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HISTERECTOMIA MINIMAMENTE INVASIVA A TRAVES DE
LAPAROSCOPIA CON BISTURI ULTRASONICO
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RESUMEN

Objetivo: Revisar la seguridad, eficacia y reproducibilidad de la histerectomia laparoscopica con bisturi
ultrasonico. Discutir las ventajas comparativas con las técnicas de electrocirugia. Método: Se realiza un
estudio de seguimiento descriptivo de 18 pacientes ingresadas a la Unidad de Ginecologia de Clinica Las
Condes, con requerimiento de histerectomia. La edad fluctud entre 38 y 66 afios, con una media de 47
afios. La paridad media fue de 2 partos. El indice de masa corporal fue de 28. Se realizaron 5 histerec-
tomias totales laparoscépicas (HTL), 9 supracervicales laparoscopicas (HSL) y 4 laparoscopicas totales
concluidas por via vaginales (HTLCV). En 13 pacientes se asoci6 otra cirugia. Resultados: El tiempo
operatorio para la HSL fue entre 23 y 45 minutos (media 35 min), para HTL entre 45y 90 minutos (65 min),
para HTLCV entre 60 y 90 minutos (75 min). No se registraron complicaciones en el intraoperatorio,
postoperatorio inmediato, temprano, ni tardio. La escala visual analoga para dolor fue a las 12 horas de 2
a5 para HTL, 0 a 2 para HSL, y 2 a 5 para HTLCV; a las 24 horas fue entre 2y 4 para HTL, entre 0 y 2
para HSL y entre 2 'y 5 para HTLCV. Conclusiones: La histerectomia laparoscopica con bisturi ultrasénico
es una técnica segura, eficaz y reproducible. La utilizacion del bisturi ultrasonico en la histerectomia,
permite cortar y coagular, con ventajas comparativas sobre la electrocirugia. Permite reducir la posibilidad
de dafio de tejidos y estructuras vecinas al Utero. El bisturi armoénico tiene el potencial para convertirse en
una de las energias preferidas para la realizacion de cirugias laparoscépicas.
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SUMMARY

Objective: To evaluate the security, effectiveness and reproducibility of the laparoscopic hysterectomy
by ultrasonic scalpel. To discuss the comparatives advantages with the electro surgery technique. Method:
A descriptive prospective study about 18 patients underwent laparoscopic hysterectomy with ultrasonic
scalpel in Las Condes Clinic. The age fluctuated between 38 and 66 years old (median 47 years old). The
median parity was 2 childbirths. The body mass index was 28. 5 total laparoscopic hysterectomies (TLH),
9 supracervical laparoscopic hysterectomies (SLH) and 4 total hysterectomies finished by vaginal route
(TLHFV) were made. In 13 patients other surgery was associated. Results: The surgical time for SLH was
between 23 and 45 minutes (mean 35 minutes), for LTH between 45 and 90 minutes (mean 65 minutes),
for TLHFV between 60 and 90 minutes (mean 75 minutes). Complications were not registered during the
intraoperative, immediate, early or late postoperative times. The visual analogue scale for pain at 12 hours
was 2 to 5 for LTH, 0 to 2 for SLH, and 2 to 5 for TLHFV; at 24 hours was 2 to 4 for HTL, O to 2 for SLH
and 2 to 5 for TLHFV. Conclusions: The laparoscopic hysterectomy with ultrasonic scalpel is a safe, effective
and feasible surgery allows to cut and to coagulate with comparative advantages on electrosurgery. It allows
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reducing the damage of near tissues and organs. The ultrasonic scalpel has the potential to become one
of the energies preferred for the laparoscopies surgeries.

KEY WORDS: Ultrasonic scalpel, harmonic scalpel, laparoscopic hysterectomy, minimally
invasive surgery, laparoscopy

INTRODUCCION

Durante los Ultimos afios la cirugia minima-
mente invasiva ha alcanzado un gran desarrollo.
Al utilizar una técnica quirdrgica menos invasiva,
necesariamente permitird una recuperacion mas
rapida y con menores posibilidades de complica-
ciones. La ginecologia no ha quedado al margen
de este desarrollo. Sin embargo, esto no seria
posible sin un desarrollo adecuado de nuevas tec-
nologias. El desarrollo de la laparoscopia permite
realizar histerectomias supracervicales o totales,
con mayores ventajas al compararla con la via
abierta abdominal en pacientes seleccionados (1).

Recientemente se ha incorporado a esta téc-
nica, el bisturi ultrasénico (2-4), que presenta ven-
tajas sobre la electrocirugia (5). Al no utilizar calor,
permite cortar y coagular por medio de ultrasonido,
disminuyendo la posibilidad de dafar estructuras
vecinas por disipacion de temperatura (6).

Con el objetivo de comprobar la seguridad,
eficacia y reproducibilidad de la histerectomia
laparoscopica con ultrasonido, se analiza en for-
ma prospectiva nuestra experiencia y se discuten
las ventajas comparativas con las técnicas tradi-
cionales.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo prospectivo
de 18 pacientes sometidas a histerectomia total o
supracervical laparoscopica, entre agosto del 2006
y febrero del 2007, utilizando bisturi ultrasénico
Harmonic Ace® (Ethicon Endo-Surgery Inc,
Johnson & Johnson, Cincinnati, Ohio) (Figura 1).
Las pacientes correspondian a ingresos de la Uni-
dad de Ginecologia de Clinica Las Condes.

En la Tabla | se presentan las caracteristicas
generales de las pacientes estudiadas. La edad
fluctu6 entre 38 y 66 afios, con una media de 47
afos. La paridad media fue de 2 partos. El indice
de masa corporal fue de 28. La indicacion qui-
rdrgica fue por miomas uterinos sintomaticos,
adenomiosis y/o prolapso uterino. Se realizaron 5
histerectomias totales laparoscopicas (HTL), 9 su-
pracervicales laparoscépicas (HSL), y 4 laparosco-
picas totales concluidas por via vaginal (HTLCV) o

tipo 3 segun la clasificacion de Reich (7) y Mage
y cols (8), en la que se realiza la ligadura de las
arterias uterinas por laparoscopia y se continda
por via vaginal. En 13 pacientes se asoci6 a la
histerectomia una reparacion de prolapso con
malla de anclaje Prolift (9) y/o cirugia de correc-
cion de incontinencia con malla suburetral TVT
(10) o TVT-O (11). En todas se usO anestesia
general, dosis Unica de cefazolina 2 gramos endo-
venosos durante el preoperatorio.

Técnica quirdrgica: Se colocé un movilizador
uterino Summy. Insuflaciéon del abdomen con CO,
a través de una aguja de Verres por zona umbi-
lical. Al alcanzar una presién de 15 mmHg, se
introdujo trocar umbilical 10-12 mm para la cama-
ra. Se realizaron dos punciones suprapubicas ac-
cesorias para insercion de trocares de 5 mm. A
través de uno de ellos se introdujo el bisturi ultra-
soénico, y por el otro una pinza grasper para trac-
cibn o una canula para irrigacién-aspiracion con
suero fisiolégico en caso de requerirla.

Técnica quirtirgica especifica: Se realizé histe-
rectomia laparoscopica siguiendo tiempos clasi-
cos. En los casos de histerectomia supracervical
se cortd con el bisturi ultrasénico a nivel del istmo,
en el nacimiento de los ligamentos Utero-sacros.
El Utero se retird a través de una de las punciones
suprapubicas accesorias, por donde se introdujo
un morcelador eléctrico (Kart Storz, Culver City,
California) (12). En los casos de histerectomia
total, la vagina también se abrid6 con el bisturi
ultrasonico y se retird el Gtero por via vaginal. En
la HTLCV se realiz6 la cirugia por via laparosco-

Figura 1. Bisturi ultrasénico Harmonic Ace ™.
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Tabla |
CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS PACIENTES INGRESADAS AL ESTUDIO

Total de pacientes ingresadas 18
Edad

Paridad

indice de masa corporal
Indicacién quirtrgica

Histerectomia total laparoscépica 5
Histerectomia supracervical laparoscépica 9
Histerectomia total laparoscopica concluida 4

por via vaginal
Cirugia asociada

Rango: 38-66 afios; Mediana: 47 afios
Mediana: 2 partos

Mediana: 28

Mioma sintomatico, adenomiosis, prolapso

Reparacion de prolapso con malla de anclaje Prolift y o correc-

cién de incontinencia con malla suburetral TVT o TVT-O

Pacientes con cirugia asociada 13

pica hasta la diseccién de las arterias uterinas,
continuando por via vaginal. Se realizé una colpo-
rrafia en sentido longitudinal por via vaginal con
vicryl 2/0 corrido.

Se utilizd analgesia durante el postoperatorio
inmediato con ketoprofeno 100 mg endovenoso
cada 8 horas, completando tres dosis; luego se
indico ibuprofeno 600 mg cada 12 horas via oral
por 5 a 7 dias. La alimentacion y deambulacién se
indicé segun cada caso entre las 8 y 12 horas,
dependiendo de la cirugia asociada a la histerec-
tomia. El alta hospitalaria se dio entre las 12 y 24
horas dependiendo de la cirugia asociada. La eva-
luacién del dolor postoperatorio se efectué a tra-
vés de la aplicacion de la escala visual analoga
del dolor, a las 12 y 24 horas del postoperatorio.

RESULTADOS

El tiempo operatorio para la histerectomia
supracervical fluctué entre 23 y 45 minutos, con
una media de 35 minutos. Para la histerectomia
total el tiempo operatorio fluctué entre 45 y 90
minutos, con una media de 65 minutos. Para histe-
rectomia total laparoscépica concluida por via
vaginal el tiempo operatorio fluctu6 entre 60 y 90
minutos, con una media de 75 minutos. No se
registraron complicaciones durante el intraoperato-
rio, postoperatorio inmediato (primeras 24 horas),
temprano (hasta 7 dias), ni tardio (después de 7
dias). La aplicacién de EVA a las 12 horas mostro
puntajes entre 2 y 5 para los casos de histerec-
tomia total laparoscoépica, entre 0 y 2 para la
supracervical laparoscopica, y entre 2 y 5 para la
asistida vaginal. A las 24 horas fue entre 2 y 4
para histerectomia total laparoscépica, entre 0y 2
para la supracervical laparoscopica y entre 2 y 5
para la concluida por via vaginal.

DISCUSION

La histerectomia es y seguira constituyendo
una de las principales cirugias en mujeres en edad
reproductiva. La laparoscopia constituye una via
gue probadamente cumple con el concepto de
menor invasion (1). Reich y cols describieron la
histerectomia laparoscépica por primera vez en
1989, demostrando las ventajas de la aplicacion
de esta tecnologia (13).

Entre los instrumentos creados durante el ulti-
mo tiempo se encuentra el bisturi armonico. Se
trata de un instrumento que genera ultrasonido a
partir de energia eléctrica, la que convierte por
una cerémica piezoeléctrica, energia mecanica
vibratoria. De esta manera es posible producir una
vibracién en sentido axial, a una frecuencia maxi-
ma constante de 55.500 ciclos por segundo (55,5
KHz) y a baja temperatura. Con un desplazamien-
to vertical de 50 a 100 micrones (14,15). La ener-
gia eléctrica es convertida en energia mecanica
en la pieza de mano, por lo que se asegura que
no pasa electricidad a la paciente. Al no alcanzar
las altas temperaturas de los instrumentos con
energia eléctrica (monopolar o bipolar) y el laser,
tedricamente tendremos menos lesiones en los
tejidos adyacentes (extension menor a 1 mm) (16)
(Figura 2).

Una de las principales ventajas del bisturi ar-
monico, es que permite coagular y cortar tejidos, a
través de sus dos efectos ultrasénicos, la
“coaptacion” y la “cavitacion". Ademas se trata de
un instrumento muy versétil, ya que permite cortar,
coagular, traccionar y disecar, sin necesidad de
cambiar de instrumento.

La coaptacion es la transferencia de energia
mecanica a los tejidos. Esto provoca una vibracion
que permite la desnaturalizacién de proteinas for-
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Figura 2. Comparacion del dafo tisular adyacente al
utilizar electro cirugia versus ultrasonido.

mando un coagulo adherente, a través de la rup-
tura de moléculas de hidrégeno (17,18). En cam-
bio la cavitacion es producida por la vaporizacion
de fluidos y ruptura de células. EI movimiento de
la hoja produce un area de baja presion, causan-
do que los fluidos se vaporicen a baja temperatu-
ra. El vapor provoca que las capas de tejido se
separen, lo que mejora la vision del campo en la
diseccién, permitiendo al cirujano la localizacion
de los planos. Ambos efectos son rapidos y loca-
lizados, evitando la extension de un posible dafio
a los tejidos adyacentes.

Entre 50 y 100 grados Celsius, se produce una
desorganizacion proteica por liberacion de hidro-
geno, formando un coagulo; entre 100 y 150 se
produce una vaporizacién del agua de la célula;
entre 150 y 400 grados se produce carbonizacion
(oxidacion). El bisturi armoénico trabaja entre 50 y
100 grados, lo que constituye la principal diferencia
y ventaja comparativa respecto al bisturi eléctrico
(monopolar y bipolar) y el laser (ambos producen
carbonizacién/oxidacién).

Es muy importante tener en cuenta al momen-
to de utilizar este instrumento, que se requiere un
mayor tiempo de aplicacion y sin traccion, compa-
rativamente a los instrumentos de energia eléctri-
ca. Este instrumento permite el sellado efectivo de
vasos de hasta 5 mm en un promedio de 4 a 6
segundos. La hoja de bisturi no conduce electrici-
dad y se produce sellado por desnaturalizacion de
proteinas. Actualmente este instrumento se utiliza
exitosamente en cirugias como: tiroidectomia,
mastectomia, cirugia biliar y hepatica, esplenec-
tomia, hemorroidectomia, prostatectomia y cirugia
bariatica (19-21).

La ventaja de este instrumento es que causa
minimo dafo en los tejidos vecinos (22), convir-
tiéndose en un instrumento de mayor seguridad
para el cirujano y la paciente, ademas de facilitar

— Instrumento versatil (permite coagular, cortar, traccio-
nar, disecar)

— Control y precision sobre corte y coagulacion

— No carboniza los tejidos

— Baja formacién de humo

— No produce dispersion de energia

— No hay paso de electricidad

— No provoca estimulacion neuromuscular

la diseccion cerca de estructuras vitales (10) (Ta-
bla II).

En la casuistica presentada hemos podido
comprobar las ventajas comentadas al no ver pro-
longados los tiempos quirdrgicos, no observar
complicaciones quirdrgicas y con una excelente
recuperacion de las pacientes.

CONCLUSIONES

La histerectomia laparoscopica con bisturi ul-
trasénico es una técnica segura, eficaz y reprodu-
cible. La utilizacion del bisturi ultrasénico en la
histerectomia, permite cortar y coagular, con ven-
tajas comparativas sobre la electrocirugia y el la-
ser. Al utilizar ultrasonido se reduce la posibilidad
de dafio de tejidos y estructuras vecinas al Utero,
COmo vasos sanguineos, intestino, epiplén y vias
urinarias. Al no utilizar energia eléctrica, se evita
el paso de corriente a través de la paciente, evi-
tando la lesion de drganos y tejidos fuera de la
vision del cirujano. La histerectomia laparoscopica
con bisturi ultrasénico requiere de un periodo bre-
ve de entrenamiento y adaptacion, para acostum-
brarse a los tiempos de aplicacion y presion del
instrumento durante el corte y coagulacion, espe-
cialmente de vasos sanguineos y ligamentos. El
bisturi armonico tiene el potencial para convertirse
en una de las energias preferidas para la realiza-
cion de cirugias laparoscoépicas.
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