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Resumen

Introduccién. La histerectomia vaginal por termofusién (HVTF)
es un procedimiento innovador para el tratamiento de (teros sin
prolapso. Objetivo. Investigar, describir y analizar la morbimorta-
lidad asociada a HVTF en el tratamiento de Gteros sin prolapso.
Material y métodos. Estudio prospectivo, longitudinal, descrip-
tivo y analitico en mujeres, a las cuales se les realiz6 HVTF en
Gteros sin prolapso durante el periodo del 1 de abril 2008 al 1 de
abril 2010 en el Hospital de la Mujer, SSA. Se dio seguimiento
durante la cirugia, el egreso y dos consultas subsecuentes. Resul-
tados. La muestra incluyd 164 pacientes. La principal indicacion
quirdrgica fue miomatosis uterina en 87% (n = 143). La media de
tiempo quirtrgico fue de 49 & 21 min. El tiempo anestésico fue 71
=+ 26 min. El sangrado transoperatorio fue de 176 + 325 mL. Las
complicaciones inmediatas se presentaron en 7% (n = 12), las
principales fueron lesién vesical en 2% (n = 3) y la realizacion de
laparotomia exploradora por retraccién del pediculo en 2% (n = 3).
Las complicaciones tardias se presentaron en 6% (n = 10), la mas
frecuente fue hematoma de clpula vaginal en 2% (n = 3). Con-
clusiones. La HVTF es una técnica con amplio margen de segu-
ridad, con tiempo quirlrgico y anestésico corto, escaso sangrado y
con minimo dolor posquirdrgico.

Palabras clave. Electrocirugia. Miomatosis uterina. Dolor pos-
quirdrgico.

INTRODUCCION

La histerectomia es una de las cirugias mas frecuentes
en todo el mundo. En Estados Unidos se realizan aproxi-
madamente 600,000 por afio.2 En México no existen
datos epidemioldgicos sobre su verdadera incidencia.

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. Objective. To investigate, describe and analyze
the morbidity associated with vaginal hysterectomy by bipolar elec-
trosurgery to treatment uterus without prolapse. Material and me-
thods. It was performed a prospective, longitudinal, descriptive
and analytical study in women with vaginal hysterectomy by bipolar
electrosurgery to treatment uterus without prolapse into the period
from April 1st 2008 to April 1st 2010 in the Woman’s Hospital, SSA.
Followed up during surgery, on discharged and two outpatient visits.
Results. The sample included 164 patients. The main indication
of surgery was uterine fibroids 87 (n = 143). Surgical time was 49 +
21 min. The anesthesia time was 71 + 26 min. Bleeding volume
176 =+ 325 mL. Early complications occurred in 7% (n = 12), bladder
injury 2% (n = 3) and need for exploratory laparotomy for retraction
of the pedicle 2% (n = 3). Late complications occurred in 6% (n =
10), the most frequent was vaginal dome hematoma in 2% (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.

Key words. Electrosurgery. Uterine fibroids. Postoperative pain.

En el Hospital de la Mujer, durante 2009, se realizaron un
total de 889 histerectomias por patologia benigna que co-
rrespondio en 81% (n = 721) a histerectomia abdominal,
8% (n = 70) histerectomia vaginal en Uteros con prolapso
y 11% (n = 98) a histerectomia vaginal por termofusion
(HVTF) en Gteros sin prolapso.
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En Estados Unidos la incidencia de histerectomia por
via vaginal es de 324/1,000 histerectomias.® En el Hospi-
tal de la Mujer la incidencia anual de HVTF para 2009
fue de 110/1,000 histerectomias por patologia benigna.

Histéricamente, la histerectomia vaginal precedié 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 Utero gangrenado y prolapsado por la vagina.®
En 1888, A. Donald y Fothergill de Manchester desarrolla-
ron lo que se conocié como la operacién de Manchester.
En 1813, Langenbeck efectué la primera histerectomia
vaginal intencional en un Gtero no prolapsado con buenos
resultados. Heaney inici6 el pinzamiento preeliminar de
los ligamentos y la sustitucion inmediata de pinzas por
suturas, asi como el cierre completo de la béveda vaginal.
En 1878 realiz6 la primera histerectomia vaginal en Méxi-
co con buenos resultados.

En Paris, Clavé y Nicolai describieron, en 2002, una
técnica quirdrgica innovadora en histerectomia vaginal
utilizando la pinza de biclamp y un equipo de energia
eléctrica bipolar para realizar hemostasia y efectuar ter-
mofusion de los tejidos, eliminando asi el uso de suturas
convencionales. En 2004, en Alemania, Zubke publicé los
primeros informes de esta técnica. En septiembre de ese
mismo afio, impartié un curso de adiestramiento en Méxi-
co, en el Hospital de Tlatelolco del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) realizandose la primera histerecto-
mia vaginal por electrocirugia bipolar el 6 de septiembre
2004.78

En 2008, inicia la técnica de histerectomia vaginal por
termofusidn en Gteros sin prolapso en el Hospital de la
Mujer. En México, esta técnica se realiza en los siguientes
hospitales:26:7:10

= Hospital General José Maria Morelos y Pavén, ISSSTE,
México, D.F.

= Hospital de Ginecoobstetricia, Tlatelolco, IMSS. México,
D.F.

« Hospital Central Norte PEMEX. México, D.F.

La histerectomia vaginal, a pesar de no ser una técni-
ca nueva en México, es escasa y la experiencia poca. En
el Hospital de la Mujer esta técnica es una opcion innova-
dora para el tratamiento quirdrgico en Uteros no prolapsa-
dos.s,n,lz

La electrocirugia bipolar utilizada en el equipo es re-
gulada en forma automatica. Emite energia que acelera
las moléculas de oxigeno que aumentan la temperatura
al colocar la pinza a 70 °C, causando desintegracion de
proteinas y termofusion de los tejidos de colagena.'#1®

3 .

Figura 1. Termofusion de ligamentos redondos y Utero-ovaricos,
previa luxacion del Gtero.

realiza 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
adyacentest241415 (Figura 1).

OBJETIVO

Investigar, describir y analizar la morbilidad asociada
a histerectomia vaginal por termofusion (HVTF) en el tra-
tamiento de Uteros sin prolapso.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y analiti-
co en mujeres a las cuales se les realizd6 HVTF por patolo-
gia benigna en Gteros sin prolapso durante el periodo de
1 de abril 2008 al 1 de abril 2010 en el Hospital de la
Mujer, con un seguimiento durante la cirugia, al egresoy
en dos consultas subsecuentes.

Los criterios para la realizacion de HVTF fueron: firma
de consentimiento informado, pacientes con indicacion
para histerectomia por patologia benigna (mio-
matosis uterina, hiperplasia endometrial, adenomiosis,
sangrado uterino disfuncional refractario a tratamiento
médico, etc.), neoplasia intraepitelial cervical (NIC) I-1lI,
contar con protocolo quirtrgico completo (biopsia de en-
dometrio, citologia cervicovaginal, valoracion del riesgo
perioperatorio, valoracion preanestésica).

Se excluyeron aquellas pacientes con antecedente de
peritonitis, endometriosis, prolapso uterino, miomatosis
uterina de grandes elementos, tamafio uterino > 15 cm
por ultrasonido pélvico, cancer cervicouterino o de endo-
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metrio y negativa expresa a la realizacion del procedi-
miento.

Variables analizadas:

= Edad.

= Cirugias previas.

= Indicacion de cirugia (diagnéstico preoperatorio).

e Tiempo quirdrgico en minutos: comprende desde la
infiltracién del cérvix hasta el cierre de la clpula vagi-
nal.

= Tiempo anestésico: comprende desde el inicio farma-
colégico del bloqueo peridural hasta el egreso de la
sala quirargica.

= Volumen aproximado de sangrado: obtenido de la nota
transoperatoria. Valoracion inferida por el anestesidlo-
go y basada en el nimero de gasas utilizadas.

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

= Tamafo uterino en centimetros: tomado directamen-
te de la pieza quirdrgica u obtenido del reporte de
patologia.

e Sangrado de la clpula vaginal (gasto por sonda): rea-
lizado por enfermeria y obtenido de la bolsa colectora.

= Diagnéstico posoperatorio: tomado de la nota posqui-
rlrgica.

= Dolor posoperatorio: valor subjetivo en una escala de
1 a 10 utilizando la escala verbal numérica analoga al
dolor. Obtenido a las 3 h posquirargicas, generalmen-
te, en el area de hospitalizacion.

= Complicaciones inmediatas: aquéllas que se presenta-
ron desde el periodo transoperatorio hasta 48 h poste-
riores al evento quirdrgico.

= Complicaciones tardias: aquéllas que se presentaron
después de 48 h posquirargicas, habitualmente detec-
tadas en las consultas de seguimiento o por ingreso al
area de urgencias para valoracion.

= Dias de estancia intrahospitalaria: tomando desde el dia
del evento quirdrgico hasta el egreso de la paciente.

RESULTADOS

Se estudié una muestra de 164 pacientes con una
media de edad de 41 + 6 afios con un rango de edad
entre 24 a 47 afnos.

El 38 % (n = 63) de las pacientes tuvo antecedente
de cirugia pélvica previa: oclusion tubarica bilateral 32%
(n = 53); apendicectomia 3% (n = 5); laparotomia por
indicacién no precisada 2% (n = 3) y plastia inguinal 1%
(n=2).

Las indicaciones de cirugia fueron las siguientes: mio-
matosis uterina 87% (n = 143), hiperplasia endometrial
9% (n = 14), adenomiosis 2% (n = 3), NIC II-11l 0.6%
(n = 1), NIC I mas miomatosis uterina 0.6% (n = 1), NIC
| mas incontinencia urinaria de esfuerzo 0.6 % (n = 1),
sangrado uterino disfuncional (SUD) resistente a tratamien-
to médico 0.6 % (n = 1) (Cuadro 1).

La media de tiempo quirGrgico en minutos fue de 49 & 21
con un rango entre 20 a 240 min. La media de tiempo anes-
tésico fue 71 % 26 min con un rango entre 35 a 300 min.

La media de sangrado fue de 176 % 325 mL, con un
rango entre 40 a 3,800 mL.

La media de peso uterino en gramos presentd una
media de 182 + 105 g, con un rango de 60 a 640 g.
La media de tamafio uterino fue de 11 = 2 cm con un
rango entre 9 a 19 cm.

Se estimo el sangrado de la ctpula vaginal en prome-
dio de 41 %+ 26 mL, con un rango entre 5 a 200 mL.

Los diagnosticos postoperatorios fueron: HVTF 82% (n
= 134), HVTF méas morcelacion 13% (n = 21), HVTF mas
miomectomia 2% (n = 4), HTVT mas cinta vaginal trans-
obturador 0.6% (n = 1), HVTF mas reseccion de quiste
ovarico 1% (n = 2).

Cuadrol. Indicaciones de histerectomia vaginal por termofusion.

Indicaciones N %
Miomatosis uterina 143 87
Hiperplasia endometrial 14 9
Adenomiosis 3 2
NIC 1I-11I 1 0.6
Sangrado uterino disfuncional 1 0.6
NIC II-1ll + Miomatosis uterina 1 0.6
Miomatosis uterina + Inc. urinaria esfuerzo 1 0.6
NIC: Neoplasia intraepitelial cervical.
Cuadro 2. Complicaciones de HVTF.
Complicaciones N %
* Inmediatas
Lesion vesical 3 2
Retraccién del pediculo 3 2
Laparotomia exploradora 3 2
Sangrado de cUpula vaginal 2 1
* Tardias
Hematoma de clpula vaginal 3 2
Drenaje absceso cupula vaginal 1 0.6
Laparotomia exploradora 1 0.6
Reintervencién por Ca de endometrio 1 0.6
Fistula vesicovaginal 1 0.6
Colostomia por lesion a colon 1 0.6
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Se present0 falla de energia eléctrica durante el pro-
cedimiento quirargica en 1% (n = 2).

En dos pacientes fue necesario realizar conversion a
histerectomia total abdominal (HTA) que correspondio a
1% del total de HVTF.

El dolor postoperatorio presentd una mediade 5 + 1
puntos, con un rango de 1 a 10 puntos en la escala verbal
analoga al dolor.

Las complicaciones posquirdrgicas inmediatas se pre-
sentaron en 7% (n = 11) y correspondieron a retraccion
del pediculo reparado 2% (n = 3), lesion vesical 2% (n =
3), laparotomia exploradora por pediculo sangrante 2%
(n = 3) y sangrado de cUpula vaginal que requirié laparo-
tomia exploradora 1% (n = 2) (Cuadro 2).

Las complicaciones posoperatorias tardias se presen-
taron en 5% (n = 8) y correspondieron a hematoma de la
cupula vaginal con manejo conservador 2% (n = 3), lapa-
rotomia exploradora con drenaje de absceso de cupula
vaginal 0.6% (n = 1), laparotomia exploradora con drena-
je de hematoma de hueco pélvico 0.6% (n = 1), laparoto-
mia exploradora por cancer de endometrio 0.6% (n = 1),
fistula vesicovaginal 0.6% (n = 1) y colostomia por lesion
acolon 0.6 % (n = 1) (Cuadro 2).

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

La media de dias de estancia intrahospitalaria fue de
2+ 1, conunrango de 1 a5 dias.

DISCUSION

La HVTF es una técnica innovadora que se perfila como
una opcion segura en el tratamiento de Uteros sin prolap-
so por patologia benigna.

C. Ottossen realizdé un estudio prospectivo y aleatori-
zado que incluyé 120 pacientes y observé un tiempo qui-
rargico promedio de 68 min para la histerectomia por via
vaginal, 81 min para la histerectomia total abdominal y
de 102 min para la histerectomia vaginal por via laparos-
cOpica.? En el presente estudio, la HVTF obtuvo una me-
dia de tiempo quirdrgico evidentemente menor (49 = 21
min). Otros estudios en HVTF no valoran el tiempo anes-
tésico, en este estudio se obtuvo una media de 71 + 26
min. Un adecuado tiempo anestésico reduce el consumo
de analgésicos y disminuye el tiempo de estancia en la
sala de recuperacion posquirargica. El control del dolor
posquirdrgico es un indicador de calidad recomendado por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (considera con-
trol satisfactorio del dolor con un EVA < 3, control mode-
rado del dolor EVA 4-5 y control insatisfactorio del dolor

EVA > 6). En este estudio dicha variable obtuvo en valor
medio de 5 = 1 puntos, lo que ubica en control modera-
do del dolor.

En 1999, Figueiredo y Pelosi® realizaron un estudio
prospectivo en 300 pacientes con histerectomia en Uteros
sin prolapso por patologia benigna. EI 99% fueron opera-
das por via vaginal, el tiempo quirtrgico fue de 51 miny
la pérdida hematica reporté una media de 180 mL, en
57% se tuvo que realizar morcelacion. El peso uterino medio
fue de 186 g. En cuanto a complicaciones, este estudio
report6é dos casos de lesidn vesical (0.66%) y uno de le-
sién a recto (0.33%). La estancia intrahospitalaria fue de
22 h. Reportaron tres conversiones a HTA, en dos casos
para atar el ligamento infundibulopélvico y en otra, una
laparoscopia para remover un ovario adherido. Compara-
do con ese estudio, la prevalencia de histerectomia vagi-
nal en el presente estudio es significativamente menor
(99 vs. 18.8%) al igual que la necesidad de morcelacién
(57 vs. 13%).

Las siguientes variables fueron similares: peso uteri-
no (186 vs. 182 g), tiempo quirdrgico (51 vs. 49 min),
sangrado (180 vs. 176 mL). La incidencia de lesion vesi-
cal es mayor (0.66 vs. 2%); sin embargo, en el hospital
no se han reportado casos de lesion en recto, pero si una
lesion en intestino, con necesidad de colostomia. La es-
tancia intrahospitalaria es mayor a lo reportado (22 vs.
48 h).

En el estudio multicéntrico realizado en los Hospitales
de Ginecologia y Obstetricia del IMSS y en el Hospital
General José Maria Morelos y Pavon del ISSSTE, se en-
contraron datos muy semejantes respecto a la morbilidad,
con un diagnéstico preoperatorio de miomatosis uterina
en 66.3% y en el hospital de 87%, con el mayor porcenta-
je en ambos hospitales para este diagnéstico. En cuanto a
tiempo quirdrgico: promedio de 45 miny en el hospital de
49 min; sangrado transoperatorio de 150 mL y en este
estudio de 176 mL. Las complicaciones inmediatas se pre-
sentaron en 9%y en el hospital en 7%, la mas importante
fue la lesion vesical (1.31 vs. 2%, respectivamente), pre-
sentdndose en dicho estudio multicéntrico lesion a recto,
en este estudio no se present6 tal, pero si una lesion por
transmision térmica a colon, requiriendo colostomia y, pos-
teriormente, enteroanastomosis.

CONCLUSIONES
La HVTF es una técnica con amplio margen de segu-

ridad, con tiempo quirdrgico y anestésico corto, escaso
sangrado y con minimo dolor posquirargico.
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