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PRrAcTICA CLiNICO-QUIRURGICA

Morbilidad y mortalidad en histerectomia
vaginal por electrocirugia bipolar

con biclamp

RESUMEN

Objetivo: conocer morbimortalidad por histerectomia
vaginal mediante electrocirugia bipolar con biclamp.

Métodos: estudio multicéntrico de 380 pacientes
nuliparas y multiparas a quienes se efectud histe-
rectomia vaginal con electrocirugia bipolar por bi-
clamp, por enfermedad benigna del utero, con y sin
prolapso, con y sin cirugias previas abdominales.

Resultados: hubo complicaciones en 25 pacientes
(6.57 %): lesion vesical, cinco (1.31 %); fistulas
vesicovaginales, dos (0.52 %); abscesos en cupula
vaginal, siete (1.84 %); hemorragia en abdomen que
se reintervino por via abdominal, cuatro (1.05 %);
sangrado de la cupula vaginal, dos (0.52 %); he-
matoma en cupula vaginal, una (0.26 %); conversion
de histerectomia vaginal a histerectomia abdominal,
una (0.26 %); lesion a recto, una (0.26 %); trombo-
flebitis en miembro pélvico derecho, una (0.26 %);
sepsis y muerte, una (0.26 %). Las lesiones urinarias
primarias fueron reparadas en el transoperatorio, los
sangrados fueron cohibidos inmediatamente y las
infecciones tratadas con cefalosporinas parenterales.

Conclusiones: la morbimortalidad en histerectomia
vaginal esta en el rango mundial; por su rapidez, se
retoma el acceso vaginal con esta técnica por la
menor invasividad, diseccion, sangrado operatorio
y estancia hospitalaria, y la pronta recuperacion.

SUMMARY

Objective: to know the morbidity and mortality in
vaginal hysterectomy (VH) carried out with bipo-
lar electrosurgery (BiClamp).

Methods: a multicentric study with 380 patients
who underwent to VH for benign illness, with and
without prolapse, with and without abdominal pre-
vious surgeries using Biclamp was carried out.

Results: twenty five patients (6.57 %) presented
complications. The most frequent were related to
the urinal system and infection, when VH was car-
ried out. Bladder injury in five cases (1.31 %), ve-
sicular-vagina fistula in two cases (0.52 %). Vaginal
vault abscesses in seven cases (1.84 %). A second
surgery due to intra abdominal bleeding in four cases
(1.05 %) was carried out. Vaginal vault bleeding was
present in two cases (0.52 %); other complications
were: hematoma in vaginal vault, thrombophlebitis,
sepsis and death with one case (0.26 %) for each
one. The injuries were repaired by a gynecologist
and the fistulae by an urologist. The bleeding was
inmediately remedied and the infection was
treated with cephalosporin.

Conclusions: the morbidity and the operative mor-
tality were in the range reported in the literature.
This technique is quicker, less invasive, with a
prompt patient recovery.

Recibido: 22 de mayo de 2007

Introduccion

En el siglo V a. C., época de Hipdcrates, ya se en-
contraban referencias relacionadas con la histerec-
tomia vaginal. Se dice que Sorano de Efeso amputd
un tero gangrenoso por via vaginal en el siglo II d.
C. Los primeros casos informados de histerectomia
vaginal fueron los de Alsahavarios cerca del afio
1080 a. C. Un italiano, Jacob Berengario de Capri
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efectud una histerectomia vaginal en 1517 d. C.; en
1829, Collins JW, en la Universidad de Harvard, Es-
tados Unidos, llevo a cabo la primera histerectomia
vaginal registrada en el mundo, infortunadamente la
paciente fallecié cuatro dias después.!? Nicolds San
Juan realiz6 la primera en México el 13 de febrero de
1878.

La histerectomia vaginal ha evolucionado y se
ha perfeccionado en el transcurso del tiempo: tra-

Alfredo
Alaniz-Sanchez,
Luis Alberto
Pérez-Flores,
Olegario
Rodriguez-Morales,
Juan Solis-Medrano,
Joaquin
Oliva-Cristerna,
Héctor
Hernandez-Garcia,
Francisco Javier
Degollado-Bardales

Hospital de Ginecologia
y Obstetricia Tlatelolco,
Instituto Mexicano
del Seguro Social,
Distrito Federal, México

Comunicacion con:
Alfredo Alaniz—Sanchez.
Tel: (55) 5583 9755.
Correo electronico:
alfredoalanizsanchez@
prodigy.net.mx

Palabras clave
histerectomia vaginal
electrocirugia
instrumentos quirurgicos

Key words
hysterectomy, vaginal
electrosurgery
surgical instruments

185



dicionalmente se realizaba a la mujer con prolapso uterino, siendo la primera
técnica quirurgica que se desarrollaba para extirpar el ttero y precedio a la
histerectomia abdominal.

Los Centros Nacionales de Salud de Estados Unidos en 1997 informaron
604 121 histerectomias, 554 118 (91.7 %) por condiciones benignas: 354 857
(64.15 %), por via abdominal y 195 694 (35.5 %) por vaginal; 37 129 (19 %)
asistidas por laparoscopia.>® En Reino Unido se informa que 67 % de las histe-
rectomias es de tipo abdominal, 30 % vaginal y 3 % vaginal laparoscopica.’ !0

En este orden de frecuencia, la histerectomia abdominal ocupa el pri-
mer lugar aun cuando la vaginal ofrece mayor y pronta recuperacion, es de
facil realizacion, acorta el tiempo quirurgico, es de menor costo y se ha
informado morbilidad menor de 25 % (para la abdominal de 50 %), incluso
en un estudio se informd 7 % para la vaginal y 16 % para la abdominal,
principalmente por fiebre, hemotransfusion, lesion a cualquier viscera, ci-
rugia mayor agregada, complicaciones cardiorrespiratorias, reintervencion
y reingreso hospitalario.’-3!!

La histerectomia vaginal se ha refinado a la par que la globalizacion
mundial y los avances tecnologicos. Con el proposito de realizar cirugia de
invasion minima y evitar grandes disecciones, se estd dando un nuevo im-
pulso a la histerectomia vaginal. Debido a que la via de acceso es exclusiva
para el ginecdlogo, se calcula la frecuencia con que puede realizarse la histe-
rectomia por via vaginal, que en la préactica cotidiana varia de 77 a 89 % de
los casos. En Estados Unidos la proporcion de histerectomia abdominal ver-
sus la vaginal es de 3:1 y en el Reino Unido de 4:1 para tratamiento de
enfermedad benigna del itero; una vez planeada y protocolizada, la histerec-
tomia vaginal ocupa el primer lugar.%12-23

En Paris, en 2003 el doctor Clavé describi6 una técnica quirtirgica innovadora
en histerectomia vaginal utilizando la pinza de biclamp y un equipo de energia
eléctrica bipolar para la hemostasia y efectuar termofusion de los tejidos, elimi-
nando asi el uso de suturas convencionales.'* En Alemania, en 2004 el doctor
Zubke publico los primeros informes con esta técnica;!>!%20 en ese mismo afio,
impartié un curso de adiestramiento en México, en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia Tlatelolco del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Repor-
tamos esta serie de casos con esta técnica.

El objetivo de este informe es dar a conocer la morbilidad y la mortali-
dad en la histerectomia vaginal realizada por electrocirugia bipolar con la
pinza de biclamp.

Métodos

Estudio multicéntrico prospectivo, transversal, no experimental, en el que
participaron el Hospital de Ginecologia y Obstetricia Tlatelolco del IMSS,
con 309 pacientes, y el Hospital General “José Maria Morelos y Pavon” del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado,
con 71 pacientes; en el periodo de septiembre de 2004 a octubre de 2006.

Se realizaron 380 histerectomias vaginales por padecimientos benignos
en el utero utilizando la misma técnica operatoria, solo variando ésta al ex-
traer el utero en forma integra o morcelado (itero mévil con peso mayor de
280 g, equivalente a 12 semanas de gestacion), en pacientes multiparas y
nulipras; con descenso y sin descenso uterino, con y sin antecedente de ciru-
gias previas abdominales. Se utilizo el equipo de electrocirugia bipolar (VIO
300 ERBE, Tiibingen, Germany®) con la pinza de biclamp del grupo
Vitalmex, el cual se calibra previo a la cirugia (figuras 1 y 2).
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Resultados

Elrango de edad en las pacientes fue de 26 a 69 aios,
con un promedio de 43.4 afios. Los antecedentes obs-
tétricos fueron dos mujeres nuliparas (0.52 %), 28
(7.36 %) primigestas, 95 (25 %) secundigestas, 178
(46.89 %) con mas de tres partos vaginales; 145
(38.15 %) con antecedente de cirugias previas abdo-
minales. Tuvieron antecedente de una cesarea previa
74 (51 %), 42 (29 %) con dos cesareas y 11 (7.6 %)
con tres cesareas; las restantes 18 pacientes (12 %)
con laparotomias exploradoras por otras patologias
abdominales. Sin descenso uterino en 364 pacientes
(95.78 %) y 16 (4.21 %) con prolapso y cistocele. El
diagnostico preoperatorio se muestra en el cuadro 1.

El tiempo quirurgico operatorio estuvo en un
rango de 18 a 195 minutos, con un promedio de 45
minutos, considerando el tiempo de los médicos
que estan en periodo de adiestramiento.

El peso uterino oscildé de 45 a 960 g, con un
promedio de 215 g. El sangrado operatorio prome-
dio durante el procedimiento fue de 150 mL. La es-
tancia hospitalaria fue de 24 a 36 horas, con
promedio de 48 horas. La incapacidad laboral otor-
gada por el procedimiento fue de 14 dias en todas.

Figura 1. Pinza de biclamp. Longitud de la pinza
260 mm BiClamp 260

Figura 2. Efecto térmico y fusion en los tejidos,
asi como en la periferia, con la pinza de biclamp
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Complicaciones

m  Lesion vesical: cinco pacientes (1.31 %), dos
por diseccion digitotextil al rechazar la unién
vesicouterina, una por corte incidental vesical
con tijera y dos por quemadura térmica vesical
con pinza de biclamp; todas reparadas inmedia-
tamente por via vaginal y sin complicaciones.

»  Fistula vesicovaginal: dos pacientes (0.52 %) en
quienes se desarrolld por lesion incidental e in-
advertida en la diseccion digitotextil al rechazar
la unién vesicouterina. La reparacion la llevo a
cabo el servicio de urologia; no hubo recidiva.

m  Absceso en cupula vaginal: siete pacientes
(1.84 %), quienes fueron tratadas con cefalos-
porinas de tercera generacion parenteral.

m  Reintervencion por via abdominal por hemorra-
gia en cavidad: cuatro casos (1.05 %), debido a
sangrado de los pediculos superiores por termo-
fusion insuficiente con la pinza de biclamp, cuya
identificacion fue precoz por lo que se coloca-
ron puntos de sutura; no se requirié transfusion.

m  Sangrado en cupula vaginal: dos pacientes
(0.52 %), que ameritaron puntos simples para
su hemostasia.

m  Hematoma en cupula vaginal: una paciente
(0.26 %), quien no requiri6 drenaje solo mane-
jo expectante.

m  Conversion de histerectomia vaginal a histerec-
tomia abdominal: una paciente (0.26 %), debi-
do a dificultad técnica para extraccion del utero
por esta via debido a su volumen.

m Lesion incidental a recto con tijera: un caso
(0.26 %), reparado por via abdominal.

n  Tromboflebitis en miembro pélvico derecho: una
paciente (0.26 %), tratada con heparina y reposo.

m  Sepsis: una paciente (0.26 %), quien falleci6 nue-
ve dias después del procedimiento por infeccion
abdominal desconociendo el origen primario.

Cuadro |
Diagnoéstico preoperatorio en histerectomia
vaginal con biclamp

n %
Miomatosis uterina 252  66.3
Hemorragia uterina anormal 50 1341
Hiperplasia endometrial 30 7.9
Adenomiosis 22 5.8
Prolapso uterino y cistocele 16 4.2
Infeccién virus papiloma humano
y otra patologia benigna cervical 9 2.4
Carcinoma cervicouterino in situ 1 0.3
Total 380 100.0
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En total se generaron seis complicaciones (1.58 %)
derivadas de la termofusion insuficiente en los te-
jidos, cuatro casos en que se requirio laparotomia
exploradora para ligar los pediculos sangrantes y
dos casos por quemadura térmica en la vejiga atri-
buida a la pinza de biclamp.

Conclusiones

La electrocirugia bipolar utilizada en el equipo es
regulada en forma automatica para que la pinza de
biclamp realice coagulacion y desvitalizacion de los
tejidos en forma irreversible. La temperatura en la
pinza al colocarla es de 70 °C, causando desintegra-
cion de las proteinas y la fusion del colageno que
genera termosoldadura y termofusion de los tejidos,
considerando un aumento térmico a 1 mm del borde
de la pinza, que no sobrepase los 40 °C para evitar
dafio a tejidos periféricos y el uso de suturas en to-
dos los pediculos.'416

La histerectomia vaginal es una cirugia limpia que
puede contaminarse por la biota nativa, por lo que es
de esperar complicaciones infecciosas. Dicker repor-
t6 complicaciones en la histerectomia abdominal de
42.8 %y para histerectomia vaginal de 24.5 %.% Se
informa mortalidad de 0.3 por 1000 histerectomias
vaginales en Reino Unido,” y de 0.2 en Estados Uni-
dos.® Las ventajas en resultados y costo econdmico
fue mayor para la cirugia abdominal en 72 % en com-
paracion a la vaginal (34.5 %).22

La morbilidad intraoperatoria y posoperatorias
tempranas en la histerectomia vaginal por sangrado
es de 9 %, lesion intestinal 1.5 %, fiebre 10 %, infec-
cion urinaria 4.3 %, infeccion pélvica 1.5 %. Se rea-
liz6 histerectomia vaginal en nuliparas en 72 %; el
peso uterino fue de 275 + 140 g, la duracién prome-
dio del procedimiento de 87 minutos, estancia hospi-
talaria de cuatro dias.'® En otra serie la estancia fue
de tres dias.!”

Las complicaciones derivadas de esta técnica en
nuestra experiencia fueron principalmente infeccion y
lesiones intraoperatorias a organo adyacente. Como es
de esperar, estas ultimas son producidas en forma in-
advertida; se informan en 1 % de los procedimientos
ginecologicos y en la histerectomia 75 % estan asocia-
das a vejiga y uretra en proporcion de 5 a 1,>!8 contri-
buyendo a ello la reduccién en el espacio, pérdida de
la anatomia en un momento dado y dificultad técnica.

Actualmente la cirugia vaginal se lleva a cabo con
menos frecuencia, lo que origina bajo nivel de adies-
tramiento, capacidad y destreza quirtrgica en los mé-
dicos de la especialidad, aunado a que no existe un
protocolo para favorecer su practica. En el grupo de
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ginecoobstetricia de nuestra unidad observamos en-
tusiasmo por la realizacion de esta técnica: el nimero
de procedimientos se ha elevado en menor tiempo que
afios anteriores, considerando que los instrumentos
quirurgicos y la tecnologia recientes producen en el
cirujano un mayor nivel de seguridad, aumentando su
experiencia y dominio en la anatomia.

En nuestro estudio, la cirugia vaginal estuvo aso-
ciada a una hospitalizaciéon mas corta a la informada
anivel nacional y mundial, con sangrado minimo que
no requirié hemotransfusion, a diferencia de los rese-
flado en la literatura mundial. No se realiz6 gran di-
seccion en tejidos ni se dejo la cicatriz que queda con
la histerectomia abdominal.

La morbilidad y la mortalidad por infeccion y
sepsis se reduciran con la administracion profilactica
de antibioticos antes y después de la cirugia, aun
teniendo cultivos urinarios y vaginales negativos.
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