar las técnicas de histerectomia
se han desarrollado nuevos programas por medio de
tecnologia e informdtica como el hecho por ERBE
con un equipo VIO que genera energfa bipolar para
realizar histerectomia vaginal, aunado a una pinza
tipo Louis Faure.?

También juega un papel importante la anestesia,
que en esta técnica se utiliza de forma muy particu-
lar utilizando la locorregional con ropivacaina, cer-
vical y pudenda, ademis de la utilizada con anestesia
general con mdscara laringea, utilizando propofol
con jeringuilla electrénica y remifentanil a otra je-
ringuilla electrénica para reducir el dolor postope-
ratorio por més de 12 horas.*”

La pinza de Biclamp® es un médulo opcional que
se adapta sobre la nueva gama de generador VIO
de la sociedad ERBE atribuido a todas las funcio-
nes usuales de un quiréfano (seccién y coagulacion
monopolar, incluida la vaporizacién, coagulacién bi-
polar normal sin interrupcién, médulo Argén op-
cional), la pinza puede ser utilizada un centenar de
veces y para otras intervenciones (digestivas, uro-
légicas, etc.), lo que permite prescindir de suturas
utilizando una sola para el cierre de la ctpula va-
ginal, lo cual disminuye la inflamacién en tejidos
y por consiguiente la disminucién del tiempo de
hospitalizacién. En el articulo publicado por H.
Clave y P. Niccolai se describe con todo detalle el
desarrollo de la técnica desde marzo de 2002, y se
analizan los datos de una serie preliminar.®’

En septiembre de 2004 en el Hospital de Gineco-
logia y Obstetricia Tlatelolco del Instituto Mexicano
del Seguro Social, se desarrolla un curso tedrico
practico sobre la histerectomia vaginal con Biclamp),
drigido por el Dr. Wolfgang Zubke, quien vino des-

de Alemania para el desarrollo de histerectomia vagi-
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nal, y tiene varios articulos donde describe la técni-
ca, tiempo quirurgico, complicaciones y beneficios
al realizarla por medio de la termofusién.®?

OBJETIVO

Después de haber realizado una serie de histerecto-
mia vaginal con termofusién, daremos a conocer las
ventajas que se obtienen al desarrollar esta técnica
y los beneficios que se le pueden otorgar tanto al
personal de salud como a la paciente.

MATERIALY METODOS

La histerectomia vaginal con termofusién tiene
como requisito principal realizarse en pacientes
con patologia benigna, sin la presencia de descen-
so uterino, aunque se puede realizar con descenso

Figura 2. Circuncisién cervical

grado I, para evitar que con el paso del tiempo se
presente descenso de ctpula. Las contraindicaciones
principales para realizar esta técnica son la endo-
metriosis y la cirugfa abdominal complicada. De
ahi que se trate de una técnica innovadora, ya que
la cirugia vaginal se ha dejado de ensenar en los
centros de adiestramiento y con esta técnica se re-
tomarfa.

Se realiza un estudio prospectivo, observacional,
longitudinal y descriptivo en el Hospital de Gineco-
logia y Obstetricia Tlatelolco del Instituto Mexica-
no del Seguro Social en el periodo de septiembre de
2004 a abril de 2008. Las pacientes sometidas a his-
terectomia vaginal con termofusién por padecimien-
tos benignos fueron 1000, quienes fueron nuliparas,
multiparas, con y sin cirugfas previas, con descenso
uterino, utilizando el equipo de electrocirugia bi-
polar (VIO 300 ERBE, Tubingen, Germany) con
la pinza de Biclamp® del grupo Vitalmex.

Técnica

Colocar a la paciente bajo efectos de anestesia en
posicién ginecoldgica forzada, realizar asepsia y an-
tisepsia y colocar la sonda Foley, colocar las valvas
vaginales, localizar cérvix y pinzar con Pozzi, infil-
trar con xilocaina al 2% con epinefrina, en radio de
las 2, 5, 7 y 11. Realizar circuncision cervical (fig.
2), rechazar fascia de Halban y realizar colpotomia
anterior y posterior (fig. 3 y 4); pinzar, cauterizar
y cortar los ligamentos uterosacros; pinzar, caute-

.

Figura 3. Colpotomia anterior
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Figura 6. Pinza, cauterizacién de la arteria uterina

rizar y cortar ligamentos cardinales (fig. 5); pinzar,
cauterizar y cortar arterias uterinas (fig. 6); pinzar,
cauterizar y cortar ligamentos, ancho, redondo, ttero
ovdrico y salpinge (fig. 7); extraer pieza quirirgica
y verificar hemostasia; la cipula vaginal se realiza
tomando peritoneo y epitelio vaginal con surgete
continuo con catgut crémico del 1 (fig. 8) dejando
canalizacién desde la cavidad abdominal.

RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 1000 pacientes que
se sometieron a histerectomia vaginal por medio de
termofusion con la pinza de Biclamp'. Del mes de
septiembre de 2004 a abril de 2008, con un rango
de edad de entre 26 a 69 afos.
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Figura 5. Pinza, cauterizacién de ligamento, utero,
sacros y cardinales

Figura 7. Pinza, cauterizacion de ligamento ancho,
redondo, Utero, ovarico y salpinge

Del total de estas pacientes, 38.5% (385 pacien-
tes) se habia sometido ya a cirugfa, en estos casos a
cesdrea, siendo nuliparas y 61.5% (615 pacientes)
multiparas.

En cuanto al diagnéstico, encontramos con mio-
matosis uterina a 760 pacientes (76%), con hemo-
rragia uterina anormal de dificil control a 89 pa-
cientes (8.9%), con prolapso uterino a 65 pacientes
(6.5%), se les realiza histerectomia vaginal recons-
tructiva tradicional y se utiliza la pinza Biclamp®, con
hiperplasia de endometrio a 52 pacientes (5.2%), con
adenomiosis, 20 pacientes (2.0%), displasia con in-
feccion por virus del papiloma humano (VIP), 13
pacientes (1.3%) y por cdncer cervicouterino 77 situ
a una paciente (0.1%), el diagnéstico final se con-



Figura 8. Realizacién de cupula vaginal con catgut
crémico del 1, suturando peritoneo junto con
epitelio vaginal

firmé por estudio de patologia (tabla 1). Respecto
al tipo de anestesia, fue utilizada en 98% de los ca-
sos el bloqueo peridural, el restante fue con aneste-
sia general. En cuanto al tiempo quirdrgico, que se
valoré desde el inicio de la cirugfa a su término, fue
de un promedio de 28 min, aunque encontramos
un rango amplio debido al proceso de aprendizaje
del procedimiento, y fue realizado en 20 minutos
por médicos adiestrados en la técnica. El sangrado
operatorio promedio fue de 163 ml.

Se valoré también el peso del ttero y se encontrd
en un rango de 45 a 1500 g. En el caso de los tteros
grandes se tuvo que realizar primero la amputacién
del cérvix y posteriormente la seccién del cuerpo ute-
rino por mitad para poder extraerlo y llegar a los pe-
diculos superiores, cauterizarlos y cortar.

La estancia hospitalaria de la paciente fue de 24

Diagnéstico preoperatorio
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a 48 h. A las pacientes que requirieron incapacidad
se les otorgaron 14 dias.

Complicaciones

Como en todo evento quirtirgico, no estamos exen-
tos de tener complicaciones, y para esta técnica se
tuvo la siguiente distribucién: En cuanto a infeccién:
absceso de ctpula vaginal en 9 pacientes (0.9%), sep-
sis en 1 paciente (0.1%). En lesiones del sistema uri-
nario: lesiones vesicales en 8 pacientes (0.8%), fistu-
la vesicovaginal en 2 pacientes (0.2%). En cuanto a
procesos de hemorragia: hemorragia abdominal en
2 pacientes (0.2%), hemorragia de ctipula vaginal
en 3 pacientes (0.3%). Formacién de hematoma de
ctpula vaginal en 2 pacientes (0.2%). Lesiones al
intestino en 1 paciente (0.1%). Conversiones de his-
terectomia vaginal a histerectomia abdominal en 2
pacientes (0.2%). Una paciente presentd trombo-
flebitis de miembro pélvico (0.1%). En total hubo
35 pacientes complicadas (3.5%) (tabla 2).

COMENTARIO
En la actualidad el médico ginecoobstetra se estd
olvidando de la cirugfa vaginal, al igual que en los

Complicaciones

Miomatosis uterina 760 76
I::cr::;r;?gla uterina 89 8.9
Prolapso uterino cistocele 65 6.5
Hiperplasia endometrial 52 52
Adenomiosis 20 2.0
Displasia IVPH 13 1.3
CACU 1 0.1
Total 1000 100

CACU: cancer cervicouterino.

Infeccion

a) Absceso de cupula vaginal 9 0.9
b) Sepsis 1 0.1
Lesion del sistema urinario

a) Lesiones vesicales 8 0.8
b) Fistula vesicovaginal 2 0.2
Hemorragia

a) Hemorragia abdominal 2 0.2
\t;;;ia\nr;?rado de cupula 7 0.7
c) Hematoma 2 0.2
Lesidn a intestino

a) Lesidn a recto con tijera 1 0.1
Dificultad técnica

a) Conversion de histerecto-

mia vaginal a histerectomia 2 0.2
abdominal

b) Tromboflebitis de miem-

bro pélvico derecho L il
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centros de adiestramiento a residentes, concre-
tindose a realizar primeramente una laparotomia
y posteriormente la histerectomia, donde se utiliza
una serie de material quirtrgico que en el posto-
peratorio le causa a la paciente inflamacién y dolor
asi como la posibilidad de morbilidad infecciosa de
acuerdo al tiempo de exposicién del campo quirtir-
gico. La introduccién de la tecnologia aplicada a la
medicina abre nuevos horizontes para proporcionarle
a nuestras pacientes una mejor calidad de vida, como
realizar cirugia sin cicatriz y de corta estancia hos-
pitalaria, al realizar una histerectomia total vaginal
con termofusidn, que debido al corto tiempo qui-
rargico (20 minutos), y la utilizacién de una sola
sutura para el cierre de la ciipula vaginal, la paciente
no desarrolla inflamacién ni dolor postoperatorio
importante como seria en una histerectomia abdo-
minal. Esto brinda a nuestra paciente una rdpida
recuperacién y reincorporacién a sus actividades.
Una vez que se adopte esta técnica quirdrgica por
todos los centros donde hay ginecologia se empe-
zard a desplazar la realizacién de la histerectomia
abdominal, asi como a la guiada por laparoscopia,
ya que los beneficios son mayores ante estos proce-
dimientos y podriamos aventurar a que esta serd la
cirugfa que mds se realice una vez que se adopte en
la especialidad, retomando la cirugia vaginal.

CONCLUSIONES

Podemos considerar a esta técnica como una ciru-
gia de minima invasién, puesto que no dana los
tejidos cercanos al tdtero, a pesar de tratarse de gran
volumen, ya que la pinza de Biclamp" permite crear
un sellado de los tejidos sin extender su calor méxi-
mo mds alld de 2 mm de distancia de los bordes de
la pinza, permitiéndonos prescindir de suturas, por
lo que no se causard inflamacién de los tejidos y
como consecuencia el dolor serda minimo, dandole
a la paciente una recuperacién rdpida y se podrd
levantar y tomar alimentos a las 6 horas del evento
quirurgico, siendo asi considerada como de corta
estancia hospitalaria y rdpida recuperacion.

Puede ser adoptada fécilmente por los médicos
ginecoobstetras que estén familiarizados con la ciru-
gia vaginal, y darles mayor seguridad para la realiza-
cién del procedimiento ya que el sellado de los va-
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sos con la termofusién se observa inmediatamente
al desarrollo de la cirugia y utilizar exclusivamente
una sutura para la formacién de la cipula vaginal.
Esto puede lograrse con menor tiempo quirtrgico
que la cirugfa abdominal, y expone a menor tiem-
po quirtrgico a la paciente, con lo cual disminyen
los riesgos.

Por otra parte, esto ofrece un beneficio para los
gastos hospitalarios, tanto en la utilizacién de ins-
trumental, insumos para la cirugfa y de estancia
hospitalaria y la extension de incapacidad (en caso
de tratarse de trabajadoras, en 15 dias pueden re-
anudar sus actividades).

Finalmente, una vez que se extienda el cono-
cimiento de esta técnica en las dependencias que
realizan la prictica de cirugia ginecoldgica y en las
unidades formadoras de recursos para la salud en
ginecoobstetricia, serd la cirugia que mas se realice,
desplazando la cirugfa abdominal y la laparoscépi-
ca en cuanto a la realizacion de histerectomia. @
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