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La introduccion de la video-cirugia y el avance sustancial en el equipamiento
endoscopico han ido cuestionando, durante las ultimas décadas, el abordaje quirurgico
convencional basado en la via laparotdmica. Actualmente, la endoscopia ginecoldgica
estd integrada en todos los Servicios de Ginecologia de Espafia y su desarrollo e
implementacién es constante.

La cirugia ginecologica debe tender a basarse en técnicas endoscdpica y vaginales,
reservando la via laparotdmica a un niamero residual de patologias y condiciones clinicas.
Las ventajas de ambas vias frente a las laparotomicas son multiples, pero en resumen se
basan en una menor morbilidad y con ello, un descenso de los costes asistenciales y
sociales derivados de cualquier intervencion.

Desde nuestro primer curso de endoscopia operatoria en 1995 hemos venido
participando activamente en la formacion endoscopica de los ginecodlogos espafioles.
Durante los 17 afos en que realizamos la primera fase del “ Diploma Europeo en Cirugia
Endoscépica Ginecologica”, en colaboracion con la Universidad de Clermont-Fd I, mas
de 1000 companeros han participado en nuestro curso.

Durante esos afos elaboramos dos manuales de endoscopia ginecologica que
fueron muy bien recibidos. Recientemente se nos ha encomendado la realizacién del curso
basico de la SEGO para residentes. Esto nos ha movido a volver a hacer un libro de
introduccion a la endoscopia ginecoldgica que sirva de complemento y de referencia para
todos aquellos que quieran iniciarse en esta técnica. Siguiendo el criterio de los manuales
anteriores, nuestro objetivo es ponerlo a disposicion libre para cualquiera que quiera
descargarlo desde la pagina de nuestro hospital. Esperamos que SEGO pueda también
incorporarlo a su documentacion y por tanto, se facilite su difusion entre sus socios

Con este trabajo pretendemos dar el soporte tedrico basico de iniciacion en cirugia
endoscopica. En ¢l mostramos las diferentes procedimientos inherentes a la técnica
endoscopica y que son comunes en los diferentes procedimientos a realizar. Estos son,
entre otras, la ergonomia, el equipamiento, las técnicas de entrada, las técnicas de sutura
intra y extra corporal y los diferentes procedimientos para solucionar la extraccion de
piezas. Revisaremos conceptos de electromedicina, imprescindibles para poder hacer
una cirugia endoscopica sin riesgos, y desarrollaremos conceptos de cirugia endouterina
mediante la histeroscopia. Hemos querido incluir también los procedimientos mas
habituales que se realizan por laparoscopia, que son la patologia anexial y la
histerectomia, y que se encuentran en la actualidad ampliamente incorporados a la
practica clinica diaria.

A. Zapico Goni
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TEMA I
Material e instalacion en laparoscopia ginecologica

Pedro Valenzuela Ruiz

INTRODUCCION

Si ya es dificil instalar un quir6fano para optimizar la técnica endoscopica con multiples
instrumentos quirdrgico, muchas veces de diversos fabricantes, todavia se hace mas
compleja si la cirugia requiere dos vias, vaginal y laparoscopica, en la misma
intervencion, como ocurre en diferentes técnicas endoscopicas ginecoldgicas.

En primer lugar es fundamental la colocacion de la paciente. Se coloca en decubito supino
sobre la mesa operatoria con las extremidades inferiores apoyadas en estribos en
abduccion y las rodillas ligeramente flexionadas (figura 1).

Figura 1. Posicion de litotomia modificada para laparoscopia en ginecologia.

Con esta posicion, denominada de litotomia modificada, un ayudante, situado frente a la
pelvis, puede manipular el movilizador uterino o proceder a la extraccion de piezas, por
colpotomia posterior, sin necesidad de modificar la disposicion general del campo.
Asimismo, durante el tiempo vaginal de la cirugia, se pueden elevar los miembros
inferiores para que tanto cirujano como ambos ayudantes puedan tener acceso
comodamente. Los brazos deben situarse a ambos lados del cuerpo y colocar sujeciones
para los hombros en la articulacion acromioclavicular para permitir posiciones de
Trendelenburg de hasta 40°.

Esta buena colocacion de la paciente durante la laparoscopia ginecologica es fundamental
para evitar las lesiones nerviosas. Si dicha colocacién no es correcta, aunque
relativamente infrecuentes, pueden producirse lesiones del plexo braquial y las
extremidades inferiores que podrian afectar a los nervios femorales, femorocutaneos,
obturadores, ciaticos y peroneos comunes.
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El cirujano se coloca a la izquierda de la paciente, pero cuando la zona quirtrgica se situa
en la hemipelvis izquierda, como ocurre en las linfadenectomias pélvicas izquierdas,
puede cambiarse al lado contrario. El primer ayudante se coloca frente al cirujano y se
encarga de presentar una buena vision del campo, manipulando la camara y el
laparoscopio. El segundo ayudante se encarga de manejar el movilizador uterino y extraer
las piezas, situdndose entre los miembros inferiores de la paciente. Cuando se realizan
linfadenectomias paraaorticas transperitoneales, en la posicion del segundo ayudante se
sitlia el cirujano principal.

El sistema de insuflacion, fuente de luz, sistema de lavado y aspiracion y unidad eléctrica
en el lado derecho de la paciente y concretamente a la derecha del primer ayudante (figura
2).

Figura 2. El sistema de insuflacion, fuente de luz, sistema de lavado y aspiracion y
unidad eléctrica en el lado derecho de la paciente.

Los monitores, al menos dos, pueden ir colocados a derecha e izquierda de la paciente o
mas de manera mas practica, uno por encima de la cabecera de la paciente, para el segundo
ayudante y el instrumentista, y el otro monitor detras y por encima del segundo ayudante
para la vision del cirujano, primer ayudante y anestesista (figura 3).
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Figura 3. Al menos dos monitores, uno en la cabecera y otro a los pies da la paciente

La mesa de instrumental endoscopico se dispone a la izquierda del cirujano. En un
extremo del quir6fano se instala una mesa con material estdndar que requiere una cirugia
vaginal y laparotomica, siempre disponible para ser utilizado en caso de necesidad y
cubierto con tallas estériles (figura 4).

Figura 4. Mesa con instrumental endoscopico

EQUIPAMIENTO

Si en cirugia abierta hay que evitar la improvisacion, en cirugia laparoscopica no cabe esa
improvisacion, por lo que se requiere de un equipamiento de alta precision y fiabilidad.
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Sistema de insuflado.

Permite la creacion artificial de un espacio de vision, en cuyo interior habra de
desarrollarse el acto operatorio.

1. Agujade insuflacion. Permite la introduccion de didxido de carbono (CO2) en
la cavidad peritoneal a través de la pared abdominal. La aguja va provista de
un vastago hueco, con la punta roma y perforada, que se dispara gracias a un
muelle, sobrepasando el bisel de la aguja, cuando penetra en la cavidad
peritoneal, para evitar la perforacion de visceras huecas. La introduccion del
CO2 se realiza a través de la luz del mandril (figura 5).

e
“-'-"'-—:5 : __

Figura 5. Aguja de Veress para realizar neumoperitoneo

2. Insuflador. Los aparatos de insuflacion actuales disponen de mecanismos
electronicos que regulan el volumen total de gas insuflado, el flujo por minuto y la
presion intraabdominal

En pacientes con paredes abdominales laxas puede obtenerse un campo de vision
adecuado con presiones inferiores a 12 mm Hg, y no se recomienda sobrepasar los 16
mm Hg. Se utiliza CO2 como gas de insuflacion porque no es combustible, se absorbe
facilmente por el peritoneo, se difunde y solubiliza en el plasma y se elimina de forma
rapida por via respiratoria, limitando el riesgo de embolia gaseosa.

Por un lado los aparatos de insuflacién disponen de una alarma sonora cuando se
sobrepasa el nivel de presion preseleccionado, pero por otra parte permite compensar
las pérdidas de gas ligadas a la aspiracion y el cambio de instrumentos, para conseguir
una buena distension de la cavidad abdominal.

Los datos visibles en el frontal del insuflador son: presion de la bombona, flujo de
insuflacion en cavidad peritoneal (volumen/ minuto), presidon intraabdominal y
volumen de gas insuflado (figura 6).
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Figura 6. Insuflador

Sistema optico y de reproduccion de imagen.

Constituido por:

1. Laparoscopio. Se trata de un tubo de acero inoxidable que incluye un
dispositivo Optico capaz de proporcionar el mayor campo visual posible
con una gama de colores intacta, independientemente de las condiciones
de luz. La vision operatoria Optima se obtiene con laparoscopios de 10 mm
de diametro. Las Opticas de menor didmetro transmiten peor la luz y tiene
una utilidad més diagnostica y menos quirargica. De gran interés son las
Opticas panoramicas con una vision frontal, que permiten ver el campo
operatorio con una iluminacién uniforme, independientemente del eje de
rotacion en que se mantiene el endoscopio (figura 7)

Figura 7. Laparoscopio
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Fuente de luz. Las fuentes de luz son frias y la intensidad se regula de
forma manual o automatica, eliminando los brillos que se generan cuando
se acerca la optica al campo operatorio (figura 8).

SoloSioclis

Figura 8. Fuente de luz

Cable optico. La fuente genera unos rayos de luz que se transmiten al
laparoscopio por un cable de fibra 6ptica. Dependiendo del didmetro del
haz de fibra asi serd la capacidad de transmision de la luz y la calidad de
la imagen. Es muy importante un manejo cuidadoso del cable porque su
torsion provoca la rotura de fibras y la apariciéon de puntos oscuros al
iluminar superficies blancas. La esterilizacion se realiza con gas o vapor.

Cémara. Permite la captacion de la imagen y la transmision al monitor. Son
caracteristicas habituales el bajo peso y la alta resolucion. Disponen de
ajuste de blancos, equilibrado de colores basicos y zoom. Se adaptan al
laparoscopio por un sistema de broche y se manipulan envueltas en una
funda de plastico estéril para no contaminar el campo.

Videolaparoscopio. Combina la camara, el laparoscopio y el cable de luz.
No necesita funda porque viene esterilizado. Mucha mas calidad y
manejabilidad. Disponemos de ¢l en nuestro quir6fano 13 del HUPA y se
deberia utilizar para las laparoscopias programadas y de urgencias (tardes
y noches en las guardias). El quirdfano 12 también dispone de él, pero
como los cirujanos operan desde el lado derecho del paciente, la torre esta
en el lado izquierdo y eso genera que todos los cables y tubos se instalen
al revés de como estamos acostumbrados. Si estd ocupado el 13,
recomiendo el 12, pero veréis que la distribucién producird cierta
confusion (figura 9).

10
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Figura 9. Videolaparoscopio

6. Monitores. Permiten reproducir la imagen con altisima calidad. Habitualmente
existen dos monitores a la derecha e izquierda del paciente o en la cabecera y a los pies
del paciente, permitiendo que cirujano, primer ayudante, segundo ayudante,
instrumentista y anestesista puedan seguir en todo momento la intervencion sin
posturas forzadas.

7. Grabador. Permiten conservar en imagen toda la cirugia con posibilidad de
revisarla posteriormente.

Fuentes de energia

Cuando se utiliza la coagulacion monopolar, ademas de evitar el contacto fortuito
de las zonas no aisladas, debe procurarse que la potencia de la corriente generada no
supere los 200 voltios. El sistema de coagulacion bipolar es mas seguro, sobre todo en
los tejidos con riesgo de lesion térmica. Todavia mas seguro es el bisturi armonico que
utiliza ultrasonidos.

La principal ventaja es que evita todas las complicaciones del bisturi eléctrico:
las chispas o quemaduras por los arcos voltaicos que se forman dentro del cuerpo y el
convertir la energia eléctrica en calor, por tanto no se corre el riesgo de quemar partes
sensibles y crear necrosis sin que el cirujano pueda controlarlas o, incluso, darse cuenta
de que existen.

El bisturi armoénico trabaja a una temperatura que no suele superar los 80 grados
de temperatura, mientras que el eléctrico supera los 200 (figura 10).

11
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Figura 10. Fuente de energia

Dispositivo de succion / irrigacion.

Tubo de 5 mm en conexion con una doble via de circulacion, una para lavado y otra para
aspirado. La eleccion de una u otra funcion se realiza desde la empuniadura mediante
una palanca giratoria o un boton. El sistema de lavado se conecta a una bolsa de suero
fisiologico caliente, y el de aspirado a un sistema de vacio, con posibilidad de recoger
muestras citologicas (figura 11).

Figura 11. Sistema de succion /irrigacion

Instrumental quirargico

1. Trocares y canulas. El primer trocar se utiliza para introducir la optica y para el
mantenimiento del insuflado. Los restantes se utilizan para la introduccion de los
instrumentos de trabajo. Actualmente los trocares son desechables y el que se

12
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introduce en primer lugar, tras realizar el neumoperitoneo, lleva un sistema de
proteccion con cuchilla retractil. La aplicacion de reductores facilita el paso de un
diametro superior a otro inferior, con lo que es posible usar instrumentos mas finos
sin necesidad de cambiar la canula (figura 12).

Figura 12. trocares y canulas

2. Instrumentos operatorios.

-Pinzas atraumaticas

-Tijeras

13
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-Pinzas de biopsia

-Portaagujas

-Ganchos monopolares

-Separadores en “T” para laparoscopia. Permiten hacer el campo operatorio mas
accesible fijando estructuras a la pared abdominal

14
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-Pinzas selladoras inventariables (Biclamp). Pinzas que coagulan y sellan tejidos. No
cortan. Hay que utilizar la tijera para cortar. Coagula mejor que los nuevos selladores,
pero hay que tener cuidado porque la quemadura se extiende mas de lo esperado por
el tejido préximo. Recomiendo probar, antes de comenzar la cirugia, que la pinza
funciona, para ello se moja una gasa y se aplica la pinza.

-Pinzas bipolares avanzadas (Enseal, Ligasure, Voyant, etc...). Coagulan y cortan.
Lo de avanzado es porque la quemadura se extiende menos que la bipolar clasica.
Disponen de una cuchilla para cortar y hay modelos que permiten curvar la punta
para poder atacar el tejido en angulo recto.

-Pinza armonico (ultrasonidos). Con minima dispersion térmica. Se utiliza para
linfadenectomias por laparoscopia ya que los vasos estdn muy cerca y con la
bipolar corres el riesgo de quemar la pared del vaso por continuidad. Coagula y
corta sin necesidad de utilizar tijera, por el propio efecto de los ultrasonidos.

-Thunderbeat. Pinza que combina energia bipolar y ultrasonica. Coagula y corta
sin necesidad de tijera. Dispersion térmica menor que la biclamp, pero se calienta lo

15
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suficiente para evitar tocar intestino inmediatamente después de haber dejado de
accionarla.

- Movilizador uterino. Introducido a través de la vagina permite por una parte desplazar
el utero a voluntad y por otra sellar la vagina para evitar la pérdida de presion por la
fuga de CO2, cuando se abra la vagina por via laparoscopica. Nosotros utilizamos el
de Clemon-Ferrand , dificil de montar, por lo que existen tutoriales de video con
instrucciones y trucos para aprender a montarlo.

-Bolsa de extraccion de piezas. Que pueden ser desde simples bolsas, con sistema de
cierre y extraccion o mas sofisticadas como un cazamariposas

16
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TEMA 11
ELECTROCIRUGIA.

Juan José Delgado Espeja

INTRODUCCION.

Desde hace afios, no podemos concebir nuestra actividad quirargica diaria sin la
utilizacion de la corriente eléctrica: bisturi eléctrico, monitores de control, generadores ...
Pero realmente, ;cudnto sabemos acerca de su funcionamiento y sus bases fisicas?,
(conocemos los riesgos que se corre al utilizarlos?

CONCEPTOS BASICOS EN ELECTRICIDAD.

La corriente eléctrica esta creada, simplemente, por el movimiento de los electrones y
¢sta, al ser aplicada a través de un tejido humano, produce calor.

Las propiedades de la electricidad que determinan su efecto en los tejidos son : la
intensidad, el voltaje y la resistencia o impedancia, y se relacionan entre si por la ley de
Ohm: Intensidad = Voltaje / Resistencia.

El voltaje es la presion o fuerza que se precisa para mover esos electrones. Su unidad de
medida es el voltio y el volumen es medido en coulombios .

La intensidad de la corriente es la cantidad de electrones en un punto del circuito durante
un periodo determinado de tiempo (amperios).

De este modo, definimos la corriente eléctrica como el paso de un volumen de electrones
a través de un conductor, con una presion dada, durante un lapso de tiempo.

La dificultad al paso de los electrones por un circuito o tejido a tratar se denomina
resistencia (en corriente continua) o impedancia ( en corriente alterna), y se mide en
ohmios.

Por ultimo, la potencia eléctrica o trabajo seria la energia producida, o presién por
corriente (voltios por amperios), medido en watios. La energia total consumida en un
espacio de tiempo serd la potencia eléctrica en el tiempo ( o watios por tiempo, medido
en julios).

Existen dos tipos de corriente :
1- corriente continua, en la que los electrones fluyen desde un polo negativo hacia
otro positivo a través del circuito, en una direccion
2- corriente alterna, en forma de vaivén, con una excursion negativa y otra positiva

0 pico.

En nuestra actividad quirtrgica, usaremos corriente eléctrica alterna porque es la que nos
permite entrar al espacio intracelular mediante la despolarizacion de la membrana celular.

De este modo, y segun las caracteristicas de la corriente utilizada, podemos observar
distintos efectos en el organismo:

19
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1-

Efecto electrolitico: causado por el desplazamiento de los iones en el tejido. En el
caso de corriente continua, los iones positivos (cationes) se dirigen hacia el polo
negativo, y los iones negativos (aniones) hacia el positivo. Esta situacion produce
danos electroliticos en el tejido cercano a los polos. La corriente alterna permite
una oscilacion o cambio permanente de la direccion del movimiento de los iones,
evitando el dafo del tejido.

Efecto farddico: se produce por estimulacion de estructuras musculares o
nerviosas por energia alterna de baja o mediana frecuencia, pudiendo producir
extrasistoles, fibrilacion ventricular, tetania e incluso la muerte. Desaparece al
aumentar la frecuencia de la corriente a partir de 100 kHz. Las corrientes alternas
de alta frecuencia hacen que la oscilacién de los electrones en el interior de la
célula sea demasiado rapida como para que ésta pueda ser estimulada.

Efecto térmico: finalidad buscada en la actividad quirargica. La energia eléctrica
aplicada se transforma en energia térmica, mediante el desplazamiento de los
iones en el interior de la célula. Se obtiene a partir de 300 kHz.

Para frecuencias superiores a 350 kHz, las corrientes no interfieren apreciablemente
con los procesos nerviosos y solo producen calor. Asi entendemos por qué las
corrientes elegidas para la electrocirugia estan por encima de los 500 kHz. Su efecto
en los tejidos serd comentado en otro apartado.

ELECTROCIRUGIA.

Definimos electrocirugia como la utilizacion de corriente eléctrica alterna de
radiofrecuencia, aplicada directamente sobre tejidos, para producir un efecto térmico de
corte o de coagulacion ( segun la elevacion de temperatura generada en sus células).

GENERADOR.

El generador electroquirargico va a producir una corriente eléctrica alterna de
radiofrecuencia ( 500-3000 kHz) a partir de una corriente alterna de alimentacion de baja
frecuencia ( 60 Hz), proporciondndonos 3 tipos de corriente de salida:

1-
2-
3-

Corriente de corte
Corriente de coagulacion
Corriente mixta o “blended”

1. Corriente de corte.

Es la corriente monopolar, no modulada o no amortiguada. La forma de la onda

es un sinusoide continuo, pasando de la fase positiva a la negativa sin pausas, aportando
gran cantidad de energia por unidad de tiempo y, por lo tanto, generando un elevado
aumento de temperatura en las células. El voltaje utilizado es de 2000 a 3000 V.

20
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2. Corriente de coagulacion.

Es la corriente llamada amortiguada o modulada. La forma de la onda es también
un sinusoide, pero activa un periodo ( 6%) e inactiva otro (94%), usando de este modo
mayor voltaje, de 3000-9000 V, para conseguir su efecto.

3. Corriente mixta.

El término “mixta” no significa una “mezcla de corrientes”, sino una combinacion
de efectos quirurgicos. Permite al cirujano cortar y coagular al mismo tiempo, y se obtiene
mediante dos modificaciones simultdneas: disminuyendo el voltaje y el tiempo en “off”’(o
de desconexion) de la corriente.

Los generadores tienen establecidos 3 tipos de corriente “blended”, seglin el tiempo en
“off™:
- Blended 1: con 20% “off”.

- Blended 2: con 34% “off™.
- Blended 3: con 50% “off™.
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La corriente mixta produce efectos de corte y coagulacion, en mayor o menor medida,
segiin sus tiempos en on- off respectivos: cuanto mayor es el tiempo en “on” de la
corriente ( ej: blended 1) mayor efecto de corte y menor de coagulacion.

CONCEPTO DE DENSIDAD DE CORRIENTE.

La densidad de corriente es uno de los conceptos mas importantes en electrocirugia, y
nos permitira comprender y explicar gran parte de los efectos deseados e indeseados en
nuestro actividad quirtrgica.

La definiremos como la cantidad de corriente que hacemos llegar a un punto o area de
tejido. Va a estar determinada por la forma y tamafio del electrodo: si usamos uno
puntiforme , aplicard una elevada densidad de corriente al tejido; y a la inversa, si el
electrodo es mayor, nos proporcionara una densidad de corriente mucho mas baja.

CIRCUITO MONOPOLAR / BIPOLAR.

Los electrones fluyen solamente cuando hay un circuito completo. En el circuito
monopolar, los electrones son dirigidos por un electrodo activo hasta el tejido diana y,
tras interactuar con €I, se dispersan a través de los tejidos de menor resistencia, hacia el
electrodo de retorno o neutro, para retornar al generador. El electrodo de retorno debe
tener una superficie mucho mayor que la del electrodo activo, para que en ese punto se
de una densidad de corriente muy baja y no produzca ninguna lesion (ej : quemadura ).

GENERADOR

Torna de tierra

; Elacirodo
monupf

B T=jido
________ dizinz

Placa 2n
la pacienta

CORRTENTEIVIONOPOILA'R

En el circuito bipolar, los electrones son vehiculizados hacia un instrumento con dos
placas iguales y cercanas: electrodo activo (eferente) y electrodo de retorno (aferente).
De este modo, no es necesaria la utilizacion de electrodo dispersor o placa. Ademas, la
corriente s6lo es activa en el tejido interpuesto entre las dos ramas de la pinza,
produciendo un efecto de desecacion, y elimina la posibilidad de desviacion o creacion
de vias alternativas para el flujo de la corriente.
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GENERADOR

—— Torna da tizrra

Are? da
corrignta e e
sléctrica = Pinza bipolar

Tejido diana

CORRBIENTEIBIPOIA'R

EFECTOS BIOLOGICOS DE LA ELECTROCIRUGIA.

Las células presentan elementos cargados positivamente o cationes (Na“, K'...) y otros
negativamente o aniones ( moléculas proteicas,...). Cuando una corriente eléctrica alterna
atraviesa una célula, estos elementos se mueven rapidamente a consecuencia del cambio
de polaridad, generando calor. La elevacion de esta temperatura intracelular va a estar
relacionada con varios factores:

Caracteristicas de la onda usada: frecuencia, tiempos on-off,...
Tiempo de actuacion de la corriente

Tipo de electrodo.

Manipulacién del electrodo.

el

Existe una temperatura “critica” a partir de la cual van a producirse lesiones irreversibles
con inactivaciéon de la actividad enzimatica: 43-45°C. Si la temperatura intracelular
alcanza los 70-80°C, se produce la desnaturalizacion de las proteinas , creando la
“coagulacion blanca”, por el aspecto que ofrece el tejido a la inspeccion visual. Se
produce la rotura de la estructura trihelicoidal del colageno con reduccion de las fibras.
Secundariamente, los gldbulos rojos quedan lesionados a esa temperatura y atraen las
plaquetas. Si la temperatura alcanza los 90°C, la célula se deshidrata, pierde su contenido
en agua, conservando su arquitectura ( fenomeno de desecacion). Sin embargo, al alcanzar
los 100°C o mas, el agua intracelular hierve y se transforma en vapor, aumentando el
volumen intracelular, produciéndose el estallido celular

( vaporizacion). Si la temperatura alcanza los 200°C, se produce la combustion de la
célula ( carbonizacion).

Otro fendmeno a tener en cuenta es la “termotolerancia celular’: el tiempo necesario para
destruir una célula disminuye a la mitad cuando se aumenta la temperatura un grado.

23



* ok

Hos,pita_l Universitario ]
swaveaid PFINCIPe de Asturias

La electrocirugia puede usarse para cortar (vaporizacion) y coagular en profundidad
(desecacion) o superficialmente ( fulguracion ).

El efecto de corte en el tejido se consigue de forma mdés efectiva usando corriente
monopolar asociada a un electrodo puntiforme (o lo mas fino posible). De este modo
aplicamos una elevada densidad de corriente en una zona seleccionada, dando como
consecuencia un rapido aumento de la temperatura intracelular, que hace que el agua
intracelular hierva, produciendo la vaporizacion (o corte) del tejido. La vaporizacion de
la célula disipa el calor, efecto enfriador que impide el dafio térmico del tejido adyacente.
Se va a producir muy poca transferencia de calor hacia el tejido mas profundo, lo cual da
como resultado efectos de coagulacion minimos o nulos cuando se usa un modo de corte
puro.

La maniobra de desecacion que mas utilizamos es la coagulacion de vasos sanguineos.
Para ello solemos usar un electrodo especifico, pinza con dos placas que abrazan el tejido
sobre el que queremos actuar, y corriente de coagulacion o de corte.

Al aplicar la corriente con un area de contacto amplia, reducimos la densidad de corriente,
la elevacién de temperatura es menor, no consiguiendo los 100°C, y se produce la
coagulacion tisular.

Si usamos corriente de coagulacion, en las fases “off”, el liquido intracelular caliente se
difunde a través de las paredes de las células al tejido adyacente y es en ese momento
cuando se produce el area de expansion térmica.

En principio, el concepto de circuito bipolar se presentaria como mas seguro que el
monopolar. Sin embargo, hemos de tener en cuenta una serie de circunstancias. Siusamos
corriente de corte, la desecacion del tejido entre las placas de la pinza es uniforme en todo
su espesor. Por el contrario, al usar corriente de coagulacion, el caracter intermitente de
la corriente hace que la zona superficial se caliente en primer lugar, creando un tejido de
mayor impedancia, y dificulte la transmision de la corriente al centro de la masa tisular
sobre la que actuamos. Ademas existe un acimulo de proteinas coaguladas, que pueden
evitar en ocasiones la coaptacion total de los vasos. En otros casos, y por la creacion de
un efecto de fulguracion entre la zona mas superficial del tejido y las placas del electrodo,
se forma una escara que puede ser arrancada accidentalmente al retirar el electrodo,
reproduciéndose el sangrado ( fendmeno de adhesion o sticking).

La fulguracion , o coagulacidon en “spray”, se consigue por la activacion de un electrodo
que no contacta con el tejido diana . Se producen multiples arcos eléctricos de alto voltaje,
a través del gas interpuesto entre el terminal y la lesion, creando una lluvia de electrones
al azar sobre el tejido, que alcanza rapidamente los 200°C o mads, ocasionando una
carbonizacion superficial. Este tipo de efecto es usado para conseguir una hemostasia
eficaz de vasos pequefios ( menores de 2 mm) en superficies amplias.
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AREA DE EXPANSION TERMICA.

Definiremos el area de expansion térmica como la zona cercana al tejido diana sobre la
que aparecen los efectos colaterales del uso de la electrocirugia . Su amplitud es muy
variable (100-200 micras en corriente de corte, 300 micras para blended,...) y depende
de multiples factores.

Hay que tener en cuenta que este efecto no se hace evidente en el acto quirtrgico, sino
que se manifiesta a partir de las 48-72 horas del mismo.

Factores determinantes del area de expansion térmica:

1- Potencia de salida del generador

2- Forma de la onda de la corriente

3- Tamaio y forma del electrodo

4- Proximidad del electrodo al tejido

5- Impedancia del tejido

6- Habilidad del cirujano

7- Tiempo de exposicion de la corriente
8- Mantenimiento del instrumental

1. La potencia de salida del generador.

Es el factor mas importante. Debemos saber que, a mayor voltaje siempre existe mayor
dafio térmico.

Una de las normas de la electrocirugia endoscopica, tanto para corriente monopolar
como bipolar, sera que el generador se graduara a la minima potencia posible para obtener
el efecto deseado, evitando la generacion de chispas.

2. Forma de la onda de la corriente.

En general, el dafio térmico sera minimo con la corriente de corte, crecerd con los
tiempos en “off” de las corrientes blended , y es méxima con la corriente de coagulacion.

3. Tamano y forma del electrodo.

Todo se basa en el concepto de densidad de corriente: cuando usamos un electrodo fino,

aumentamos la densidad de corriente en su extremo y conseguimos un efecto de corte
mas puro, con menor zona de dafio térmico.
Obtener un efecto de corte o coagulacion depende tanto del tipo de corriente aplicada
como de la forma del electrodo activo. Si la superficie aplicada sobre el tejido es fina, va
a predominar el efecto de corte mientras que si es ancha, va a predominar el efecto de
coagulacion.
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3. Distancia al tejido.

Si no se produce un contacto adecuado del electrodo activo con el tejido, vamos a
favorecer la aparicion de efectos de fulguracion y la aparicion de corrientes aberrantes,
con la posibilidad de lesionar tejidos no diana a distancia.

4. Impedancia tisular.

Consideramos tejidos de baja impedancia aquellos que son altamente conductores, por
su alto contenido en agua, y ofrecen poca resistencia al paso de la corriente. Los tejidos
de menor impedancia son las visceras, como vejiga , intestino,...; por el contrario, los
menos conductores son el hueso, la grasa, las cicatrices y los tejidos coagulados o
carbonizados.

5. Habilidad del cirujano.

En cuanto a la velocidad al usar un electrodo, si el cirujano mueve muy despacio el
mismo, la electricidad produce un area de dafio térmico mas extensa; y a la vez, si el
electrodo es desplazado demasiado rapido, dicho area puede aumentar ya que, de este
modo, es facil no contactar adecuadamente con el tejido y formar arcos eléctricos que
dafien tejidos no diana alejados.

6. Tiempo de aplicacion.

El area de dafio térmico esta relacionada de forma directamente proporcional al tiempo
de aplicacion de la corriente.
Actualmente, la mayoria de los generadores del mercado incorporan un sistema de parada
automatica con aviso audible, cuando se ha conseguido la coagulacion correcta.

7. Mantenimiento del instrumental.

Los electrodos deben mantenerse en buen estado de conservacion ( sin grietas,
roturas,etc),limpios, libres de carbonilla ( que actha como aislante) y ligeramente
humedecidos. Todo esto favorecera que evitemos complicaciones no deseadas en nuestro
quehacer quirtrgico.

COMPLICACIONES DE LA ELECTROCIRUGIA.

Los dafios asociados al uso de la electrocirugia durante los tiltimos afios se han reducido,
en gran medida, debido a la introduccion de nuevos avances tecnologicos. Sin embargo,
consideramos fundamental, en primer lugar, el conocimiento de sus principios fisicos
basicos, el uso de técnicas quirargicas depuradas y el establecimiento de normas de
seguridad cada vez mas estrictas.
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Complicaciones en electrocirugia laparoscopica:

1- Daio involuntario ligado al electrodo activo
2- Derivacion de la corriente

3- Acoplamiento directo

4- Acoplamiento capacitativo

5- Daios por el electrodo dispersor

Las complicaciones de la electrocirugia laparoscdpica se clasifican en cinco grupos:

1.

Dario involuntario ligado al electrodo activo.

Estas complicaciones pueden surgir por distintos motivos:

Pueden ocurrir tanto con monopolar como con bipolar

Por activacion involuntaria de un electrodo situado en la cavidad abdominal .
Cuando el control del generador es ejercido por otra persona distinta del
cirujano y se activa accidentalmente.

Durante los actos quirargicos, los electrodos pueden llegar a calentarse
excesivamente y producir lesiones térmicas en el interior de la cavidad
abdominal o fuera de ella, si se dejan sobre la piel de la paciente.

Siempre recordar el concepto de area de dafio térmico, y que el efecto térmico
va mas alla de la zona de blanqueamiento, sobre todo con corriente de
coagulacion.

Normas basicas de comportamiento en el campo quirargico:

El cirujano debe tener un conocimiento y control precisos de la activacion de
los electrodos y de todos los elementos de electrocirugia .

El electrodo activo debe estar en contacto con el tejido diana exclusivamente
el tiempo preciso para obtener el efecto deseado.

Los electrodos deben extraerse de la cavidad abdominal cuando no se usen vy,
una vez fuera de la misma, deben ser guardados en un elemento que los aisle
del contacto con la piel de la paciente.

Alejamiento de las estructuras que puedan verse afectadas por la accion de la
corriente y evitar altos voltajes.

Las lesiones de visceras reconocidas en la laparoscopia deben ser tratadas
inmediatamente, teniendo en cuenta la potencial extension de la necrosis
causada, que depende de las caracteristicas de la corriente y de la forma de
aplicacion de la corriente al tejido dafiado. Una herida causada por un
electrodo puntiforme puede ser reparada como si se hubiera causado de forma
mecanica, pero si se ha producido por coagulacion, la necrosis térmica se
extendera varios milimetros y requerira una excision amplia.

Recordar que las lesiones viscerales se diagnostican en diferido, de 2 a 7 dias
después de producirse, por lo que la paciente debe estar advertida para
consultar inmediatamente si presenta fiebre o dolor abdominal.
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2. Derivacioén de la corriente.

Esta complicacion ocurre sélo en circuitos monopolares. Se produce cuando la corriente
eléctrica recorre un camino distinto del previsto causando dafios en un lugar alejado del
campo operatorio principal. Puede acontecer por diversas causas:

- Fallo en el aislamiento de los cables o de los electrodos activos en su trayecto
preabdominal. Se produce un dafio térmico, en forma de quemadura, en el
tejido que contacta con la zona de fuga de corriente del cable del electrodo
activo.

- Quemaduras en lugares con toma de tierra alternativos. El electrodo dispersivo
se torna inefectivo ( despegamiento parcial, etc...)y la corriente encuentra, en
su camino, un punto de otro circuito. Ej: parches de control de ECG,
componentes conductores de la mesa de quirdfano,...

Ante esta situacion, el efecto de la corriente monopolar sobre el tejido diana disminuye
o desaparece y, generalmente y de modo mecanico, nos dirigimos a elevar la potencia del
generador. Asi, estamos aumentando la cantidad de energia que actiia sobre el tejido no
diana, produciendo mayor dafo.

Por lo tanto, en estas situaciones, nuestro primer gesto sera comprobar la integridad de
los circuitos.

Los generadores actuales suelen estar dotados de circuitos aislados con detectores de
fugas, de tal manera que cualquier fallo del circuito hace activar una alarma acustica o
interrumpe el paso de corriente inmediatamente.

3. Acoplamiento directo.

Se produce cuando la corriente entra en contacto con un tejido no diana. Puede suceder
tanto con corriente monopolar como con bipolar.

- Por un fallo en el aislamiento del electrodo activo en su porcion
intraabdominal, lesionando la estructura que esté en contacto o cercana a ese
defecto ( lo més frecuente: intestino).

- Por visualizacion incompleta de la superficie sobre la que acttia el electrodo
activo y el tejido diana esta proximo o pegado a un tejido no diana ( ej: vaso
sangrante cercano a asa intestinal).

- Por activacion del electrodo activo cuando se encuentra en contacto o cercano
a otro canal operatorio conductivo, que a su vez estd en contacto con un tejido
no diana. Al activar el electrodo activo, la corriente se transmite al otro
elemento conductivo, y de éste al tejido no diana, produciendo quemadura.

- Por aumento de la impedancia del tejido. Tras la aplicacion de corriente, el
tejido diana se deshidrata y aumenta su impedancia respecto al tejido no diana
cercano. Si continuamos aplicando corriente al tejido ya tratado, podemos
hacer que una parte significativa de la misma fluya por el tejido no diana
cercano que ahora tiene una impedancia mucho menor.

Para intentar evitar estos accidentes, debemos seguir una serie de normas:

- Uso de electrodos con sistema de seguridad, que cortan el paso de corriente
cuando se produce una fuga de corriente, desechando los defectuosos. Sin
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embargo, los sistemas de seguridad de los electrodos no son indelebles al paso
del tiempo y al uso: se calientan y enfrian muchas veces durante las
intervenciones y se produce una fatiga de los materiales, marcando una vida
util de dichos elementos.

- Control visual estricto del electrodo y de los tejidos sobre los que se actua.

- Retirar del campo operatorio los electrodos que no se estan usando.

- Respetando los lugares de las punciones, los trayectos de los canales
operatorios no coinciden fuera del campo visual.

4. Acoplamiento capacitativo.

Exclusivo de la corriente monopolar.
Se basa en la capacitancia, propiedad que tiene un elemento conductor de electricidad de
activar un circuito desconectado instalado en paralelo.
El grado de transferencia inducida de energia estd influido por la longitud de los
conductores ( mayor longitud, mayor efecto), la distancia entre los conductores ( cuanto
mas corta sea la distancia, mayor efecto), el caracter de la forma de la onda ( una onda de
coagulacion aumenta el efecto) y la frecuencia de la onda ( cuando mayor sea la
frecuencia del generador, mayor sera la capacitancia ).Cuando activamos un electrodo
monopolar, hacemos circular una corriente a lo largo del tallo del electrodo y, a su vez,
creamos un campo eléctrico con la vaina que lo contiene ( creacion del capacitor). Esta
corriente va a buscar cerrar el circuito. Si la vaina y el trocar son conductores ( ej: metal),
esta corriente es transferida por la pared abdominal hasta el electrodo de retorno.
Pero, si el electrodo esta en el interior de una vaina no conductora ( ej: plastico) y un
trocar no conductor, la corriente inducida no se puede difundir y se concentra en el tramo
visible del electrodo, desde donde busca su retorno al electrodo dispersor.
En este contexto, si un asa intestinal entra en contacto con el electrodo, la corriente
buscara su retorno a través de esta viscera. Si el area de contacto es amplia, el dafio sera
menor o nulo, pero si es pequeia, se creard una alta densidad de corriente en ese punto, y
producird una quemadura en el mismo.

Esta misma situacion puede presentarse cuando usamos un trocar de metal con un collar
de seguridad de plastico ( trocares hibridos). En ella, el trocar metdlico actuard como
capacitor.

Por lo tanto, la mejor manera de prevenir lesiones en visceras al usar energia monopolar
es no mezclar plastico con metal.

5. Quemaduras por el electrodo dispersor.

Pueden producirse cuando el area de contacto de la placa con el paciente se reduce

( despegamiento parcial en la piel) o si la impedancia de ese contacto estd aumentada:
presencia de vello excesivo, tejido adiposo, escaras, etc. En estas circunstancias, la
temperatura en el electrodo de retorno aumenta, por incrementarse la densidad de
corriente, y existe peligro de quemadura en ese punto.

Es necesario revisar la colocacion del electrodo dispersor cuando realicemos
movilizaciones de la paciente en el quiréfano. La mayoria de los generadores modernos
monitorizan la impedancia del electrodo dispersor, desactivando el flujo de corriente o
realizando una alarma actstica cuando detectan un nivel elevado de impedancia.
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MEDIDAS DE SEGURIDAD.

1. El electrodo de retorno debe colocarse en el miembro mas proximo a la zona
donde se va a operar (cara externa del muslo,etc). Debe tener superficie amplia,
asegurandose un buen contacto con la piel (evitando las prominencias 6seas), que
ha de estar seca, limpia y en lo posible, desprovista de vello y zonas de cicatrices
extensas.

2. Comprobar que el cuerpo de la paciente no toca ningin objeto conductor de
electricidad y colocarla sobre una superficie gruesa y seca que la aisle de la mesa
operatoria. Sondaje vesical permanente.

3. Los cables de los aparatos de vigilancia usados por otros especialistas no deben
estar en contacto con la paciente.

4. Eliminar los productos combustibles o explosivos ( gases desinfectantes o
productos dermolimpiadores,...) antes de conectar el generador, para evitar su
interaccion con las chispas que se produzcan.

5. Usar generadores de electrocirugia que retnan estdndares de seguridad
aceptables.

6. Antes de comenzar con la laparoscopia o histeroscopia, comprobar todas las
conexiones.

7. Las sefales acusticas de alarma de los aparatos empleados deben ser
perfectamente audibles por el cirujano.

8. Comprobar el aislamiento de los elementos operatorios; evitar la manipulacion
brusca, golpes y el sobrecalentamiento del instrumental.

ULTRASONIDOS. BISTURI ARMONICO.

Existen otras formas de energia, ademas de la electricidad, que aumentan nuestro
arsenal quirargico. Una de ellas son los ultrasonidos. Estos son utilizados tanto en cirugia
abierta como endoscopica, y aportan indudables ventajas ya que no generan humo y
dispersan menos energia a los tejidos circundantes, disminuyendo el 4rea de dafio térmico.
Su utilizacion se basa en la propagacion mecanica del sonido, como ondas de presion, a
partir de una fuente de energia, hasta un elemento activo.

El bisturi arménico estd compuesto por un generador (fuente de ondas de ultrasonidos
a una frecuencia de 55.500 Hz) y un transductor, elemento que transforma la energia
ultrasénica en energia mecanica. Ademds contamos con diferentes terminales, que
proporcionan efecto corte o coagulacion dependiendo de las caracteristicas y formas de
los mismos: coaguladores esféricos (control de hemostasia de areas con sangrado difuso),
disector gancho ( corta y diseca con la curva interna y coagula con el borde romo exterior
y la parte plana del gancho), tijeras con distintas formas de sus placas (para realizar con
un mismo terminal corte, coagulacion ,...), distintas formas y tamafios de terminales de
bisturi,...

El mecanismo basico de coagulacion es similar al realizado mediante electrocirugia o

laser, pero existen algunas diferencias sustanciales. La coagulacion se consigue por la
desnaturalizacion mecénica de las proteinas: la energia transferida al tejido rompe las
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uniones de hidrogeno de las proteinas, y genera un coagulo viscoso que sella los vasos, a
temperaturas de 63° a 100°.

Sin embargo, los mecanismos para la produccion de corte son diferentes de los
utilizados con otras energias. Son descritos dos:

1. Mecanismo de corte, senso estricto: los terminales con forma aguda o afilada del
bisturi, mediante la transmision del efecto vibratorio del generador, producirian
en el tejido un estiramiento mas alld de su limite elastico, rompiendo las uniones
moleculares del mismo. Este efecto es predominante cuando se cortan tejidos de
alto contenido proteico (fascia, piel, musculo...).

2. Cavitaciéon (o fragmentacion celular): las hojas de superficie roma del bisturi
producen cambios momentaneos de presion en las células, obteniendo su
vaporizacion a bajas temperaturas ( 37°C ). Este efecto seria el mecanismo cuando
se actia sobre tejidos de bajo contenido proteico (higado, grasa...).

La velocidad del corte y la coagulacion estan inversamente relacionadas y pueden
equilibrarse mediante la modificacion de cuatro factores: potencia, forma de la hoja,
tension del tejido y fuerza de prension. El generador del bisturi armonico tiene cinco
niveles de potencia: al aumentar el nivel de potencia se incrementard la velocidad de corte
y disminuird la coagulacion. Asimismo, reduciendo la tensidon y/o ejerciendo presion
ligera del tejido aumentaremos el efecto de coagulacion.

Se han publicado algunos estudios sobre las caracteristicas de las incisiones producidas
por los ultrasonidos, y parece que el tratamiento es discretamente mas lento, siendo menor
la produccion de adherencias, seroma, inflamacion y dolor operatorio.

VERSAPOINT

El sistema Versapoint se trata de un sistema monopolar en el que la disposicion de sus
electrodos permite que se comporte como un circuito bipolar: el electrodo activo esta
localizado en la punta y el de retorno a unos milimetros del anterior. Estan colocados en
linea, separados con un aislante de ceramica.

Es un sistema versatil, ya que a los efectos de corte y coagulacion (denominados
“vaporizacion y desecacion’) se sobreanade la seguridad del circuito bipolar.

Se utiliza solucion salina fisiolégica como medio de distension, que proporciona una via
de baja resistencia para que la energia generada regrese al electrodo de retorno, y sin que
el cuerpo del paciente entre a formar parte del circuito eléctrico.

El generador tiene tres configuraciones de corriente no modulada preestablecidas (VCI,
VC2 y VC3), dos de corriente combinada (BL1 y BL2) y una de corriente modulada
(DES).

En la actualidad se dispone de cinco tipos de electrodos: resorte, berbiqui, bola y dos
electrodos en forma de asa de resectoscopio.
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GENERADORES DE NUEVA GENERACION

Los nuevos generadores electroquirtirgicos para el sellado de vasos utilizan circuito
bipolar, con salida de corriente de alta frecuencia y bajo voltaje. Actia mediante una
combinacion de presion y energia sellando vasos de hasta 7 mm., manteniendo la
superficie del terminal del instrumento a baja temperatura.

Realizan un control automatico de la energia liberada: el sistema dispone de un circuito
que mide la impedancia del tejido entre las pinzas y administra automaticamente la
energia adecuada segun dichos valores, parando de forma automatica una vez realizado
el sellado tisular. Con el avance de la tecnologia, se realizan lecturas de impedancia tisular
a tiempo real, ajustando el voltaje de salida, la corriente y la potencia cada 300
microsegundos.

Los nuevos sistemas actiian produciendo la desnaturalizacién del colageno y la elastina
que forman las paredes de los vasos, y el subsiguiente sellado por fusion de la intima
bloqueando totalmente el flujo sanguineo. De este modo, el area tratada alcanza una
resistencia similar a la conseguida con una sutura o clip metalico, produciendo un sellado
que soporta hasta el triple de la presion sistolica, presentando otras ventajas como una
minima dispersion térmica (0,5- 2 mm) y ausencia de necrosis tisular. La energia total
usada es mucho menor que con los sistemas bipolares convencionales, debido a la
respuesta casi inmediata a los cambios en la resistencia de los tejidos que se estan
tratando. Ademas, existen en el mercado dispositivos que realizan el corte del pediculo
tratado con una cuchilla mecéanica incorporada una vez que se recibe la sefial desde el
generador cuando se ha completado la desecacion del tejido.

A continuacion describiremos brevemente tres de los dispositivos mas utilizados
actualmente en la cirugia endoscopica.

LigaSure (Covidien, Colorado, USA) aplica alta presion de coaptacion al tejido durante
la generacion de temperaturas en el tejido de hasta 100°C, rompiendo los puentes de
hidrégeno en primer lugar, desnaturalizando coldgeno y elastina, produciendo sellado
vascular y fusion tisular, con alta resistencia a la traccion.

EnSeal (Ethicon endosurgery, Inc Cincinnati, Ohio, USA) presenta unas mandibulas de
plastico y niquel, con esferas de carbono nanométricas, para autorregular la salida de
corriente entre las palas. Incorpora presion mecanica durante el sellado, de este modo se
disminuye el dano térmico (para una temperatura y duracion determinadas del
calentemiento) Ademas incluye una cuchilla entre las mandibulas. La temperatura del
sellado esté limitada a 100°C.

Thunderbeat (Olympus Medical Systems Corp) es un sistema que incorpora tanto
ultrasonidos como energia bipolar avanzada en un unico dispositivo, permitiendo
diseccién por energia ultrasonica y un sellado de vasos de hasta 7 mm de diametro por
energia bipolar.
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TEMAII
TECNICAS DE ENTRADA.
Laura Fernandez Murioz , Beatriz Moya Esteban

INTRODUCCION

Hoy en dia, la cirugia endoscopica supone un gran porcentaje de las intervenciones
llevadas a cabo en el quir6fano. La rapida y continua incorporacion de nuevos
procedimientos ha dado lugar a una generalizacion de su uso. Tanto el nimero de
pacientes que se han beneficiado del abordaje laparoscépico, asi como el nimero de
ginecologos formados en endoscopia, no ha dejado de crecer. Esto supone que, a mayor
namero de intervenciones, mayor es el nimero de complicaciones derivadas de éstas 1.

Ninguna técnica de entrada ha demostrado ser mas seguro o superior que otras
para la entrada a la cavidad abdominal. La introduccion de la aguja de Veress-Palmer,
junto con la introduccion del primer trocar son los responsables del 60-70% de las
complicaciones graves vasculares e intestinales!>. Ambos tienen en comun ser:

e Tiempos ciegos de la laparoscopia

e Constantes sea cual sea el procedimiento laparoscopico llevado a cabo.
Existen tres técnicas de entrada principalmente!-2

1. Clésica o cerrada (Aguja de Veress — neumoperitoneo)

2. Abierta (Hasson)

3. Técnica de trocar directo (sin neumoperitoneo previo)

Son numerosos los meta-analisis llevados a cabo pero ninguno ha arrojado evidencia
suficiente sobre el procedimiento de entrada mas Optimo®S. La experiencia y
entrenamiento del cirujano, asi como la variabilidad de escuelas en las distintas regiones,
influyen a la hora de escoger la técnica de entrada’.

POSICION DE LA PACIENTE PARA LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Supervisar la colocacion de la paciente y del campo quirargico, asi como la
colocacion del equipamiento endoscopico, debe ser el primer paso para la realizacion del
neumoperitoneo y la colocacion de trocares. Es importante insistir en este punto ya que,
la colocacion incorrecta de la paciente o del material endoscopico, dard lugar a una
movilizacion limitada del cirujano y puede conllevar la pérdida de referencias
anatomicas'. De forma resumida es preciso:

1. Colocar la paciente en posicion de litotomia, con los gluteos en el borde de la
mesa o un poco sobresalidos para permitir un buen manejo del movilizador uterino

y/o tener acceso al periné si fuese necesario durante la cirugia.

2. Asimismo, las piernas se situardn en abduccién amplia y flexion de rodillas, éstas
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deben estar sobre unos estribos bien acolchados para no crear puntos de presion y
evitar asi la lesion del nervio peroneo (imagen 1)

Imagen 1: Esquema de correcta posicion de miembros inferiores en laparoscopia.

3. La canalizacién de la via venosa periférica de la paciente se realizaré en el brazo
derecho. El brazo izquierdo se colocara a lo largo del cuerpo, bien pegado
evitando posiciones en flexion que podrian lesionar el nervio cubital.

4. La colocacion de arcos en la cabecera de la paciente dificulta en gran manera la
movilidad del cirujano y de los ayudantes. Se colocara un reposa-hombros que
permitird evitar el desplazamiento de la paciente cuando se coloque en
Trendelenburg. Algunos autores utilizan hasta 30° de Trendelemburg (Reich)
aunque la mayor parte no sobrepasa los 15° (Bruhat, Hourcabie). Por otro lado,
hay cirujanos que prefieren colocar a la paciente en Trendelenburg antes de la
introduccion de los trocares (Hourcabie) mientras que otros prefieren hacerlo una
vez introducido el laparoscopio (Bruhat). Hay que tener en cuenta que la posicion
de Trendelenburg modifica la relacion entre los vasos pélvicos y el angulo de
entrada del trécar umbilical.

5. Serecomienda el vaciado vesical previo (por miccidon espontanea o por sondaje si
fuera necesario).
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ENTRADA A LA CAVIDAD ABDOMINAL INTRAPERITONEAL

Laparoscopia cerrada o clasica!

Como hemos comentado previamente, una de las formas para poder acceder a la cavidad
abdominal es mediante la aguja de insuflacion laparoscdpica o también llamada aguja de
Veress (Imagen 2).

Dicha aguja esta disponible en 3 longitudes, de 80 mm, 100 mm y de 120 mm. Tiene una
punta biselada afilada que permite atravesar los tejidos de la pared abdominal y posee un
resorte con estilete interior que produce un clic audible cuando vamos atravesando los
tejidos. En el otro extremo tiene una llave de cierre por que el podemos instilar fluidos y
hacer posteriormente el neumoperitoneo.

Imagen 2: Aguja de Veress.

La introduccion de la aguja de Veress-Palmer se asocia a un 35-40 % de las
complicaciones de la cirugia endoscopica por lo que su correcta realizacion es
indispensable para evitar un buen nimero de complicaciones.

El primer paso consiste en verificar el correcto funcionamiento de la aguja de Veress y
de su mecanismo de seguridad. Es necesario también verificar que la luz de la aguja no
esté obstruida y que el orificio de salida de gas no se encuentra parcial o totalmente
obstruido por la vaina exterior de la aguja. Por ultimo, un buen afilado de la aguja
permitir una mayor facilidad en su introduccion. Algunos de estos detalles se obvian con
la utilizacion de agujas desechables, aunque tampoco en este caso deberan pasarse por
alto las comprobaciones descritas.

Sitios de insercion de la aguja de Veress-Palmer

Distinguiremos los puntos de primera eleccion para la insercion de la aguja de
Veress, de aquellos otros descritos por diversos autores y que deben considerarse como
vias de acceso de caracter excepcional (Figura 1):

Figura 1: Puntos de insercion de aguja de Veress 3.
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Figura tomada de Guideline No. 412: Laparoscopic Entry for Gynaecological Surgery.
JObstetGynaecol Can 2021)?

A) Vias de primera opcion.
Via umbilical.

La via umbilical ha sido ampliamente usada. La ventaja fundamental es que la
distancia a este nivel entre la piel y el peritoneo es de aproximadamente 5 mm
(independientemente de la obesidad de la paciente). La mesa quirurgica debe de estar en
posicion neutra ya que la posicion de Trendelemburg hace que se modifiquen las
referencias y haya una menor distancia a los grandes vasos.

A dicho nivel, al paso de la aguja se notardn 2 saltos correspondientes a las fascias
anterior y posterior fusionadas y al peritoneo. La entrada de la aguja se realizara a 45° en
pacientes delgadas (figura 2) y 90° en pacientes obesas (figura 3).

Figura 2: Colocacién adecuada Veress umbilical en pacientes delgadas o con
sobrepeso (45°)

Figura 3: Colocacion adecuada Veress umbilical en pacientes obesidad (hasta 90°).

La elevacion de la pared permitird alejar los grandes vasos, aunque en ningln caso
va a alejar el epiplon o las asas intestinales. Cuando se realice traccion de la pared
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abdominal, la entrada de la aguja deber ser mas proxima a los 90° pues en caso contrario
la localizacion de la aguja sera intraparietal.

Hipocondrio izquierdo o punto de Palmer

Ante la existencia de hernia umbilical, incisiéon de laparotomia media previa,
prevision de cuadros adherenciales (sospechar ante antecedentes de peritonitis, cirugia
intestinal, enfermedad inflamatoria intestinal), en gestante mayor de 14 semanas (grado
recomendacion C), mas de 2 incisiones de pfannenstiel o gran masa intraabdominal se
debe de evitar la Veress umbilical y optar por otro punto de entrada como puede ser el
punto de Palmer.

Para localizar dicho punto, se traza una linea medioclavicular izquierda y se dejan 3
cm del borde inferior de la costilla y ese es el punto de Palmer.

A este nivel la entrada de la aguja producira 3 saltos correspondientes a la fascia
anterior, posterior y peritoneo. Este tltimo mucho mas leve que los dos primeros. Esta
via de acceso deber evitarse en pacientes con escoliosis dorsales en las que la deformidad
de la columna pueda desplazar la posicion de la aorta hacia el hipocondrio izquierdo.
También estaria contraindicada en pacientes con cirugia gastrica o esplénica, aquellos
pacientes con importante hepatoesplenomegalia, hipertension portal o masas gastro-
pancreaticas.

Se realiza una palpacion del hipocondrio izquierdo para descartar masas y se
introduce la aguja de forma vertical (se requiere que el estobmago esté vacio),
perpendicular a la pared abdominal.

Tiene una tasa de éxito del 82-87% en la entrada en cavidad intraperitoneal. Si se
fracasa en un segundo intento de entrada, no es recomendable seguir intentando este
acceso dado que aumentamos la tasa de complicaciones como enfisema subcutaneo,
enfisema del omento y lesiones intestinales!2,

B) Vias de segunda opcion

Transuterina.
Se introduce la aguja a través del cuello uterino y se perfora el fondo uterino.
Actualmente en desuso.

Douglas
Estaria indicada en pacientes muy obesas donde fuera imposible entrar por cualquiera

de las vias de primera opcion y en aquellos casos en los que se ha producido un gran
enfisema preperitoneal con despegamiento importante del peritoneo. La asepsia debe ser
extrema pues aumenta el riesgo de infeccion, asimismo la afectacion del saco de Douglas
por endometriosis adherencias o enteroceles aumenta el riesgo de lesion intestinal.

Hipogastrio.

Mediante un tacto bimanual se levanta el ttero en anteflexion hasta tocar la pared
abdominal. La aguja se introduce verticalmente en abdomen y siguiendo un recorrido
paralelo a la cara posterior uterina.
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Fosa Iliaca izda.

A nivel del punto de McBurney. Es una via con alto riesgo de lesion vascular
fundamentalmente en los vasos iliacos y epigastricos.

Verificacion de una correcta colocacion de aguja de Veress

Para comprobar que realmente la aguja se encuentra en la cavidad peritoneal, se
describen deben de realizar los siguientes test de seguridad ¢:

1. Escuchar “doble click” si es entrada umbilical (que corresponde a la
entrada en fascia y peritoneo) o los “tres clicks” si es entrada en punto
de palmer.

2. Comprobar que la presion intraabdominal es menor de 10 mm Hg.
3. Test de aspiracion — irrigacion — aspiracion o Test de Palmer.

Consiste en colocar una jeringa en la aguja de Veress y aspirar para
comprobar que no haya salida de sangre, ni de contenido intestinal. Luego
se instilan 5 ml de solucion fisioldgica comprobando que entran con
facilidad y se vuelve a aspirar para comprobar que no es posible recuperar
el liquido instilado.

4. Prueba de la gota

Consiste en colocar una gota de solucion fisioldgica sobre la base de la
aguja y el liquido deberia gotear en la cavidad abdominal al levantar la
pared del abdomen.

Seguimiento de la insuflacion del pneumoperitoneo

El control de los flujos de entrada y de la evolucion de la presion intrabdominal
nos va permitir determinar si la insuflacion esta siendo correcta. Una vez introducida la
aguja se evitaran los movimientos de la aguja libre dentro de la cavidad peritoneal. Se
verificara la posicion correcta de la aguja, para ello se realizar como primer paso una
aspiracion con una jeringa de 20 ml. Si la localizacion es correcta la aspiracion demostrara
el vacio intraperitoneal. A continuacion se proceder a la inyeccidén de aire o suero
fisiolégico cuya recuperacion sera imposible si la aguja esta correctamente situada.
Asimismo, esta inyeccion de aire o suero permitira separar el epiplon proximo a la punta
de la aguja disminuyendo la posibilidad de un enfisema a dicho nivel. La aspiracién de
contenido intestinal o de sangre indicaria la localizacion de la aguja en un asa o en un
vaso. En estos casos nunca se debe retirar bruscamente la aguja de Veress. Por lo general,
las lesiones intestinales por aguja de Veress no plantean ningun problema. En caso de
duda puede reparase por laparoscopia o extraerse el asa intestinal a través de la pared y
suturarla. Cuando la sospecha es una lesion vascular hay que evitar extraer la aguja. La
laparoscopia puede continuarse si hay estabilidad hemodindmica. Al finalizar la cirugia
se revisara la lesion, evaluando la necesidad de suturar la lesion. En caso de inestabilidad
hemodinamica o ante cualquier duda se procederd a laparotomia inmediata.
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Iniciada la insuflacion, la presion intraperitoneal al inicio deber ser proxima a 0 y
en todo caso inferior a 10 mm Hg®> Presiones superiores deben hacernos revisar la
posicion de la aguja.

Si la presion sube rapidamente a 15 mm Hg interrumpiéndose el flujo la aguja
estard probablemente situada en espacio preperitoneal, en este caso sera necesario repetir
todo el proceso.

Si la subida no es tan intensa pero superior a 10 mm Hg, el flujo no se interrumpe,
pero en ningiin momento se observan descensos en el reloj de presion es probable que
estemos haciendo un despegamiento del peritoneo. En este caso, si el despegamiento no
es detectado a tiempo puede perderse incluso la matidez hepatica.

Por ultimo, un enfisema de epiplon se sospechara, cuando el flujo sea discontinuo,
la presion inicial sea correcta pero se produzca una rapida elevacion de la presion en el
reloj de control. La movilizacion suave o la inyeccion de 20 ml de suero fisiologico
solucionar la mayor parte de los casos. La matidez hepatica desaparecera a partir de los
300 cc de CO2. Tipicamente, cuando la localizacion de la aguja es correcta se producen
descensos en la presion intraperitoneal cuando ha entrado un volumen inicial suficiente
de gas que permita una libre distribucion de este en la cavidad peritoneal. Aunque se
recomiendan flujos de 1 I/min, la realidad es que con el calibre de las agujas de Veress
habituales no se conseguiran flujos mayores de 2,5 1/m independientemente de cudl sea
la velocidad de insuflacion que se haya ajustado en el insuflador. Algunos autores utilizan
medidores de presion o el propio insuflador para verificar una presion intrabdominal
negativa durante la introduccion de la aguja lo que les permite controlar el momento justo
de la entrada en la cavidad peritoneal.

Alcanzaremos una presion intraabdominal de 18-20 mm para la colocacidon de
trocares y luego se trabajara en presiones bajas, de 12-13 mmHg, es decir alcanzar la
menor presion intrabdominal necesaria para mantener una adecuada visualizacion de las
estructuras. Hay que recordar, que la presion intrabdominal aumentada junto con los
cambios de posicion del paciente (una vez colocados los trocares se aplicard
Trendelenburg) y los efectos debidos a la absorcion del gas, producen cambios
fisiologicos principalmente a nivel circulatorio y respiratorio.

Sospecha o certeza de adherencias

a. Test de la Jeringa

La existencia de cicatrices abdominales previas o ante sospecha de adherencias,
es necesario realizar el Test de la Jeringa (Bruhat).

Una vez realizado el neumoperitoneo se verificard que la zona de entrada del
trocar esta libre de adherencias para ello, con una jeringa de 20 ml de suero fisioldgico
conectada a una aguja intramuscular se punciona en la region infraumbilical por donde
vamos a introducir el trocar. Al llegar a la cavidad abdominal se producird un burbujeo,
tomada esta medida como referencia se repetird en diferentes puntos verificando que a la
misma profundidad va a producirse la salida de gas lo que nos permitir presuponer que
la zona en cuestion esté libre de adherencias.
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b. Entradas alternativas

Ante la existencia o sospecha de adherencias, existe también la posibilidad de
realizar el neumoperitoneo en hipocondrio izquierdo (Subcostal y Punto de Palmer).
Introducir una minidptica de 1.2 mm y realizar una entrada umbilical controlada. Otra
opcidn es utilizar una optica de 4 mm o menor (histeroscopia) a través de un trocar de
5mm en hipocondrio izquierdo'2.

Técnicas de entrada sin aguja de Veress-Palmer

Técnica de Trocar Directo.

En 1978 Dingfelder publica un articulo en el que usa la técnica de trocar directo
para entrar en el abdomen? Algunas escuelas americanas y Mahnes en Francia proponen
la introduccion del trocar de forma directa sin neumoperitoneo previol?. Las ventajas que
ofrece esta técnica son evitar las complicaciones derivadas del uso de la aguja de Veress3.

En aquellas pacientes delgadas y sin cicatrices abdominales por cirugia previa,
se puede introducir el trocar a nivel umbilical de forma directa. Para ello se tracciona de
la pared abdominal con fuerza y se introduce cuidadosamente el trocar paralelamente a la
paciente y perpendicularmente a la parte de la pared traccionada, hasta su entrada en la
cavidad peritoneal procediendo posteriormente a la insuflacion.

Mahnes introduce una modificacion en un trocar reutilizable consistente un canal
de insuflacion entre la punta del punzon y su base. Durante la introduccion del trocar, el
insuflador estd conectado y reflejard altas presiones de insuflacion mediante su alarma.
Cuando penetre en la cavidad peritoneal se producird una bajada de presion que
indicard que acabamos de atravesar el peritoneo. En este momento, se mantiene la
posicion del trocar y se contintia la insuflacion hasta obtener el neumoperitoneo suficiente
para poder retirar el punzén y continuar la insuflacion del gas.

Cuando se utilicen trocares desechables es recomendable realizar la insuflacion
con la oOptica dentro del trocar para poder confirmar la correcta localizacion de este.
Teoricamente esta técnica evita los riesgos de la aguja de Veress pero no deja de ser un
tiempo ciego de la laparoscopia. En los estudios realizados no se ha confirmado su menor
riesgo frente a la introduccion clasica, aunque sus resultados tampoco han sido peores.

Laparoscopia dirigida o abierta.

Hasson describe por primera vez la técnica abierta en 1971. Mediante una “mini
laparotomia” (realizando una pequefia incision umbilical) se realiza la diseccion hasta la
fascia y peritoneo. Posteriormente se accede a la cavidad peritoneal mediante
visualizacion directa 3. Hasson describi6 esta técnica usando trocares no desechables que,
mediante su fijacion a la fascia, permitian una buena estanqueidad’?.

Actualmente disponemos de trocares desechables que facilitan enormemente la
realizacion de la laparoscopia dirigida y que evitan incisiones grandes, ya que no precisan
de fijacion a la fascia y disponen de un baldén de anclaje incorporado, pero con un coste
mas elevado'.
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Ante la existencia de dificultades para la introduccidn de la aguja o ante cicatrices
previas o sospecha de adherencias a nivel umbilical esta técnica cada vez es mas utilizada.

En cuanto a las complicaciones, Garry encontr6 una tasa de lesion intestinal y de
grandes vasos en la laparoscopia abierta de 0,5% y 0% respectivamente. Estas tasas
fueron del 0,04% y 0,02% en el caso de la laparoscopia cerrada®. Por tanto, con la técnica
abierta se disminuye el riesgo de lesion de grandes vasos, pero no parece que sirva para
disminuir el namero de lesiones intestinales’?2.

Minilaparoscopia.

Existen minilaparoscopios de 1.2 a 1.7 mm que se pueden introducir a través de
la aguja de Veress y que permitirian confirmar la ausencia de adherencias y la
introduccion controlada del trocar de primera puncion.

Encontramos multiples definiciones para mini-laparoscopia. No hay un consenso
estricto en la literatura para ello®,.

En general se define como la cirugia que emplea instrumentos iguales o menores
a 3 mm de diametro. Esto no incluye al trocar para la optica donde se permite emplear
mayores didmetros.

Los primeros documentos sobre mini-LPS datan de los 90. Muchos de ellos
corresponden al ambito de la Cirugia General y la Pediatria. En 1992 Dorsey y Tabb® son
los primeros en comunicar el uso de la mini-LPS en Ginecologia.

Visi-Port.

Es un sistema disefiado por Autosuture que permite una entrada directa. La optica
se introduce en un trocar especial que tiene una ventana dptica en su extremo. A este nivel
lleva incorporada una cuchilla de 0.7 mm. La introduccion se realiza mediante diseccion
roma y pequefias incisiones de la cuchilla a demanda de las diferentes estructuras de la
pared.

Permite una entrada controlada, sin embargo su uso es facil cuando se ha hecho
previamente el neumoperitoneo pero no lo es tanto cuando se usa directamente sin la
distension abdominal que permite una insuflacion previa. Estos trocares Opticos pierden
gran parte de sus ventajas si se efectia previamente un neumoperitoneo pues en este caso
persiste el riesgo de la aguja de Veress!”’.

Laparolift.

Se trata de un disefio especial para realizar laparoscopia sin gas, lo que siempre es
bien recibido por los anestesistas. Consiste en un tractor abdominal que se introduce a
través de una pequefia incision umbilical Asi mismo incorpora una serie de trocares
flexibles que permiten la introduccion de pinceria convencional. Al no precisar gas se
obvian las desventajas de las fugas y los inconvenientes del CO2 a efectos anestésicos;
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aunque también desaparecen las ventajas indudables del gas (Barohemostasia,
Visualizacion anatémica, etc) (Imagen 3).

Imagen 3: Esquema de laparoscopia sin gas con ayuda de sistema Laparolift!’

Endo-tip (Ternamian).

Se trata de trdcares sin punta que se introducen a modo de un tornillo y que al no
tener ningin punto cortante va realizando la diseccion de la pared y permitiendo avanzar
hasta la cavidad peritoneal. Su introduccion puede ser vigilada directamente mediante el
laparoscopio, al introducir este en el canal del trocar (Figura 4).

Laparoscopio

Piel

Capa grasa
subcutanea

Fascia anterior

Capa muscular

Fascia posterior

Peritoneo

Figura 4: Esquema introduccion Endo-tip.

Puerto tnico (LESS y NOTES) !

El avance tecnoldgico en la instrumentacion laparoscopica ha permitido desarrollar
técnicas minimamente invasivas como la laparoscopia por puerto Unico
(laparoendoscopic single-site surgery (LESS)), técnica que utiliza una Unica via de
entrada, normalmente en la region umbilical (Imagen 4). La laparoscopia por puerto tinico
ofrece las ventajas estéticas de una cirugia minimamente invasiva ademas de minimizar
la posible morbilidad asociada a las multiples incisiones de la laparoscopia convencional
como las hernias, lesion de vasos epigéstricos, lesion intestinal o lesion nerviosa.
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La primera vez que se publicd una cirugia por puerto unico fue en 1969 por
Wheeles, quien realizaba esterilizacion tubarica a través de una unica incision umbilical.
A partir del 2009, hay un nimero creciente de publicaciones sobre laparoscopia por
puerto unico tanto en patologia benigna como en cirugia oncoldgica, que demuestran que
la cirugia con una tnica incision es técnicamente posible, es segura y ofrece unas ventajas
tanto estéticas como en morbilidad, presentando menor dolor y una rapida recuperacion.

Imagen 4: Cirugia laparoscépica por puerto unico.

El término NOTES (Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery) hace
referencia a la realizacion de diferentes intervenciones quirdrgicas mediante el acceso a
la cavidad peritoneal a través de orificios naturales (boca-transgastrico, ano-
transcolonico, uretra-transvesical o vagina). Se clasifican en NOTES puros cuando no se
acompanan de ningin otro acceso (Imagen 5), y en NOTES hibridos cuando llevan
asociado un acceso transabdominal. En el caso de que el orificio natural se emplee solo
para extraer la pieza no cumple los criterios de definicion de NOTES.

Imagen 5: NOTES acceso vaginal.

Laparoscopia percutanea

La laparoscopia percutanea o cirugia sin puertos de acceso es aquella en la que los
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dispositivos laparoscopicos penetran directamente en la cavidad abdominal a través de
una pequefia incision en la piel sin necesidad de usar trocares.

INTRODUCCION DE TROCARES

Cléasicamente se ha recomendado la introduccion de los diferentes trocares dentro
del tridngulo de seguridad que viene definido por el borde superior vesical y las arterias
umbilicales a los lados hasta su fusion a nivel umbilical. La ampliacion del numero de
indicaciones laparoscopicas ha obligado a salir de dicho triangulo para colocar los
trocares en posiciones mas favorables a los diferentes actos quirurgicos. El primer trocar
se introducira a nivel umbilical. Han sido descritos otros puntos de introduccion como la
interumbilico-pubiana, la inter umbilico-xifoidea y la localizacién en hipocondrio
izquierdo pero su utilizacion como primera puncion conlleva importantes riesgos por lo
que estas vias deben reservarse como punciones auxiliares, aunque se utilicen
posteriormente para la introduccién de la Optica. Los trocares auxiliares pueden
introducirse por diferentes vias!.

a) Via interumbilico pubiana

A media distancia entre el ombligo y el pubis. El trocar se introduce verticalmente
y su entrada controlada en la cavidad se dirigir hacia la excavacion pelviana.

b) Linea supra-iliaca.

La introduccién se realiza a 2-3 cm por encima y por dentro de la cresta iliaca
anterosuperior. Introduccion perpendicular del trocar hasta sobrepasar la fascia. La
incision de la piel debe ajustarse al trocar. La posicion descrita define una linea para-
rectal que en situacion ascendente hasta el reborde costal permite la introduccion de
trocares auxiliares en funcion de las necesidades de cada cirugia.

¢) Linea inter xifo-umbilical.

Se introduce el trocar bajo control, en un punto medio entre del ombligo y la
xifoides. La incision debe realizarse horizontalmente a 1 cm a la izquierda de la linea
media para evitar la colision con el trocar umbilical y porque la cicatrizacion serd mejor.
Permite el abordaje en pelvis de masas de gran tamafio que de otra manera seria imposible
su tratamiento desde la via umbilical.

TECNICAS EXTRAPERITONEALES

El acceso al espacio retroperitoneal supone ya una realidad en el dia a dia de un
ginecdlogo oncodlogo.

El tratamiento quirtrgico de ciertas enfermedades ginecologicas (cancer de
ovario, cancer de endometrio tipo II, estadios avanzados del cancer de cérvix, etc...)
precisa de un abordaje bien via transperitoneal o via retroperitoneal para realizar una
linfadenectomia lumboaortica.

46



* ok

Hos,pita_l Universitario ]
swaveaid PFINCIPe de Asturias

Acceso retroperitoneal

La técnica apropiada en estos casos es acceder al espacio retroperitoneal tras
realizar una incision de 20 mm a unos 3 cm mediales de la espina iliaca superior izquierda
y haber traspasado la piel, fascia, musculo transverso y fascia parietal. Se diseca el espacio
retroperitoneal con el dedo sobre el musculo psoas y pared pelviana, y se procede a
introducir el puerto multicanal, todo ello bajo control laparoscopico intraperitoneal.

El puerto multicanal mas utilizado en esta via de acceso quirargico es el Triport®
de Olympus, el cual permite introducir una optica de 10 mm, normalmente de 30 grados,
y a través de los 2 canales de 5 mm instrumental variado segin el momento de la cirugia
(bipolar, tijeras, sellador de vasos, pinzas atraumaticas de agarre articuladas...).

PARA LLEVAR A CASA

Segun la ultima revision Cochrane 2019, donde se analizan 57 ensayos clinicos
randomizados, concluye que no hay suficiente evidencia cientifica para recomendar una
técnica de entrada u otra.

Describe una tasa de complicaciones vasculares del 0,002% con técnica cerrada
VS un 0,003% en la técnica abierta. Respecto a lesiones intestinales se describe un
0,004% con Veress VS el 0,002% de la abierta, es decir, no se han encontrado diferencias
significativas en las complicaciones vasculares ni intestinales.

Los resultados muestran una ventaja del trocar directo VS aguja de Veress en las
entradas fallidas a la cavidad intraabdominal (Tabla 1) 4.

Summary of findings for the main comparison, Open-entry vs closed-entry technique for patients undergoing laparoscopy

Open-entry vs closed-entry technique for patients undergoing laparoscopy

Patient or population: patients undergoing laparoscopy
Setting: surgical

Intervention: open-entry technigues

Comparison: closed-entry technigues

Outcomes Anticipated absolute effects* (95% CI) Relative effect No. of partici- Quality of the Comments
(95% CI) pants evidence

Risk with closed-entry  Risk with open-entry tech- {studies) {GRADE)

techniques niques
Mortality Mo events reported in any study 715

{2 RCTs)
Vascular injury 2 per 1000 3 per 1000 Peto OR0.14 915 o=
{major vessels and abdomi- {0to 13) {0.00 to 6.82) {4 RCTs) VERY LOW=E
nal wall vessels)
Visceral injury (bladder or 4 per 1000 2 per 1000 Peto OR 0.61 915 2=t
bowel) (010 23) {0.06 to £.08) {4 RCTs) VERY LOW2P
Gas embolism Mo studies reparted this outcome
Solid organ injury Mo studies reported this outcome
Failed entry 1T per 1000 & per 1000 Peto OR 0.45 865 OB 1*=68%
(210 25) {0.14 to 1.42) {3 RCTs) VERY LOW=2.cd

*The risk in the intervention group (and its 5% CI) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the intervention {and its 5% Cl). The
control group rate is based on the mean rate in the comparison group.

Cl: confidence interval; OR: odds ratio; RCT: randemised controlled trial

Tabla 1: Cochrane review 2019. Entry Techniques *
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TEMA IV
LASER EN GINECOLOGIA

Leticia Delgado Esparrago, Patricia Pérez Sahagun
INTRODUCCION

Con el avance de la cirugia laparoscopica y de la electrocirugia, el uso del laser en cirugia
ginecologica, ampliamente utilizado en los afios 80, entrd progresivamente en desuso
debido a su alto coste, las curvas de aprendizaje y su baja disponibilidad. Sin embargo,
en los ultimos anos han ido surgiendo avances que podrian incluirlo nuevamente como
una de las herramientas a considerar en el campo de la ginecologia, especialmente dentro
del ambito de la cirugia minimamente invasiva.

HISTORIA DEL LASER

En 1917, Albert Einstein elabord la teoria de la accion del laser. A través de la interaccion
de atomos, iones y moléculas con la radiacion electromagnética, estudié el concepto de
absorcidon y emision espontdnea de energia. Ademas, describid el proceso de emision
estimulada de energia, en el cual la radiacion electromagnética seria producida por un
proceso atdmico, como veremos mas adelante.

A partir de este concepto, los investigadores estudiaron la energia electromagnética y
utilizaron varios materiales con el objetivo de producir emision estimulada. En 1954,
Charles Townes anunci6 la consecucion de emision estimulada de radiacion en el rango
de las microondas del espectro electromagnético, creando el primer MASER (Microwave
Amplification by Stimulated Emission of Radiation). Finalmente, Theodore Maiman
logré en 1960 el primer LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation) con cristales sintéticos de rubi. La primera energia laser, producida a 0,69
micrones de longitud de onda, dur6 s6lo varios microsegundos, pero establecio las bases
para el desarrollo y las primeras aplicaciones de estos aparatos.

BASES FiSICAS DEL LASER
La energia laser se basa en la amplificacion de una longitud de onda especifica que genera

una emision de fotones con un alto grado de coherencia temporal y espacial (B) a
diferencia del patrén de luz aleatorio que emite una bombilla (A).
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El contacto del rayo laser con el tejido organico genera una vibracion en sus moléculas,
lo que conlleva a una disrupcion en los enlaces quimicos y termina produciendo calor,
pudiendo generar asi la vaporizacion de los tejidos.

Para poder optimizar el uso de esta tecnologia, limitando sus efectos adversos y
alcanzando sus maximos beneficios, es importante dedicar un tiempo a repasar sus bases
fisicas.

Emision estimulada de energia

Los atomos son las particulas completas mas pequefias de cualquier sustancia y estan
constituidos por un nucleo pesado de protones y neutrones. Los protones del nucleo estan
balanceados por electrones que orbitan alrededor del mismo en distintas orbitas o niveles
de energia (mayor nivel de energia a mayor distancia del nucleo), que son caracteristicos
de cada atomo.

Atomo exitado

- & Foton -
= — == . ==
F - n
Electron que
“sala”™ a un nivel Electron que vuelve
mas alejado del a su nivel y libera un

Energia nucleo Sotén
electrica

Cuando un foton incide sobre el atomo, éste lo absorbe y los electrones pueden pasar a
una oOrbita con un nivel de energia mayor, transformando asi el nivel de energia del &tomo
(atomo excitado). Sin embargo, el atomo tiende a volver a su estado de energia basal, por
lo que ese electron volvera a su orbita en un periodo corto de tiempo, emitiendo asi
energia en forma de foton de luz. Este proceso fue descrito por Einstein y denominado
emision espontanea de radiacion en un sistema atémico.

Creacion del efecto laser
Los dispositivos laser estan constituidos por una cavidad 6ptica o de resonancia con dos
espejos, uno de ellos completamente reflectivo y otro que permite transmision parcial de

la luz. Este espacio se llena con un medio activo (argon, Nd:YAG o CO») que es excitado
por una fuente de energia, como corriente eléctrica, flashes de luz u ondas de

50



*

Hos,pita_l Universitario ]
swaveaid PFINCIPe de Asturias

radiofrecuencia, hasta conseguir que el numero de atomos en niveles superiores de
energia sea mayor que los que permanecen en niveles inferiores. Esto se conoce como
inversion de poblacion. Se produce asi una emision de fotones en todas direcciones. Los
fotones que se emiten en direccion al eje largo del dispositivo son retenidos en la cavidad
mediante multiples reflexiones por los espejos.

Cuando uno de los fotones interacciona con un atomo excitado, éste genera fotones
idénticos en longitud de onda, frecuencia y energia, y en fase con los otros. Es asi como
tiene lugar la emision estimulada de energia. Esta radiacion estimulada va reflejandose
hacia delante y hacia atrds, y se va incrementando. Algunos de estos fotones van
escapando por el espejo que es parcialmente transmisor. Tras la salida de la cavidad
optica, la energia atraviesa una lente que focaliza el laser en un haz que habitualmente
tiene un didmetro muy pequefio.

Las principales propiedades de la luz laser pueden resumirse en:

- Es la luz existente mas brillante.

- Todas sus ondas estan exactamente sincronizadas o en fase con las otras, tanto en
espacio como en tiempo (coherencia).

- Todos los rayos son paralelos entre si, lo que deriva en su alta direccionalidad y en la
escasa divergencia incluso en su localizacion a distancias largas (colimacion).

- Todas las ondas poseen la misma longitud de onda y energia, lo que asegura, para una
determinada energia, un mismo efecto sobre el 0rgano diana (monocromatismo).

Efectos del laser en el tejido

La interaccion del haz de luz laser y los tejidos puede tener diferentes efectos, incluidos
fototermia, fotoquimica y fotoacustica. El efecto fototérmico con conversion de energia
en calor es la aplicacion mas comun del laser en ginecologia. Tiene lugar debido a la
absorcion de energia fotonica del 1aser en forma calorifica por las células. Es proporcional
a la densidad de potencia. Si la temperatura alcanzada a nivel tisular es superior a 100°C
se produce una “vaporizacion”: el agua intracelular alcanza la ebullicion, la célula explota
y se volatiliza liberandose vapor de agua. En cambio, cuando la temperatura permanece
entre los 50 y 100°C se produce una desnaturalizacion de las proteinas, consiguiendo asi
coagular los vasos de pequeio calibre (3).

El efecto real observado en el tejido depende de la absorcion del rayo laser, su refraccion
y reflexion, y como veremos, puede ser modulado adaptando el tiempo de exposicion y
la potencia. A su vez, la absorcion tisular depende de la longitud de onda del haz de luz.

Control quirdrgico del laser

El haz laser es por tanto, un haz colimado cuyos fotones tienen la misma cantidad de
energia, que ademas presenta escasa dispersion y es facil de focalizar, lo que permite que
su energia puede ser concentrada de forma muy superior a cualquier otra fuente luminica.
Se consigue de este modo una alta concentracion de energia sobre una superficie muy
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pequeiia, o lo que es lo mismo: una alta densidad de potencia. E1 aumento o disminucion
de dicha densidad determinaré la profundidad de penetracion del laser en el tejido. Este
parametro varia tanto al modificarse la potencia del rayo (directamente proporcional),
como el tamafio del punto (inversamente proporcional) y se expresa en watios/cm?.

potencia
Densidad de potencia =

area

En la practica clinica, si queremos realizar una incision precisa en una parte del tejido
“enfocaremos” el haz a través del sistema de lentes, disminuyendo el “spot size”, para
concentrar toda la energia en un punto determinado. Por el contrario, si queremos realizar
una vaporizacion amplia, dispersaremos la energia ampliando el didmetro del rayo, y por
tanto su area, “desenfocando” el haz mediante las lentes.

El efecto quirurgico resultante del uso del laser para una determinada densidad de
potencia, dependerd ademas de la duracion o tiempo de exposicion del tejido al laser.
Cuanto mayor sea este tiempo, mayor sera la destruccion de tejido. Ademas, si la
aplicacion de la energia es continua se produce una seccioén de alta carbonizacion. En
cambio, si se interrumpe en milésimas de segundo, se permiten periodos de enfriamiento
que consiguen que el grado de carbonizacion sera menor (3)

Un principio importante en la cirugia con laser es eliminar el mayor volumen de tejido
minimizando el tiempo de exposicidn, con la utilizacion de la densidad de potencia mas
elevada posible. En general, densidades de potencia bajas y con exposiciones de tiempo
cortas permiten eliminar el tejido a profundidades de 25 a 50 micras, mientras que
intensidades de potencias altas y con mayor tiempo de exposicion permiten incidir de
forma mas profunda en el tejido.

TIPOS DE LASER

Actualmente existen mas de 40 tipos de laseres diferentes, muchos de ellos con aplicacion
en medicina. Estos se clasifican en funcién del activo del sistema, que puede ser solido,
liquido o gaseoso. Cada uno de ellos dispone de unas caracteristicas concretas de
absorcion en el tejido que pueden ser explotadas en cirugia. En el ambito de la
ginecologia, los principales laseres utilizados en cirugia endoscopica son:
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TIPO DE CO: Nd:YAG KTP-532 Argén Diodo

LASER

Longitud onda 10600 1064 532 458-515 980 - 1470

(nm)

Color Infrarrojo Infrarrojo Verde Azul-rojo Infrarrojo

Transmision Aire- Fibra Fibra Fibra Fibra
endoguia

Absorcion Tejidos y Hemoglobin  Hemoglobin  Hemoglobin
fluidos a a a

Atraviesa No Si Si Si Si

liquidos

Corte Excelente Bueno Bueno Bueno Bueno

Coagulacion ~ Pobre Muy Buena Buena Excelente

buena

Profundidad 0.5 3 0.6-1 2.5 0.3-0.6

(mm)

Carbonizaciéon Escasa Alta Considerable Considerable

Laser de CO2

Es el mas utilizado en cirugia ginecologica laparoscopica y uno de los primeros laseres
que se desarrollaron en 1964. El medio que emplea es una mezcla de dioxido de carbono,
nitrégeno y helio. Se encuentra en la zona infrarroja del espectro electromagnético (es
invisible) por lo que suele ir acompanado de un pequefio laser de Helio-Neon, que actiia
como localizador. Su efecto es fundamentalmente térmico, pues el 90% de su energia se
convierte en calor alcanzando temperaturas superiores a 100° C, dando lugar a la
vaporizacion celular, caracteristica principal de este tipo de laser. Al ser muy preciso,
también permite la seccion de los tejidos. Su profundidad de penetracion limitada (entre
0,1 y 0,5mm) lo convierte en uno de los laseres médicos mas seguros y versatiles.

Existen varias formas de trabajo del laser de CO; que se aplican dependiendo de la técnica
a realizar (vaporizacion, coagulacion o incision) y de los tejidos adyacentes. La mayoria
emiten en forma “continua”, en forma de “pulsos” simples o repetidos, o en forma de
“superpulsos”, que son pulsos rapidos por unidad de tiempo con un periodo refractario de
enfriamiento. En los ultimos afios se han introducido otros sistemas que reducen
considerablemente la carbonizacion del tejido, como el “ultrapulso”, que emite una de
alta densidad de potencia en forma de picos dentro de cada pulso y, por otro lado, el
dispositivo optomecanico “Scanner Laser”, que mediante vibracion milimétrica del spot
del haz de laser, consigue una desenfocalizacion del haz.

Como inconveniente principal, dada su alta absorcion por el agua, no presenta actividad
en medios liquidos (sangre, moco o suero salino fisioldgico), lo que imposibilita hasta el
momento su uso en cirugia histeroscopica. Ademas, dada su alta precision tiene escaso
efecto hemostatico. A pesar de su efecto de coagulacion en superficie cuando se utiliza
con una densidad de potencia de 10 W, no permite la coagulacion de vasos de mediano
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calibre (mayores a 0,5mm). Finalmente, es necesario el uso de proteccioén ocular durante
su aplicacion por el riesgo de lesiones corneales.

Laser de Nd:YAG

Este laser de estado solido utiliza un cristal granate de itrio aluminio dopado con
neodimio. Se trata de un laser que emite dentro del rango de los infrarrojos, lo que le da
la posibilidad de ser transmitido por una fibra doptica flexible, visible y de facil manejo.

La caracteristica fundamental de este tipo de laser es que se transmite a través de liquidos,
ya que estos no lo absorben, lo que le confiere su utilidad en cirugia histeroscopica.
Ademas, se absorbe intensamente por las proteinas tisulares. Estas dos caracteristicas
hacen que la aplicacion esencial de este tipo de laser sea la fotocoagulacion y so6lo con
elevados niveles de energia podriamos utilizarlo para conseguir vaporizacion del tejido.
Posee capacidad para coagular vasos de varios milimetros de diametro y su penetracion
en el tejido es de 4 a 6 mm, por lo que el dafio térmico a los tejidos adyacentes podria ser
mayor que con el laser de CO,. Puede operar en modo continuo o pulsado. Cuando se
utiliza de forma “sin contacto” con el tejido, el efecto térmico es alto y se pueden generar
lesiones en el tejido circundante no deseadas, por lo cual se aconseja su utilizacion en el
modo de “contacto directo” con el tejido.

Como desventajas, requiere una instalacion eléctrica, transformadores y conductos de
refrigeracion especiales. Ademas, de forma similar a lo que ocurria con el laser CO, su
empleo precisa de una proteccion especial con la utilizacion de un filtro o gafas para evitar
lesiones retinianas.

Laser KTP-532

Se trata de una variante del laser so6lido de Nd:YAG que en lo que utiliza un cristal de
fosfato de oxido de titanio y potasio (KTP) que duplica la frecuencia de la energia y lo
sitta en una zona visible del espectro electromagnético (verde). Es absorbido
selectivamente por la hemoglobina y no por otros cromoéforos (agua o tejido no
pigmentado). Su caracteristica fundamental es que su penetrancia oscila entre los 0.3 a 2
mm en el tejido, con lo cual es bastante seguro para utilizarlo en cirugia endoscopica. Es
un laser que se trasmite bien por los fluidos y con alta capacidad coagulante, por lo que
se utiliza para la vaporizacién del tejido pigmentado y la hemostasia.

Laser de Argon

Este tipo de laser estd formado por iones de Argon que emiten en una longitud de onda
que es visible (azul o verde segun la longitud de onda). Es uno de los laseres de gas i6nico
mas utilizados en medicina, pero no en concreto en cirugia ginecoldgica. Como
caracteristica fundamental se trasmite por aire y liquidos, tiene un buen poder coagulante
y hemostatico sobre los vasos de pequefio y mediano calibre, y los tejidos pigmentados
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con hemoglobina lo absorben selectivamente. Su efecto principal es la fotocoagulacion,
con menor efecto de corte. Por estas caracteristicas, puede ser valido para su uso en
cirugia histeroscopica.

Laser de diodo

En los ultimos afios ha surgido un gran desarrollo del laser de diodo gracias a sus
caracteristicas intrinsecas. Su principal ventaja es el pequeio tamafio de la cavidad
resonante, lo que permite disponer de generadores con escaso peso y facilmente
transportables. Ademas tiene una alta eficiencia en la transformacion de la corriente
eléctrica en luz laser y los pulsos se dispensan facilmente modulando la corriente de
entrada.

Emite unas longitudes de onda infrarrojas que confieren una absorciéon conjunta de
hemoglobina y agua y, por tanto, una excelente capacidad de hemostasia, corte y
vaporizacion. Su profundidad de accion en el tejido es desde 0,3 a 3 mm segin el modo
en el que se aplique (contacto directo o sin contacto). La cirugia es precisa y segura
también cerca de estructuras anatdémicas delicadas. Por todo ello, su uso en cirugia
histeroscopica es cada vez mas frecuente.

APLICACIONES DEL LASER EN CIRUGIA GINECOLOGICA

El desarrollo de los laseres en cirugia ginecolodgica tuvo un crecimiento exponencial
durante los afios 80, cayendo posteriormente en desuso debido al auge de la cirugia
laparoscopica y la electrocirugia. Quedaron por tanto relegados al tratamiento de la
patologia del tracto genital inferior (patologia vulvo-vaginal y patologia cervical). En los
ultimos anos, se ha producido un aumento del uso del laser para otras aplicaciones, como
el tratamiento del sindrome genitourinario de la menopausia y las alteraciones del suelo
pélvico. A nivel de los usos del laser en cirugia minimamente invasiva, también se han
experimentado nuevos avances y se han desarrollado sistemas para su aplicacion en
laparoscopia, cirugia robdtica e histeroscopia, gracias al aumento de su seguridad y al
desarrollo de fibras mas flexibles y del laser de diodo.

Laparoscopia y cirugia robotica

El laser mas empleado en laparoscopia es el de CO,. Se trata de un eficaz instrumento
debido a su bajo coste respecto a otros tipos de laseres y a su efecto muy selectivo, con
escasa penetracion destructiva en los tejidos. Esto explica que uno de los campos en los
que ha adquirido mayor desarrollo sea el de la fertilidad, dada la importancia en este tipo
de cirugia de preservar corteza ovarica sana. Otras de las ventajas descritas serian el
alineamiento sencillo del laser gracias a acopladores, guias y fibras, y la posibilidad de
focalizacion y desfocalizacion a través del laparoscopio.

Dentro del ambito de la esterilidad, otra de las aplicaciones descritas es la cirugia
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reconstructiva tuboovarica. Se han descrito técnicas con este tipo de energia para
conseguir adhesiolisis laparoscdpica, fimbrioplastias y neosalpingostomia.

Aunque no existan estudios aleatorizados que comparen estas técnicas laser con la
eletrocirugia convencional, se consigue una diseccion mas avascular y se evita la
retraccion del tejido y, consecuentemente una menor recidiva de las adherencias. Sus
resultados no reflejan unas claras ventajas aunque la técnica es mas comoda y rapida con
los pulsos laser.

Otra de sus principales aplicaciones es el tratamiento de la endometriosis, pues permite
tratar casi todos los estadios de la enfermedad, desde la vaporizacion de implantes
peritoneales extragenitales hasta la quistectomia selectiva, liberacién de adherencias,
seccion de ligamentos uterosacros y liberacion del tabique rectovaginal en la
endometriosis profunda. Se pueden diferenciar varios gestos quirurgicos con el laser CO»
en relacion a la endometriosis, siendo el mas utilizado la vaporizacion de la capsula de
los endometriomas, mediante un spot desfocalizado y alta densidad de potencia, pudiendo
llevarse a cabo tras un periodo de 3 meses mediante tratamiento médico con andlogos de
la GnRH. Dada la hipovascularizacion provocada por los anélogos, el procedimiento
quirargico se facilita y se evitan lesiones innecesarias en los ovarios. Recientemente,
también se ha demostrado una mayor reserva ovdricas tras cirugia mediante laser respecto
a la técnica de quistectomia convencional, con misma tasa de recurrencias.

A nivel de ciruiga robdtica, el laser CO, se puede utilizar tanto en cirugia de la
endometriosis como en miomectomias. Existe un dispositivo totalmente articulado que
permite incisiones muy precisas y con alta tasa de éxito.

Histeroscopia

El uso del laser en cirugia histeroscopica tiene muchas aplicaciones diferentes, entre las
que se incluyen la ablacion endometrial, la reseccion de miomas y pélipos, la septoplastia
y la sinequiolisis. La primera fotovaporizacion para el tratamiento de la menorragia se
inform6 en 1981. La histeroscopia se ha utilizado durante muchos afos como un
instrumento de diagnostico para evaluar el sangrado uterino anormal, y ahora es posible
utilizar la tecnologia laser para su tratamiento.

Como se explica en otro capitulo de este manual, se pueden usar muchos instrumentos
diferentes con el histeroscopio, incluidas tijeras, morceladores, electrodos y fibras laser.
La fibra laser Nd:YAG es muy flexible y se puede pasar facilmente a través del canal de
trabajo de un histeroscopio quirtrgico, por lo que se puede emplear para la extirpacion de
miomas submucosos y polipos endometriales, reseccion de tabiques uterinos y lisis de
adherencias intrauterinas. Algunos autores han informado de casos de muerte por embolia
gaseosa asociada a la cirugia con laser Nd:YAG y puntas de zafiro artificial, por lo que
¢éstas deben evitarse.
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Como se ha comentado, en los tltimos afios los laseres de diodo también han tenido un
gran desarrollo y su uso en lugar de la energia bipolar estandar estd dando resultados
prometedores en la reseccion histeroscopica en consulta de miomas submucosos y polipos
endometriales, asi como la reseccion de tabiques uterinos. Los resultados preliminares
muestran que la cirugia es mas limpia con el laser de diodo, sin la produccion de burbujas
inducidas por el efecto de ionizacion. Ademas, este nuevo laser permite respetar los
planos quirtrgicos y, gracias a su forma, es capaz de abordar enfermedades en lugares de
dificil acceso, como los ostium tubdricos. Las ventajas clinicas pueden ser una
recuperacion rapida y baja tasa de lesiones y complicaciones postoperatorias.
Recientemente, algunos autores compararon la polipectomia histeroscopica ambulatoria
realizada con electrodo bipolar versapoint y laser de diodo, resultando esta Gltima en una
menor tasa de recidiva y una mayor tasa de satisfaccion con el procedimiento.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA USO DEL LASER

Para finalizar, debemos recordar que la cirugia con laser deberia ser realizada por
cirujanos cualificados y en recintos especialmente disefiados, debido a sus especiales
caracteristicas. Existen una serie de normas basicas que se deben seguir escrupulosamente
con el fin de evitar cualquier tipo de incidencia: sefializacion del area quirurgica,
comprobacion del instrumental previa a la cirugia, proteccion del tejido normal con
compresas empapadas con solucion salina, evitar el uso de alcohol y anestésicos
inflamables, aspiracion del humo, no abrir el obturador hasta que esté localizado la zona
a tratar, precauciones con el gas rectal, sobre todo con cirugias perineales y/o lesiones
anales, uso de vestimenta especifica en el quir6fano: gafas protectoras, trajes ignifugos,
etc.
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TEMA V
TECNICAS DE EXTRACCION DE PIEZAS

Jeronimo Gonzalez Hinojosa

INTRODUCCION

La extraccion de la pieza quirtrgica constituye una fase importante de la cirugia
por laparoscopia. Este paso debe garantizar la recuperacion completa de la pieza,
preservandola integra si es posible, a la vez que evitar contaminacion intraabdominal o
de pared abdominal (1).

La técnica de extraccion laparoscopica debe ser segura para la paciente, minimizar
el riesgo de contaminaciéon y permitir aportar la pieza quirrgica para un estudio
anatomopatoélgico adecuado. La extraccion de piezas pequefias de manera general se
puede realizar a través de la camisa del trocar. En las ultimas décadas ha existido una
notable mejora en técnicas y aparataje utilizado, pero los casos de piezas grandes
continian siendo un reto (2). En los casos referidos (piezas excesivamente grandes para
el canal del trocar) la extraccion puede ser dificil y convertirse en el paso mas complicado
de la Endoscopia Operatoria. Las lesiones quisticas se pueden puncionar y reducir de
tamafio para facilitar su extraccion, mientras que las lesiones solidas pueden
fragmentarse, pero debemos prestar atencion al riesgo de malignidad y el hecho de que
su manipulacion puede aumentar el riesgo de diseminacion.

Las opciones de extraccion para piezas grandes incluyen el uso del trécar
accesorio con o sin ampliacion del drea de entrada, la via vaginal y la posibilidad de
fragmentacion o morcelacion seguido de extraccion siempre protegida en bolsa (3). Este
procedimiento debe ser sistematizado como un tiempo mas del abordaje laparoscopico
para evitar complicaciones en la ultima fase de la cirugia.

Factores importantes a tener en cuenta para decidir la via de la cirugia
(laparoscopica vs laparotémica):

- habilidad del cirujano para extirpar la pieza integra,
- facilidad de extraccion de un gran espécimen, proceso que en algunas
ocasiones puede ser laborioso y/o requerir de fragmentacion, incrementandose

el tiempo quirurgico.

Existen una serie de premisas fundamentales que deben guiar el buen proceder
laparoscopico:

1. Extraccion completa de la pieza, preservando su integridad siempre que sea
posible.

2. Evitar el troceado o morcelacion de los quistes ovaricos.
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3. Minimizar el derrame intraperitoneal del contenido de tumoraciones quisticas,
tanto de etiologia incierta como benignas, para evitar la diseminaciéon o
implantacion  ectopica  intraabdominal (mioma, células neoplasicas,
endometriosis, peritonitis quimica por tumor dermoide o cuadros de
seudomixoma peritoneal -tumor mucinoso-).

4. En caso de rotura accidental, para reducir los posibles resultados adversos, se
aconseja eliminar todos los restos visibles, limpieza y realizar un lavado copioso
de la cavidad abdominal, con suero caliente (4,5).

5. El manejo y extraccion de los tejidos debe realizarse siempre protegido, de lo
contrario existe riesgo de contaminacion en la incision cutdnea (implante de
endometriosis, mioma o metdstasis cutdneas principalmente de ovario) con
posible afectacion de piel, tejido subcutaneo, musculo o fascia.

6. Para proteger las piezas quirargicas puede utilizarse la camisa del trocar, los sacos
o endobolsas laparoscdpicas y en caso de no disponer de otros medios se puede

convertir un guante quiruargico en bolsa de extraccion, el cual se aconseja esté bien
lavado y sin restos de talco.

INSTRUMENTOS PARA LA EXTRACCION

1) Pinzas de extraccion.

Existen multiples tipos de pinzas prensoras de 5 a 10 mm, especialmente
disefiadas para la extraccion quirtrgica (figura 1). Se introducen a través del trocar a
utilizar como via de extraccion. También se dispone de tiramiomas o elementos disefiados
con terminal en sacacorcho de 5 y 10 mm de didmetro validos para la fijacion y traccion
de los miomas (Figura 2).

Figura 1.- pinzas de agarre para extraccion
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Figura 2. Tiramiomas

2) Bolsa protectora.

En caso de que el tamafio de la pieza impida la extraccion a través de la camisa
del trocar, se dispone de sistemas de endobolsa o plasticos desechables de diferentes
formas y tamafios, especialmente Utiles para contener los fragmentos tisulares hasta su
retirada del abdomen y cuya finalidad es evitar la diseminacion del tejido extirpado solido
o liquido.

Disponemos en la practica de varios tipos de sacos resistentes, transparentes para
una mejor visualizacion de su contenido. Los hay con o sin sistema de cierre, unos con
tubo de aplicacion simple que facilita su insercion, otros con sistema de expansion en
forma de caza-mariposa y mecanismo para recoger la bolsa y otros presentan sistema de
cierre y rotacion basada en la traccion de un dispositivo plastico o hilo de seda circular
en la entrada del saco (figuras 3 y 4). Como se comentd anteriormente, todos los
procedimientos laparoscopicos (puncidén, quistectomia, anexectomia, etc) deben
realizarse dentro de una bolsa protectora endoscépica.

Figura 3. Bolsa de recogida de muestras Figura 4. Bolsa con sistema de cierre

Manipulacion de la bolsa de extraccion

La bolsa endoscopica se puede introducir en el campo operatorio bien mediante
su propio introductor (figura 3) o sin éste utilizando una pinza de agarre que se coloca en
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un extremo, a través de la cénula del trocar de al menos 10 mm y siempre bajo
visualizacién directa laparoscopica. Una vez en el campo quirrgico se procede a
desplegar/abrir la bolsa para posteriormente proceder a la introduccion del espécimen.
Posteriormente se llevan los bordes de la bolsa cerrada a la zona de elegida para la
extraccion.

La sistematica de la colocacioén del saco es importante para evitar que estorbe
durante la intervencion o que se desplace. En nuestro Servicio la técnica para un saco con
memoria y sin sistema de cierre consiste en:

1.- introduccion del saco por un canal de 10 mm;
2.- se lleva el saco hasta el fondo del saco al Douglas;

3.- separar el sistema de apertura del saco que permanecera abierto, por el sistema
de memoria del mismo;

4.- colocacion de la pieza en su interior, para lo cual una pinza del cirujano y la
pinza del ayudante inmovilizan el saco y una tercera pinza (del cirujano) introduce la
pieza;

5.- aproximacion de los bordes del saco para su cierre, mediante las 2 pinzas del
ayudante y cirujano. Se procede a coger juntos los dos bordes del saco mediante la pinza
que se introduce por el canal del trocar que se va a utilizar para la extraccion del saco y
se tracciona de manera controlada para su extraccion;

6.- si el tamafio de la pieza no permite su extraccion, se incide entonces la pared
del quiste y se aspira su contenido, pudiéndose retirar el quiste colapsado, dentro de la
bolsa intacta, manualmente y bajo control visual. En ninglin caso se debe realizar traccion
directa sobre la bolsa para forzar su paso a través de la pared abdominal, pues ello puede
romperla.

EXTRACCION POR PARED ABDOMINAL

1.- Técnica a través del canal del trocar. La extraccion se puede realizar a través
de la camisa del trocar. Existen trocares auxiliares con canulas de hasta 20 mm de
diametro que son ttiles para extraer piezas operatorias pequeias. La extraccion se puede
realizar mediante el trocar auxiliar lateral o umbilical, presentando este Gltimo menos
dolor posoperatorio y un tiempo de recuperacion mas rapido que el uso de puertos
laterales del mismo tamafo (6).

Nos encontramos con 2 opciones:

a.- Vaciado y extraccion posterior. En este caso, se introduce el quiste en una bolsa
extractora para poder manipularlo y reducir el tamano antes de su diseccion. Para ello, se
realiza punciéon y aspirado mediante repetidas succiones limitando al maximo la
irrigacion para evitar la diseminacion del contenido por rebasamiento del saco.
Posteriormente y una vez reducido su tamafio se procede a realizar la diseccion de la
capsula dentro de la bolsa extractora, seguido de la extraccion protegida en el interior de
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la misma a través de la camisa del trocar accesorio de 10-12 mm de didmetro. Si la
tumoracion quistica presenta componente solido como pelos, dientes o hueso la
manipulacion de éstos debe realizarse siempre dentro de un saco protector.

b.- Diseccién integra del quiste sin vaciarlo ni puncionarlo. Una vez disecado se
introduce dentro de la bolsa de extraccion del tamafio apropiado para posteriormente
proceder a su manipulacion (puncion, aspirado). Una vez reducido se realiza la extraccion
como en el caso anterior. Si el quiste una vez disecado y por su gran tamafio no cabe en
el saco extractor, se puede intentar reducir mediante puncion-aspiracion parcial muy
cuidadosa, seguida de clampaje con pinza, para evitar el vertido del contenido restante.

Una vez reducido el tamafio se introduce en el saco y se continua como la técnica
anteriormente comentada. Un sistema rapido y eficaz de aspiracion del quiste es mediante
la puncion directa con un trocar auxiliar de Smm, previa introduccion en bolsa protectora,
extraer el punzén y mantener la camisa intraquistica por la que se introduce el aspirador
para proceder a su aspiracion. Esta técnica requiere de calmpaje con pinza a modo de
abrazadera en el lugar de la puncion, para minimizar la posible salida del contenido a
cavidad.

Debe considerarse proscrita la extirpacion transparietal de quistes de ovario sin
proteccion de la pared abdominal.

2.- Ampliacion de incision de trocar

Para piezas grandes que no se puedan reducir o en las que no esté aconsejado su
fragmentacion se puede realizar la extraccion, siempre protegida en bolsa, ampliando la
incision del trocar a nivel de piel y fascia. La desventaja es la pérdida del neumoperitoneo,
por lo que éste deberia ser el ultimo paso de la cirugia, sin olvidar que esta ampliacion
incrementa el riesgo de hernia incisional, infeccion de herida quirtrgica, dolor
posquirtrgico y empeora el resultado estético (7).

En estos casos se procede a la extirpacion de la lesion, seguida de introduccion en
bolsa la cual se aboca al area de pared abdominal para proceder a la extraccion controlada
con pinzas mediante vision directa y traccion de la pieza, sin traccionar de la bolsa para
evitar en todo momento la rotura de la misma. Se debe realizar cierre de la pared
abdominal adecuado para evitar la posible aparicion posterior de hernia de pared
abdominal.

EXTRACCION VIA VAGINAL. COLPOTOMIA

La pared posterior de la porcion superior de la vagina se corresponde con el fondo
de saco abdominal de Douglas o plica utero-rectal. El peritoneo cubre dicha pared vaginal
en una distancia aproximada de 15 mm y en esa localizacion la distancia entre la vagina
y la cavidad abdominal es minima, alrededor de 4 mm. Esta caracteristica permite que se
pueda incidir el fondo de saco vaginal posterior, técnica denominada colpotomia, para
crear una via de extraccion transvaginal facilitada por la elasticidad de la vagina. La
colpotomia se utiliza como via de extraccion de piezas quirtrgicas que bien por su gran
tamafio o bien por sus caracteristicas de solidez deben extirparse integras, no siendo
subsidiarias de drenaje ni de fragmentacion (8, 9).
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Algunas publicaciones que comparan los abordajes laparoscopicos tradicionales
con la extraccion de muestras transumbilicales versus los abordajes transvaginales han
demostrado una disminucion del dolor posoperatorio por el uso del abordaje transvaginal,
Ademas, los estudios no han demostrado un mayor riesgo de infeccion posoperatoria o
incidencia de disfuncion sexual o dolor pélvico (2,10). La extraccion mediante
colpotomia no estaria aconsejable si obliteracion del fondo de saco posterior
(adherencias), vagina estrecha, endometriosis profunda (11). En la actualidad la
colpotomia ha sustituido a la minilaparotomia asistida por laparoscopia.

La incision de la colpotomia se puede realizar por via endoscopica o vaginal:
incision transversa en fondo de saco vaginal posterior, incluyendo el peritoneo del
Douglas, entre el recto y la vagina, tras identificar los ligamentos utero-sacros y el recto
para evitar graves lesiones recto-vaginales. Para facilitar la incision endoscdpica, el
ayudante, por via vaginal, tensard el fondo de saco vaginal posterior mediante el uso
intravaginal de un rollo de gasas montadas, sonda, pinzas... o bien ayuddndose con un
manipulador uterino con copa o con la cabeza esférica de un extractor vaginal (figura 4 y
5). Estos dispositivos estan aislados eléctricamente para evita lesiones en los 6rganos
vecinos y por su forma se adaptan a la vagina o al fondo de saco vaginal evitando la
pérdida del neumoperitoneo. Con esta maniobra se expone de manera adecuada el fondo
de saco de Douglas y se facilita la incision que generalmente se realiza utilizando
electrocirugia monopolar, laser de CO2, o ultrasonido.

El tejido u 6rgano resecado se impulsa hacia la incision de colpotomia y se extrae
via vaginal.

2 gl
e

copa del manipulador

Figura 4. Manipulador uterino con copa

o =

Figura 5. Extractor vaginal

La sutura de la colpotomia puede hacerse por via laparoscopica o vaginal, esta
ultima es mas sencilla salvo en pacientes con vagina profunda y estrecha. Tras finalizar
hay que inspeccionar el campo quirtrgico con el laparoscopio.
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1) Técnica con saco

La pieza operatoria intacta se coloca dentro de un saco intraperitoneal que se lleva
a la zona de la incisioén de la colpotomia para la extraccion protegida (figura 6). Este
sistema es muy util en el caso de miomas y permite trabajar dentro del saco reduciendo
la posibilidad de lesiones de estructuras adyacentes (asas intestinales, vejiga).

e ,_/-'—""/—,\

. f. saco Douglas vagina
yagind
f. saco Douglas

Figura 6. Extraccion por via vaginal en saco

2) Técnica sin saco

Existen extractores vaginales con cabeza esférica, especialmente disefiados para
facilitar la colpotomia y extraccion vaginal de piezas anatomicas hasta 7 cm de diametro
con una pérdida minima del neumoperitoneo. Estos dispositivos disponen de un canal
central que permite la introduccion y el manejo de los instrumentos de agarre bajo un
control Optico constante para evitar lesiones intestinales por arrancamiento (Figura 7).

Canal central para instrumental

=T ¥

Pinza para extraccién vaginal

Figura 7. Extractor vaginal y pinza de extraccion

MORCELACION
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La morcelacion en cirugia laparoscopica consiste en la fragmentacion de una pieza

quirargica grande mediante un dispositivo manual o electromecénico que corta el tejido
y reduce su tamafio para facilitar su extraccion a través de las incisiones a nivel
abdominal. Punto bésico de esta técnica de troceado es que siempre se debe efectuar bajo
un estricto control visual. Ventaja, menor dafio estético, menor dolor postoperatorio,
reduccion del tiempo de cirugia y acortamiento del tiempo de recuperacion. En la
actualidad estd indicada fundamentalmente para la miomectomia laparoscopica y la
histerectomia supracervical, con formal contraindicacion en caso de sospecha o
malignidad confirmada. No se aconseja en la cirugia anexial por el riesgo de morcelar
tumores malignos asi como por la posibilidad de extraccion de estas piezas por otras vias
como la via vaginal.

Existen diferentes tipos de dispositivos de morcelacion (12):
1.- morcelador manual:

a.- bisturi laparoscopico, tijera laparoscdpica, permiten morcelacion de
piezas no muy grandes y de consistencia no excesivamente dura, pero
enlentece la cirugia;

b.- morcelador de Semm, que dispone de una pinza de gran tamafio y un
cilindro de metal con un borde dentado que fragmenta también de forma
manual pero también se alarga la cirugia.

2.- morcelador electromecénico: sistema de cuchilla rotadora adaptada a un motor
eléctrico con activacion mediante pedal o en la empufiadura. Estos morceladores
suelen incluir un cilindro exterior fijo y otro interno giratorio con borde afilado o
cuchilla. A través del tubo rotatorio se introduce una pinza de agarre y se
tracciona del tejido a extraer de manera que al contacto con la cuchilla se
produce el corte de tejido. Este dispositivo es de coste més elevado pero acorta el
tiempo quirargico.

3.- morcelador electroquirtrgico, dispositivo sin cuchilla que transforma la
energia eléctrica en calor. Al no disponer de cuchilla permite el troceado sin
necesidad de rotacion con la ventaja de que no se esparcen los trozos, pero su
desventaja es la produccion de humo denso que requiere un sistema de
evacuacion:

a.- morcelador monopolar: necesitaria la utilizacion de una placa o
electrodo neutro y que el tejido a trocear esté unido a la paciente para
preservar la integridad del circuito eléctrico;

b.- morcelador bipolar: requiere agujas bipolares especiales.

4.- morcelador ultrasonido o bisturi ultrasénico: instrumento multifuncional con
un generador o fuente de energia de ultrasonidos que genera ondas que mueven el
terminal o bisturi. Este fendémeno permite el corte, coagulacion, diseccion y
troceado de las piezas operatorias a menor temperatura que los
electroquirtirgicos. No precisa placa o electrodo neutro y se acompana de escasa
produccion de humo pero su coste es mas elevado.
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El principal riesgo de la técnica de morcelacion radica en la fragmentacion
inadvertida de procesos neoplasicos (sarcoma uterino y leiomiosarcoma) y la consecuente
diseminacion intraabdominal. Publicaciones de la FDA han estimado que el riesgo de
leiomiosarcoma inesperado puede variar desde 1 a 13 casos por cada 10.000 cirugias para
presuntos leiomiomas sintomaticos. Para reducir este fenomeno se ha aconsejado que la
técnica se realice mediante aparatos de probada seguridad y eficacia y que la
manipulacion se efectlie en bolsas protectoras intraperitoneales estancas que aislen
completamente el mioma/ttero de la cavidad abdominal, aunque algunos estudios han
expuesto que las bolsas de contencion en algunos casos pueden perforarse, tener fugas y
gotear (13,14).

En este sentido la AEMPS junto a la SEGO (15), publican unas recomendaciones
de uso de la morcelacion en la cirugia por laparoscopia que se mantienen acordes a las
ultimas emitidas por el ACOG de marzo de 2021(16):

1. No utilizar la técnica de morcelacion uterina en los casos en los que
diagnostique malignidad o ante la minima sospecha de neoplasia oculta.

2. Realizar un estudio preoperatorio adecuado para disefiar el abordaje quirtrgico,
que permita considerar el posible uso de la morcelacion uterina identificando variables de
mayor riesgo de neoplasia oculta (menopausia, edad avanzada, crecimiento rapido
uterino).

3.- Aunque un buen estudio preoperatorio puede mejorar el diagndstico de céancer,
¢ste tiene sus limitaciones y no elimina el riesgo de neoplasia oculta, en especial el
sarcoma uterino, por lo que se hace necesaria la valoracion caso por caso.

4.- La técnica de morcelacion se debe realizar en bolsas estancas y con sistema
morcelador compatible, sin obviar la posibilidad de perforacion de la bolsa.

5.- Valorar los riesgos y beneficios de otras alternativas quirtirgicas como la
laparotomia o minilaparotomia o la extraccion de la pieza quirurgica a través de una
colpotomia.

6.- Informar a las pacientes de los riesgos y beneficios de cada una de las técnicas
y hacerlo constar en el correspondiente consentimiento informado.

PIEZA PERDIDA

Una vez extirpada la pieza quirtrgica y para evitar la pérdida de la misma, ésta
debe introducirse en una bolsa extractora. Cuando como situacion excepcional haya que
demorar este paso quirurgico, se aconseja depositarla en el fondo de saco de Douglas y
mantenerla siempre bajo visualizacion laparoscopica directa, ya que la localizacion
laparoscopica de una muestra extraviada puede convertirse en un procedimiento tedioso
y en algunos casos precisar una laparotomia exploradora para evitar complicaciones
posteriores como peritonitis inflamatoria, obstruccion intestinal y adherencias pélvicas.

67



‘;_q Hos,pita_l Universitario ]
swaveaid PFINCIPe de Asturias

Hay que tener presente que la irrigacién/lavado abdominal junto con la posicién
de Trendelemburg facilitan el desplazamiento de los tejidos resecados del fondo de saco
posterior a la porcidn superior del abdomen con el posible riesgo de pérdida.

CONVERSION A LAPAROTOMIA

La conversion a laparotomia puede ser una opcidn a tener en cuenta en casos en
los que se vuelve imposible la extraccion de la pieza por los medios anteriormente
comentados (miomas excesivamente solidos y duros, no fragmentables) o ante la eventual
incidencia de perder la pieza. Ante esta decision, la opcidon de incision abdominal de
manera transversal, tipo Pfannenstiel (incision transversal suprapubica), seria de eleccion
ya que genera menos lineas de tension, sigue las lineas de Langer, reporta un mejor
resultado estético y reduce la posible complicacion de hernia incisional.
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TEMA VI
SUTURA ENDOSCOPICA.

Juan Antonio Solano Calvo

INTRODUCCION

Suturar es un componente fundamental de cualquier técnica quirurgica. Las
limitaciones manifiestas en la técnica de suturar y anudar han sido y son un factor
limitante decisivo en la cirugia laparoscopica. Suturar y anudar por via laparoscépica
requiere mucha paciencia y una gran experiencia de manera que muchos cirujanos se
limitan a colocar grapas o clips, a aplicar pegamentos de fibrina, etc.

La electrocirugia endoscdpica proporciona un amplio espectro de soluciones
hemostaticas, que sustituyen en buen numero de casos a las indicaciones de suturas en
cirugia abierta. A pesar de ello, las suturas endoscdopicas son insustituibles en varias
circunstancias, como ciertos gestos hemostaticos, la suspension de estructuras, la
aproximacion de superficies cruentas, y también, en el ahorro de tiempo quirtrgico.

La modificacion de la técnica de sutura convencional y la introduccion de
materiales de sutura especiales para las cirugias laparoscopicas han ayudado a resolver
este problema.

Para no abandonar ni renunciar totalmente a los principios quirurgicos esta técnica
modificada de suturar y anudar debera ser evaluada o aplicada en forma regular

ERGONOMIA
- Correcta posicion del paciente
- Posicionamiento correcto del equipo
- Colocacion de la mesa lo mas bajo posible
- Colocacion correcta del trocar

- Relacion constante entre ojo / instrumento /tejido manteniendo toda
la informacion que se necesita en la pantalla

. Cual es la zona vertical?

Se refiere al plano sagital que la aguja curva necesita para moverse durante la
sutura, con una adecuada colocacion de los puertos. Este movimiento axial de rotacion
elimina totalmente el efecto de pivote del trocar. El acto de conducir la aguja es constante
y siempre consigues el objetivo, moviendo verticalmente hacia abajo. El cirujano hace
nudos en una posicidon a dos manos ipsilateral, siempre utilizando el mismo movimiento.
Los brazos y los codos estan relajados totalmente en este estilo de suturar, que se parece
a la forma de suturar de la laparotomia abierta. La constancia y repeticion de los
movimientos coreograficos a desarrollar en la sutura son fundamentales en la adquisicion
de la técnica (Figura 1)
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Figura 1.-El portaagujas debe estar lo mas paralelo posible a la linea media de
la incision. La aguja montada a 90° basta con una simple rotacion para dar el punto

(Por qué la zona vertical?
e Efectiva y exacta conduccion de la aguja para todas las necesidades de
sutura, sin las limitaciones impuestas por la laparoscopia.
e Técnica que se asemeja a la laparotomia
e Disminuye la fatiga de la sutura repetitiva
e Fécil de ensefar y dominar.
e No requiere de instrumentos caros, unicamente de portaagujas de calidad.

Existen diversos tipos de suturas endoscopicas, que pueden sistematizarse en tres
grupos, no so6lo en el plano didactico, sino también con propodsitos practicos.

TIPOS DE SUTURAS

Existen tres grupos de suturas endoscopicas:

- Suturas manuales
- Suturas semiautomaticas
- Suturas automaticas

Desde el punto de vista practico implican un grado descendente de complejidad
en su realizacion, seglin el orden expuesto, lo cual no debe crear la falsa impresion de que
las suturas automaticas son aptas para un nivel basico de entrenamiento. Antes bien, es
casi obligatorio ensayar intensamente las técnicas de sutura, tanto mds cuanto mas
dificultosas sean, antes de emplearlas por primera vez “in vivo”. Pasemos a analizar estos
tres grupos.

SUTURAS MANUALES.

Son las mas dificiles y ademas exigen tomar una serie de decisiones que en los
otros dos grupos ya vienen resueltas por los “kits” de sutura proporcionados por las casas
comerciales. Antes de analizar estos parametros, conviene sefialar que segln el lugar de
realizacion del nudo, las suturas manuales se dividen en suturas intracorporales y suturas
extracorporales. Los parametros que deben decidirse afectan a:

1.- Grosor del hilo. En general es el mismo que en cirugia abierta segin las
distintas estructuras a tratar, si bien en las suturas con nudo intracorporal, es conveniente
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escoger el calibre inmediatamente superior, ya que la presion ejercida con los portas y
grasping metdlicos al ajustar el nudo es superior a la ejercida con los dedos y es
relativamente facil la rotura del hilo.

2.- Absorbilidad del hilo. No se diferencia de la opcion en cirugia abierta y
depende tnicamente de las caracteristicas de las estructuras a tratar.

3.-Tipo de sutura. Trenzada o monofilamento. Los hilos trenzados se deslizan
peor que los monofilamentos, pero éstos tienen mayor “memoria”, lo que dificulta la
realizacion del nudo y su ajuste. Los hilos trenzados requierenn menor fuerza para ajustar
el nudo y ejercen mayor traccion sobre los tejidos que los monofilamentos. Existen
también hoy dia pseudomonofilamentos.

4.- Longitud del hilo. Para los nudos intracorporales son mas adecuados  hilos
cortos, de 10-15 cm., mientras que para los nudos extracorporales son mas apropiados
hilos largos, de 75 cm., o incluso 90 6 110 cm.

¢ Ethibond
- Burch
- Sacrocolpopexia
¢ Monocryl
- Reparacion cistectomia
@ Prolene
- Reanastomosis tubarica
- Reparacion vascular
¢ PDS

- Otras indicaciones

-“El caballo de batalla”

e (Cuadro resumen indicaciones de los distintos tipos de suturas

Tipos de agujas y técnica de introduccion.

Existen tres tipos de agujas, empleadas tanto en nudos intracorporales como
extracorporales. En todos los casos es fundamental para la seguridad en la maniobra de
introduccion en la cavidad abdominal, tomar con el porta el hilo a 2 cm. de la aguja y no
la aguja.
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Agujas rectas.

Es la mas sencilla de manejar, no requiriendo un calibre especial de trocar, ya que,
al introducirla, la aguja se pliega sobre el hilo. Mas facil de asir con portaagujas de ramas
transversalmente estriadas, garantizando mejor sujecion.

Agujas curvas.

Es preciso un trocar de 10 mm. para introducir agujas de
26 mm. de diametro de curvatura, que es el calibre de mayor
operatividad. Si fuera preciso utilizar agujas de mayor diametro,
es preciso extraer el trocar, introducir el porta por el trocar,
tomar el hilo a 2-3 cm. de la aguja en el extremo distal del trocar,
y reponer asi el trocar en la cavidad abdominal, pasando la aguja
entre la cara exterior del trocar y la pared abdominal.

Agujas ski.
\

Llamadas asi por la forma curvada de la punta, un ——
cuarto de circulo, sobre el tramo recto en 90°. Facilitan  rarora
1/3 circle

mucho la realizacion de los puntos y necesitan un trocar de  neecie
5 mm. de didmetro como minimo.

straight shaft

Tipos de portaagujas

La eleccion del portaagujas esta determinada por el tipo de aguja o por el tipo de
hilo. La ergonomia o el mango de cada portaagujas son diferentes y no resultan
apropiados para todos los tamafios de mano.

e Curvo hacia la izquierda: se debe de coger con la mano derecha y permite un
angulo de rotacion de hasta 135° con la ventaja de proporcionar una excelente
rotacion axial y facilita el nudo intracorporal.

e Curvo hacia la derecha: se puede usar con la mano izquierda para ayudar y
también cuando se requiere un angulo de > 135° en el lado izquierdo de la
paciente.

e Rectos: para anudar extracorporal y en nudos intracorporales con la “técnica de
Smiley”

En cuanto al mango, el curvo esta indicado para cirujanos con puertos mediales y
los rectos para puertos ultralaterales.
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Puertos

Conforme al trabajo del Profesor Koh “Laparoscopic suturing in the vertical zone”,
los puertos de localizaciéon medial o central no proporcionan una posicion efectiva para
la sutura. No son muy efectivos para operar con las dos manos ipsilaterales. De hecho,
son vestigios de la laparoscopia diagnostica donde el tnico proposito del puerto
suprapubico era de manejar las trompas de Falopio en la pelvis. Hoy dia estos puertos
estan anticuados. Los puertos mas efectivos son los de localizacion ultralateral como se
indica en las figuras 1 y 2. Después de la creacion del neumoperitoneo, los puertos mas
bajos son escogidos a 1-2 cm medial a la espina iliaca anterosuperior y lateral a los vasos
epigastricos inferiores. La linea se corresponde con la linea axilar anterior. El puerto para-
umbilical lateral estd en la misma linea lateral que el puerto mas bajo del cuadrante o atin
mas lateral en casos de pacientes obesos. Durante la insercion de los trdcares bajo vision
directa, debemos asegurarnos de que sean superiores al colon ascendente (Figura 2)

Fig.1 | Fig. 2 |

Puerto 1: 5 mm
Puerto 2: 10-12mm en caso de suturas intensivas
Puerto 3: Smm

Figura 2. Laparoscopic suturing in the vertical zone. Charles H. Koh, MD, FRCOG, FACOG. With
compliments of Karl Storz-Endoskope. Recuperado de Karlstorz.com. 2021. [online] Available at:
<https://www.karlstorz.com/cps/rde/xbcr/karlstorz_assets/ ASSETS/3318087.pdf> [Accessed 28
November 2021].
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Tipos de nudos manuales.

Los nudos de las suturas manuales pueden realizarse dentro o fuera de la cavidad
abdominal, es decir, intracorporales o extracorporales.

Nudos intracorporales.

La técnica del nudo intracorporal es la preferida para la sutura con material
delicado.

La aguja se introduce por el trocar, se da el punto y el nudo se realiza mediante dos
portas en el interior de la cavidad abdominal; por ello son convenientes hilos cortos, ya
que de lo contrario se dificulta la maniobra de anudado. Otro dato fundamental a tener en
cuenta es la proximidad de estructuras nobles que deben ser respetados, por lo que sélo
debe manejarse la aguja en el momento de tratar las estructuras diana a suturar; el resto
de las maniobras se lleva a cabo, manejando el hilo de sutura exclusivamente. Los nudos
intracorporales se utilizan fundamentalmente para reparacion y aproximacion de tejidos.

El primer nudo debe estar formado por un doble nudo. El segundo y el tercer nudo
deben ser realizados en sentido contrario. (Fig 3.4, 5-19)
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Tipos de nudos intracorporales:

e SMILEY
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Figuras 5-19 que demuestran la secuencia del método de sutura Smiley Laparoscopic suturing in the
vertical zone. Charles H. Koh, MD, FRCOG, FACOG. With compliments of Karl Storz-Endoskope.
Recuperado de Karlstorz.com. 2021. [online] Available at:
<https://www karlstorz.com/cps/rde/xbcer/karlstorz_assets/ASSETS/3318087.pdf> [Accessed 28
November 2021].

Este método de sutura intracorporal esta pensado como el "entrenamiento
de la rueda". La longitud de la sutura no debe ser mas de 15 cm para realizar este
método de anudar. La técnica smiley es aplicable al punto suelto interrumpido y a
los nudos de cincha. Con una sutura larga, la técnica llega a ser demasiado
incomoda.

El termino Smiley se refiere a la forma que adquiere la aguja cuando se
sujeta en posicion vertical.

e EXPERTO

Es el clésico utilizado en microcirugia: una vez atravesadas las superficies
a tratar, se realizan dos bucles alrededor de uno de los dos portas, que toma el otro
extremo del hilo, mientras el segundo porta toma el primer extremo y el nudo se
ajusta por traccion divergente de los dos portas y, a continuacion, se bloquea con
una lazada en sentido inverso Las maniobras se facilitan colocando los portas en
angulo recto y. realizando movimientos de vaivén con los portas, mas que de
rotacion (figura 20 -35).

SUNURASHNIIRACORPORAES,
NUDO CIRUIANO

*

Figura 20.- Nudo convencional de cirujano
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Fig. 21-35. Secuencia de la técnica del nudo Experto

Laparoscopic suturing in the vertical zone. Charles H. Koh, MD, FRCOG, FACOG. With compliments of
Karl Storz-Endoskope. Recuperado de Karlstorz.com. 2021. [online] Available at:

<https://www karlstorz.com/cps/rde/xbcr/karlstorz_assets/ ASSETS/3318087.pdf> [Accessed 28
November 2021].

Para la realizacion del nudo de experto, el cirujano debe haber dominado la técnica
ayudada smiley y los movimientos del giro en el sentido y contrasentido de las agujas del
reloj, deben hacerse ahora automaticamente. El grasping de la mano izquierdo sujeta
directamente la sutura en vez de la aguja. Esto es més eficiente que la técnica smiley
porque la sutura puede ser realizada méas cerca de la salida de la herida. También, después
de hacer los giros, el apretado del nudo se logra mas facilmente sin luchar con la longitud
de la sutura. Ademas, suturas largas para sutura continua pueden ser utilizadas con esta
técnica ya que el nudo se realiza con la parte terminal de la sutura.

e CINCHA

Nudo versétil, el nudo de cincha aproxima los tejidos con la tension en el
limite maximo posible de la laparoscopia. Las aplicaciones incluyen suturas en
bolsa de tabaco, culdoplastia de Moschowitz, colposuspension de burch,
fundoplicatura de Nissen, ligadura de la arteria uterina y reparacion de
miomectomia, entre muchos otros. Para la yuxtaposicion de un borde de la herida
bajo tension ( ej. El primer nudo después de la miomectomia cuando la herida esta

80



Hospita_l Universitario )
swaveaid PFINCIPe de Asturias

abierta de par en par), el nudo cincha permite un cierre efectivo. El nudo cincha
también puede proporcionar constriccion muy fuerte cuando sea necesario como
durante la ligadura de la arteria uterina en la histerectomia laparoscopica. Material
de sutura como Gore-Tex, (W.L. Gore & Associates) y Ethibond (Ethicon,Inc),
que normalmente no permanecen apretados atun después de un doble nudo, se
benefician de este nudo deslizante. Es esencial que la parte de la sutura sobre la
que deslizara el nudo este estirada para que el nudo llege a estar aun mas apretado,
y listo para deslizar. Para facilitar esto, las suturas son identificadas por colores
en las ilustraciones siguientes entre porciones de entrada y salida para ayudar a
identificar la posicion correcta para ejercer la tension. (Fig. 36-44)
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Fig. 36-44 Secuencia de la técnica del nudo Cincha Laparoscopic suturing in the vertical zone. Charles
H. Koh, MD, FRCOG, FACOG. With compliments of Karl Storz-Endoskope. Recuperado de
Karlstorz.com. 2021. [online] Available at:
<https://www.karlstorz.com/cps/rde/xbcr/karlstorz_assets/ASSETS/3318087.pdf> [Accessed 28
November 2021].
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Fig.45-49. Nudo Cincha

e NUDO DE ESPAGUETI. (De giro (twisté) o en espiral).

Uno de los portas sujeta el hilo a 2 cm. de la aguja y se rota 360° alrededor de su
propio eje tres veces, de tal forma que cada bucle vaya ascendiendo sobre el anterior,
mientras el segundo porta tensa discretamente el hilo por encima. A continuacion el
segundo porta sujeta el hilo entre el extremo del primer porta y la aguja, y el primer porta
toma el extremo libre y lo atrae entre los bucles (figura 50). En esta maniobra se puede
perder un bucle y el nudo se asegura con una lazada complementaria .

Figura 50- Nudo twiste o por rotacion

SUNLURASYINTRA CORPORNIES
NUBD® “NISTE

e NUDO GLADIADOR

Para ejecutar el movimiento y realizar las vueltas del portagujas sobre el horizonte del
hilo se debe hacer lo siguiente:

Comenzando por encima del horizonte del hilo, el portagujas primario, con punta
abierta mirando hacia abajo, condenando a muerte al gladiador, describira una rotacion
de 180 grados en sentido horario y, por tanto, terminard el movimiento con la punta
dirigida hacia arriba, salvando el gladiador.
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En este caso, la punta del portatujas parte mirando hacia abajo (hora 6) y rotando en
sentido horario completa la rotacion hasta la hora 12 (punta en alto), pasando por la hora
9, rozandola punta del portagujas asistente. La pinza asistente debera subir
paralelamente y cerca del eje de rotacion P del portagujas para asegurar la sutura en el
portaagujas mientras éste completa el movimiento para salvar al gladiador (Fig 51).

Nudos extracorporales.

Se introducen la aguja y el hilo por el trocar de calibre adecuado y con la técnica
descrita, dejando el otro extremo del hilo extraabdominal, se ensartan las estructuras a
suturar y se extrae por el trocar la aguja, siendo conveniente que el ayudante mantenga
una pinza entre los dos cabos para evitar que se enreden. Se realiza el nudo por fuera del
trocar, y se desliza hasta la cavidad abdominal, bien por traccion sobre los extremos (nudo
deslizado), bien con ayuda de un empuja-nudos (nudo empujado). (Fig. 51)

La técnica de sutura se emplea para heridas que requieren una gran fuerza de
compresion (p.€j., un mioma), para transfixion o para suturar, para la ligadura de grandes
vasos (arteria uterina, la arteria ovarica), para la rafia de tejidos (cierre del fondo de saco
de Douglas) y para fijacion de extructuras (Burch, uteropexia, ovariopexia).

Ventajas:
e Posibilidad de colocar material de sutura fuerte y convencional.
e Seguridad definida del anudamiento

e Alta fuerza de compresion

Desventajas:
e Necesidad parcial de suturas especiales
e No es adecuada para material de sutura fino

e Técnica demasiado simplificada y en parte poco delicada

84



Hos,pita_l Universitario ]
swaveaid PFINCIPe de Asturias

La aplicacion de nudos es mas facil desde que se introdujeron los hilos con nudos
preanudados o endoloops. Los endoloops preanudados se colocan sobre las
estructuras que se van a ligar con la ayuda de una pinza de prension. Una
endoligadura es apropiada para estructuras tisulares con una base relativamente
estrecha para tejidos bien compresibles.

Tipos de nudos extracorporales:

Nudo de Roeder. Es el mas antiguo de los nudos endoscdpicos; su indicacion
idonea es la ligadura de vasos y la fijacion, en cuyo caso precisa del complemento de un
nudo intracorporal, como en el Burch. Se muestra en la figura 52.

Figura 52.- Nudo de Roeder

SUNURBAS]
N DG RO EDER

El nudo de Rdder simple ha sido objeto de varias modificaciones a partir de otras
formas de nudos (p.ej., nudo de Melzer-Bues, nudo de Weston) para incrementar la
resistencia del nudo terminado. Debe de tenerse en cuenta que estos nudos son mas
inestables cuando se utilizan con superficies lisas (p.ej. PDS) que cuando se emplea
Vicril. Para evitar que el nudo se afloje y deslice, se lo puede asegurar con un nudo
efectuado en forma intracorporal. Por lo tanto, al cortar el hilo debe tomarse la
precaucion de no dejarlo muy corto cerca del nudo.

Nudo de Weston. Es el mas adecuado para la suspension de tejidos. Se bloquea a
la mas minima traccidén divergente entre los cabos, por lo que éstos deben mantenerse
siempre tensos y paralelos, o mas sencillo, empujar el nudo con un empuja-nudos (figura
61).
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| SUTYAAS
NUDOIDEAW ESIHON

Figura 61.- Nudo de Weston

Nudo de pescador. Es de aplicacion limitada, ya que al ejercer una
traccion de cierta importancia, esta contraindicado en tejidos delicados. Su técnica
se muestra en la figura 62.

S UNURA'S
NUDO PESCADOR

Figura 62 - Nudo de pescador

Nudo _de Reich. Es adecuado para la suspension de tejidos; como el nudo de
Weston es un nudo empujado (figura 63).
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S UNURAS,
NUDOID ESR El GH|

Figura 63.- Nudo de Reich

Nudo_simple. Es el mas sencillo de todos y representa el nudo

convencional, se realizan tres lazadas sobre uno de los cabos y desliza con un
empuja nudos, asegurandose con otro nudo de las mismas caracteristicas, pero
realizado sobre el cabo contrario.

Los nudos intracorporales estan especialmente indicacos para la sutura de
organos delicados como son la vejiga y el intestino. Los nudos extracorporales
son preferentemente usados en o6rganos soélidos (tero), hemostasia y suspension

o fijacion. (Tabla 1)

En la tabla 1 se resumen las indicaciones de los distintos tipos de nudos.

INDICACIONES

Pk

ROEDER PESCADOR

Vasos
Suspension
Reparacion

Fijacién

e

+

++

Tabla 1.- Nudos endoscopicos. Indicaciones.

+

+
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SUTURAS SEMIAUTOMATICAS.

El ejemplo mas representativo es el Endo-Stich (Auto Suture), en el que el punto
se facilita por el disefio del aparato, pero el nudo se realiza manualmente. El Endo-Stich
esta provisto de dos mandibulas y se carga con un cartucho para cada punto. Cada
cartucho consta de un hilo de sutura con una aguja afilada en los dos extremos y que pasa
de una mandibula a la otra, accionando el mando desde el exterior, lo que facilita la
realizacion del punto, y la realizacién del nudo sin sacar el instrumento del campo
operatorio.

Fig. 64. Autosuture

La sutura de ligadura con sistema de
aplicacion Surgiwip™ estd indicada para su uso en procedimientos endoscopicos
ginecologicos, generales, abdominales y toracicos en los que sea adecuado usar una
sutura para la aproximacion y la ligadura endoscépicas de tejidos blandos.
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El lazo de ligadura Surgitie™ esta indicado para
su utilizacion en procedimientos laparoscopios ginecoldgicos, abdominales y toracicos.
Es adecuado para la ligadura endoscopica de vasos sanguineos y otras pequefias
estructuras tubulares.

SUTURAS AUTOMATICAS.

Aqui con un simple movimiento sobre el mecanismo externo, deja la sutura
colocada en el lugar preciso. Entre ellas se encuentran:

Clips endoscdpicos. Su objetivo fundamental es la ligadura vascular; son de
titanio, de base ancha y la boca tiene una determinada angulacidon que permite la correcta
visualizacién del clip y de su mecanismo de cierre.

Grapas (Endohernia). Es un sistema de grapas de titanio que se utiliza para la
fijacion de mallas en las herniorrafias y en algunas técnicas de suspension; también se
han utilizado para el cierre ovarico después de la quistectomia.

Fijadores de malla. Es un sistema de fijacion por grapas a modo de espiral, que
permite la fijacion al ligamento de Cooper.

Endoghia (Auto-Suture). Endocortadora (Ethicon). Es un sistema de sutura y
seccion simultaneas, en el que quedan colocadas dos filas de grapas a la misma altura,
pasando entre ellas una cuchilla que efecttia el corte. Se utilizan en el infundibulo o en el
ligamento utero-ovarico y también para la sutura de uterinas y parametrios. Permite una
cirugia extremadamente limpia, exangiie y de gran rapidez. Precisan para su introduccion
de un trocar de 12 mm.
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Fig. 65. Endoguia

OverStitch™ Sistema de sutura endoscopica

El sistema de sutura endoscopica de OverStitch™ permite la cirugia endoscopica
avanzada al permitir a los médicos colocar suturas de espesor completo a través de un
endoscopio flexible. Con esta nueva tecnologia, usted puede proporcionar una
aproximacion segura del tejido endoscopico. El sistema OverStitch™ permite una
amplia gama de soluciones menos invasivas para sus pacientes. Aspectos destacados del
producto La flexibilidad para desplegar tanto puntadas en marcha como interrumpidas
permite que el dispositivo ayude a tratar una amplia gama de indicaciones El disefio
curvo de la aguja permite la profundidad controlada de la colocacion de la sutura y
permite la colocacion de puntadas duraderas de espesor total Desplegar y recargar las
suturas mientras se mantiene la visualizacion directa del lugar de la operacion permite
un mejor control y ayuda a minimizar las inserciones/extracciones de la dptica El disefio
Cinch proporciona un cierre rapido y seguro sin necesidad de atar nudos quirargicos
complejos
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TEMA VIl
MANEJO DE PATOLOGIA ANEXIAL POR LAPAROSCOPIA

Aldina. Couso Gonzalez, Elena Martinez Gomez, Rocio Garcia Berrio

INTRODUCCION

La aparicion de una tumoracion anexial de caracteristicas funcionales, benignas o
malignas constituye uno de los hallazgos que con mayor frecuencia surgen en la practica
clinica diaria.

La importancia radica en algunos de los siguientes datos epidemiologicos:
Constituyen la cuarta causa de ingreso hospitalario.

Aparecen sobre todo en edad reproductiva (20-45 afios), siendo la causa més frecuente en
esta época las de origen funcional.

En premendrquicas y postmenopausicas deben ser objeto de estudio inmediato por
aumento del riesgo de malignidad.

Hoy en dia se acepta universalmente la via laparoscopica como abordaje inicial de las
masas anexiales de caracteristicas ecograficas benignas. Respecto a las masas anexiales
complejas o dudosas tras el estudio preoperatorio, existe un amplio consenso en
establecer la via laparoscopica de inicio puesto que un alto van a resultar benignas y la
via laparotomica de entrada supondria un sobre tratamiento.

Podemos realizar la evaluacién de la naturaleza de dichas masas para establecer su
tratamiento definitivo: con dos tipos de estudio preoperatorio y el intraoperatorio. (1)

Valoracién preoperatoria

e La anamnesis ocupa el primer escalon en el estudio de la patologia anexial. La
historia familiar de cancer de ovario, la edad de la paciente, la presencia de
sintomas son clave en una aproximacion inicial.

e La ecografia junto con el examen pélvico debe ayudarnos a descartar patologia
asociada, presencia de tumoraciones en anejos, forma, y descartar existencia de
ascitis. Al evaluar una masa anexial mediante ecografia es muy importante que
los examinadores empleen una terminologia similar para evitar confusion. En este
sentido, el grupo IOTA publico en el afio 2000 un documento de consenso cuyo
uso es recomendable y que se recoge en tabla [
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BENIGNIDAD MALIGNIDAD
Quiste unilocular Tumor solido e irregular
Presencia de componente sélido donde la Ascitis

longitud mayor sea < 7mm

Presencia de sombra acustica Al menos 4 estructuras papilares
Tumor multilocular liso con longitud Tumor multilocular liso con longitud
maxima < 10 cm maxima >10 cm

No flujo doppler Doppler +

Tabla I.: Criterios de malignidad

Imagen 1: Endometrioma Imagen 2: Cistoadenocarcinoma

Marcadores tumorales, son el 3° paso en el diagndstico preoperatorio:

El Ca 125 es una glicoproteina antigénica que se utiliza en diagndstico
preoperatorio, seguimiento y deteccion de recidivas tras remisiéon completa del
cancer de ovario. En términos generales valores < 35 U/ml descartan malignidad,
cabe destacar que embarazo, miomas, adenomiosis, etc en pacientes
premenopausicas pueden presentar concentraciones altas.

Otros marcadores que no han superado la eficacia del Ca 125 son CA 19,9, CEA.
La BHCG y AFP ( alfafetoproteina) se emplean en tumores ovaricos de estirpe
germinal.
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El marcador HE-4 (proteina epididimal humana) muestra una especificidad
diagndstica mayor que el CA-125 en enfermedades no malignas, tanto
ginecoldgicas como no ginecologicas y su sensibilidad parece ser mayor que el
CA-125 en estadios tempranos del cancer de ovario. La utilizacion conjunta del
HE-4 y CA-125 aumenta la sensibilidad para la determinacion del riesgo de
malignidad en pacientes que presentan una masa pélvica (3)

La combinacién de examen, ecografia y Ca 125 aumenta la sensibilidad y especificidad
de tumores malignos (4)

DIAGNOSTICO LAPAROSCOPICO

Una vez hayamos estudiado a la paciente e indiquemos una laparoscopia, es conveniente
realizar los siguientes pasos:

e Lavado peritoneal (pelvis, gotieras paracolicas y superficie diafragmatica).
e Revision de cavidad y evaluacion intraoperatoria del aspecto de la tumoracion,

para hacernos una idea mas precisa de la naturaleza de dicha masa
e Dentro de los criterios de benignidad, podemos diferenciar entre:

e Aspecto laparoscopico de un quiste funcional de ovario: Céapsula lisa,
superficie blanca nacarada.
e Ausencia de vascularizacion capsular o tipo coraliforme.

Ligamento ttero-ovarico normal.
Pared quistica fina.
Liquido intraquistico amarillento.
Aspecto retinoide de la pared interna del quiste. Imagen 3

Imagen 3: Céapsula quiste simple
e Aspecto laparoscopico de un quiste organico:
o Ligamento Utero-ovarico alargado.
o Pared quistica gruesa.
o Vascularizacion en peine.

Como caracteristicas morfolégicas de una tumoracion maligna, podemos
destacar:
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Multiloculacion y/o patron externo abigarrado.

Excrecencias papilares intra o extraquisticas.

Neovascularizacion andrquica capsular.

Invasion de estructuras vecinas.

Liquido endoquistico oscuro, sanguinolento 0 mucinoso espeso.
Bilateralidad.

Ascitis. En el caso de que tras la evaluacion intraoperatoria la masa sea
sospechosa, actuaremos como se describe en el apartado correspondiente.

Una vez hayamos descartado sospecha de malignidad procederemos a realizar el
tratamiento laparoscopico

TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO
Aspiracion de quistes

Puede realizarse, mediante introduccion de aguja de Veres y aspiracion dirigida, mediante
puncion a través del trocar.

Con tijera o con pinza monopolar/bipolar y aspiracion del contenido.

Es técnica de eleccion para aquellos quistes de aspecto funcional pero tiene elevado % de
recidivas

El contenido del quiste debe enviarse también a estudio de citologia.

Imagen 4: Aspiracion del quiste

Quistectomia

La técnica ideal es realizarla con quiste integro ya que facilita diseccion y evita efectos
indeseables de ruptura (peritonitis quimica, diseminacion de células malignas, implantes
zonas de trocares).

La diseccion debe realizarse alrededor de la superficie del quiste si es posible.

En aquellos casos que existan adherencias si se puede debemos realizar una liberacion de
las mismas.

Si realizamos una puncion del quiste previa a la diseccion de la capsula debemos de aspira
todo el contenido posible del quiste y debe remitirse para estudio de citologia
intraquistica.

Las pinzas de agarre o grasping nos van a permitir la traccion de la capsula y la separacion
de la corteza sana del ovario, en algunos casos podemos ayudarnos de pinzas bipolares o
tijeras.

Es importante el lavado abundante en caso de que el contenido se vierta a cavidad para
evitar recurrencias o peritonitis quimica.
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En los quistes de gran tamafo puede ayudarnos la puncion del mismo dentro de un saco
endoscopico, la extraccion si es posible se realizara a través de trocar y en casos de gran
tamafio a veces es preciso una mini laparotomia o colpotomia

Salpinguectomia

Es la reseccion de trompa/as de Falopio. Esta indicada en aquellos casos de grandes
hidrosalpinx o embarazos tubaricos rotos.
La porcion proximal cercana a los cuernos debe coagularse.

Ooforectomia

La extirpacion del ovario/os debemos realizarla siempre que las condiciones lo permitan,
fundamentalmente el deseo genésico cumplido y caracteristicas de tumoracion
(endometriosis) desaconseje la realizacion de una quistectomia.

Debe de abrirse el peritoneo paralelo a los vasos ovaricos, permite identificar el
ligamento infundibulo pélvico y el uréter. Se realizara separacion y seccion tras
coagulacion del pediculo del ovario antes de extraerlo (5).

Anexectomia

Se indicard en aquellas pacientes posmenopausicas (y de forma bilateral), o en
premenopausicas ante sospecha de malignidad.

Se realiza coagulacion y seccion paralelo a la trompa si se extirpan por separado. Algunos
autores prefieren realizar un reseccion alrededor del cuerno hasta el limite con miometrio
para evitar posibilidad de embarazos ectdpicos, fistulas y realizar una correcta
hemostasia.

Debe visualizarse por seguridad el uréter, cerca de ligamento infundibulopélvico (5).
Los anexos se traccionan medialmente de forma que permita la seccion del pediculo
perpendicular a los vasos. Siempre la extraccion debe intentar realizarse protegido por
saco endoscopico.

En las tumoraciones sospechosas se debe realizar biopsia intraoperatoria siempre que
exista sospecha pre o intraquirargica de malignidad.

La paciente debe estar informada preoperatoriamente de la estrategia quirirgica a seguir
en funcion de los hallazgos intraoperatorios. Si el resultado es de cancer invasivo, es
crucial que el cirujano esté preparado para realizar una cirugia de estadificacion
inmediata. Si no, el intervalo entre la laparoscopia y la cirugia definitiva deberia ser tan
corto como sea posible.

Si existe duda acerca de la benignidad de una masa anexial, hay que tomar las medidas
necesarias y tratarla como si fuera maligna hasta que se demuestre lo contrario, aplicando
los principios de la cirugia oncologica (6, 7).

Se realizara (1,6,7):

Lavado peritoneal (pelvis, gotieras paracolicas y superficie diafragmatica) o aspiracion
del liquido ascitico existente.
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Revision de cavidad abdominal y evaluacion del aspecto de la tumoracion.
Biopsia de lesiones sospechosas.

Estrategias para evitar la rotura de la tumoracion y contaminacion peritoneal:
Manipulacién limitada de la tumoracion.

Uso de pinzas de agarre atraumaticas.

Hemostasia cuidadosa para evitar sangrados que puedan dificultar la posterior
identificacion de planos de clivaje adecuados.

Si existen adherencias firmes, se puede valorar un abordaje retroperitoneal

Lavado profuso con suero fisiologico en caso de rotura-derramamiento de contenido a la
cavidad abdominal.

Realizacion del procedimiento en el interior de endobolsa.
Extraccion de pieza en interior de endobolsa.
Quistectomia vs anexectomia

Si se sospecha malignidad debe realizarse una anexectomia en lugar de una quistectomia
ya que la ruptura de la tumoracion puede cambiar la estadificacion tumoral, lo cual influye
en el prondstico y en la eleccion del tratamiento.

ENDOMETRIOSIS

Es una enfermedad benigna, cronica y muy frecuente, constituyendo la causa de dolor
pélvico (dispareunia y dismenorrea) e infertilidad en mas del 35% de las mujeres en edad

reproductiva.
Se distinguen tres formas de presentacion (8):

1. Endometriomas ovaricos
2. Endometriosis peritoneal

3. Endometriosis infiltrativa profunda
Endometriomas ovaricos:

Es la forma de presentacion mas frecuente de la endometriosis, también llamados quistes
de chocolate (40%).

Las indicaciones de tratamiento quirirgico son:
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Fracaso del tratamiento médico, entendido como no control de la
sintomatologia.

Sospecha de malignidad por pruebas de imagen

Endometriomas de gran tamafo que supongan una dificultad para la puncion
folicular durante los tratamientos de reproduccion asistida. No estd indicada la
cirugia de forma sistematica previo a la fecundacion in vitro, ya que no mejora

los resultados y supone un riesgo de disminucion de reserva ovarica (9).

Si cirugia No cirugia
Cirugias previas 0 >o0=1
Reserva ovarica Normal Disminuida
Dolor SI NO
Bilateral NO SI
Crecimiento rapido SI NO
Hallazgos ecograficos sospechoso | SI NO

Tabla 2:Indicaciones de tratamiento quirurgico

La via de eleccidn es la laparoscopica, la cual presenta una menor tasa de complicaciones

menores que la via laparotomica.

Como alternativas quirtrgicas:

Puncion y drenaje del endometrioma: presenta una tasa de recurrencia del
80% a los 6 meses, por lo que NO debe considerarse como una opcidn para
tratar los endometriomas. Actualmente se contempla la puncion y drenaje
ecoguiado en pacientes con endometriosis recurrente y con antecedente de
varias cirugias previo a realizar técnicas de reproduccion asistida, o con clinica
no controlable con tratamiento médico.

Ovariectomia: s6lo en caso de sospecha de malignidad

99



Hospita_l Universitario )
swaveaid PFINCIPe de Asturias

- Quistectomia: constituye el tratamiento de eleccion de los endometriomas.
Primero se realiza una inspeccion de la cavidad abdominal y pélvica,
posteriormente se lleva a cabo un lavado de la cavidad para realizar citologia
y excluir malignidad. Si existen adherencias se realizara adhesiolisis y
exposicion del ovario. Para realizar la apertura del cortex ovarico, la incision
debe hacerse en el borde antimesentérico, lo mas lejos posible del hilio. En
caso de rotura del quiste, se debe aspirar su contenido y lavado abundante de
su interior como todo el peritoneo pélvico. Una vez identificado correctamente
el plano entre el quiste y el cortex ovarico, se completa la quistectomia
mediante traccion bimanual con dos pinzas de agarre de 5 mm. extraccion en
bolsa, inspeccion cuidadosa para controlar selectivamente las zonas de
sangrado. No precisa de sutura, y pueden utilizarse sustancias antiadherentes

para disminuir el riesgo de adherencias.

Endometriosis peritoneal:

La laparoscopia es indispensable para el diagnostico de endometriosis peritoneal, su
confirmacion diagndstica conlleva su vision directa por laparoscopia, distinguiendo tres

tipos de lesiones:

Lesiones rojas: son las mas activas, con abundantes vasos y excrecencias

glandulares, se presentan en adherencias subovdricas y ligamentos uterosacros.

Imagen 5: Lesiones rojas

Lesiones azules:

Retencion de pigmentos sanguineos, presentan una combinacion de glandulas,
estroma y detritus intraluminales.
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Imagen 6: Lesiones azules

Lesiones blancas:
Son la ultima fase de estos implantes y suele corresponder a tejido cicatricial,
retractil y defectos peritoneales.

Imagen 7: Lesiones blancas

Se han descrito tres alternativas terapéuticas para el tratamiento de los implantes
peritoneales:

- Vaporizacion con liser: en modo continuo a 40-50W. Se realiza
hidroproteccion con suero salino si el implante se encuentra sobre alguna
estructura vital (uréter, intestino, vejiga, grandes vasos).

- Exéresis: se realiza traccionando del implante y cortando con tijeras sobre el
tejido sano circundante. Menos riesgo de recurrencia , pero mayor riesgo de
producir adherencias por la superficie cruenta peritoneal que deja esta técnica.

- Coagulacion con bipolar: previamente debe realizarse una cuidadosa

diseccion de los drganos vecinos para evitar lesion térmica. Presenta mayor
riesgo de recurrencia.

Endometriosis infiltrativa profunda:
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Se define como endometriosis infiltrativa profunda a las lesiones que infiltran més de 5
mm el tejido retroperitoneal afectando a los 6rganos subyacentes: intestino, uréteres,
vejiga y espacio rectovaginal. No es hasta la década de los 90 cuando empieza a
reconocerse de forma mas significativa. Es en 1997 cuando se define como una entidad
aparte como una lesion nodular que histologicamente presenta adenomiosis: acaimulo de

fibras musculares lisas, glandulas endometriales y estroma, con importante tendencia a la
fibrosis (8).

La endometriosis tiene un comportamiento similar a una lesion maligna, con tendencia a
invadir los tejidos adyacentes alterando la anatomia, distorsionando los planos de clivaje
y con un patrén de extension impredecible.

Hay diversas clasificaciones de endometriosis infiltrativa profunda:

La primera clasificacion de endometriosis fue realizada por la Asociacion de
Reproduccion Americana en el afio 1985, siguiéndole multiples mas (Koninckx 1992,
Adamyan 1993, Adamyan-Martin 2001, Chapron 2003, Donnez 2004).

La clasificaciéon que nos parece mas practica y util en el manejo de las pacientes con
endometriosis profunda es la siguiente (Imagen 8):

Compartimento

Anterior Vejiga, uretra, ligamento redondo

Tipo Il Tipo 1l

Compartimento
Posterior

Compartimento

Uréter, fosa ovarica, pared pélvica
Lateral ’ » P P

Imagen 8: Clasificacion endometriosis infiltrativa profunda. Tipo I: tabique
rectovaginal, Tipo II: retrocervical, Tipo III: torus.

Su forma de presentacion mas frecuente es en el compartimento posterior (ligamentos
uterosacros, torus uterino, tabique recto-vaginal, y pared colorrectal) siendo la mas
frecuente en el tabique rectovaginal, menos frecuente es la afectacion del compartimento
anterior y lateral. Se estima que mas del 20% de las pacientes con endometriosis presentan
esta forma de enfermedad. En cuanto a las formas clinicas de dolor, son frecuentes la
dismenorrea, dispareunia, disquecia, dolor pélvico cronico, acompanado con frecuencia
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variable de rectorragia, disuria o hematuria. Su asociacion con infertilidad es de causa
multifactorial.

El abordaje laparoscopico ofrece como ventajas una mejor visualizacion de las lesiones,
menor riesgo de adherencias, mejor funcidon tuboovarica, mejor recuperacion
postquirtirgica y menor estancia hospitalaria.

El tratamiento quirurgico variara en funcion de:

- De la clinica de la paciente.

- Deseo de gestacion.

- Historia de tratamiento médico previo.

- Historia de tratamiento quirurgico previo.

- Localizacion de las lesiones: es indispensable un buen estudio prequirurgico
basado en la exploracion guiada por la clinica que presenta la paciente y
pruebas de imagen (ecografia transvaginal, eco abdominal para valorar posible
ureterohidronefrosis, RMN pélvica con doble gel, rectosigmoidoscopia,
cistoscopia, y urografia intravenosa o uro-TAC). Ante sospecha de afectacion
intestinal se debe estimar profundidad, nimero de lesiones y distancia de la
lesion al extremo anal.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico son:

- Ablacion/escision de las lesiones restaurando la anatomia normal.
Es de eleccion la escision frente a la ablacion pues permite la extirpacion
completa de la lesion con lo cual reduce el riesgo de recidiva, produce menos
dafio térmico y adherencias, y permite un estudio histologico. La escision no
se considera eficaz en lesiones profundas.

- Tratar s6lo pacientes o lesiones sintomaticas o distorsion anatomica
importante.

- Escision de las lesiones, todas y en un sélo acto.

- Informacion y discusion con las pacientes de las opciones quirtrgicas.

Es recomendable el uso de manipulador uterino con colpotomizador para que sea mas
clara la diferenciacion entre vagina y recto, asi como de un movilizador rectal.

La paciente debe realizar una preparacion intestinal y se colocaran catéteres ureterales si
se sospecha posible afectacion del compartimento lateral. Contar con la disponibilidad de
cirujano y urélogo segun estudio preoperatorio.

El primer paso quirtrgico debe ser la adhesiolisis completa, permitiendo una adecuada
exposicion del campo, liberando en menor o mayor medida al asistente mediante
suspension del sigma, ovarios e incluso utero. Diseccion del espacio retroperitoneal con
reconstruccion de la anatomia, se recomienda sobre espacios anatomicos libres de
enfermedad para disminuir el riesgo de fibrosis, inflamacion y vascularizacién anémala.
Busqueda de referencias anatdmicas: uréter, ligamento uterosacro, fosa pararrectal y
nervio hipogastrio. Realizaremos en primer lugar ureterolisis bilateral seguido del
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abordaje del espacio pararrectal hasta musculos puborrectales como limite, dejando los
uréteres laterales. No realizar diseccion lateral, sino proxima a intestino.

Abordaje del compartimento anterior:

La endometriosis vesical es relativamente rara (2-10%). Se origina en la plica
vesicouterina e invade profundizando hacia la mucosa vesical. La clinica es inespecifica,
muchas veces se confunde con una cistitis intersticial, lo cual conlleva un retraso en el
diagnéstico. La prueba de imagen por excelencia es la RMN, con una sensibilidad del
100%.

Actualmente no se aceptan como opciones de tratamiento la reseccion transuretral ni el
manejo médico por la alta tasa de recidivas que tiene, siendo el tratamiento de eleccion la
cistectomia parcial por laparoscopia. El primer caso publicado por via laparoscopica fue
en 1996 por los hermanos Nezhat (10).

En primer lugar, se realizard una cistoscopia para inspeccion de la extension en la mucosa
vesical y valoracion de colocacion de catéteres ureterales, que se colocaran siempre que
la lesion esté en el trigono o se precise de una reseccion vesical amplia. Posteriormente
se llevara a cabo una diseccion del espacio vesico-vaginal y vesico-uterino, dejando el
nddulo adherido a la pared vesical para llevar a cabo una reseccion en bloque posterior.
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Cierre del defecto con sutura continua Vycril 2-0, control estanco con azul de metileno,
y sondaje vesical 10-14 dias (11-12).

Abordaje del compartimento lateral:

La afectacion ureteral es poco frecuente (10%). La endometriosis ureteral no suele
asociarse a afectacion vesical, sin embargo se asocia a estadios avanzados de afectacion
del compartimento posterior. Debe estudiarse siempre esta localizacion en caso de
afectacion postero-lateral dada la alta frecuencia de falta de clinica con excepcional, pero
posible, estenosis ureteral (5-15%) y fallo renal silente.

La ureterolisis completa suele ser suficiente para resolver el compromiso ureteral, sélo
un 5% precisa de uretero-ureterectomia o uretero-neocistectomia. Sélo un 3% de las
afectaciones ureterales se describen como verdaderas endometriosis intrinsecas con
afectacion de la muscular. Se debe dejar un catéter ureteral durante 4 semanas.

Ante la necesidad de reseccion del segmento afectado se realiza union ureteral termino-
terminal previa espatulacion con 4-6 puntos con Vycril 4-0 y previa colocacion de catetér
doble J que se dejard durante 6 semanas. La afectacion ureteral en el tunel parametrial o
con una extension de >4 cm requiere la realizacion de una ureteroneocistectomia (13-14).

Abordaje del compartimento posterior:

Endometriosis intestinal:

Estos nddulos suelen localizarse en la cara anterior y lateral del recto.

Se han propuesto diferentes técnicas para el manejo quirtrgico de la
endometriosis intestinal, desde procedimientos mas conservadores como es la
escision del nodulo sin apertura del recto (shaving) o con apertura de la pared
anterior del recto (reseccion discoide), a otras mas radicales como es la reseccion
segmentaria colorrectal. No existen criterios consolidados para la eleccion de
uno u otro, sino que se basan en opinion de expertos (15).

Escoger el mejor procedimiento quirargico dependera de las caracteristicas de la
paciente (edad, deseo de fertilidad, clinica, calidad de vida), asi como el numero,
tamafo y localizacion de las lesiones, grado de afectacion visceral, y de la
experiencia del equipo quirurgico.

- Shaving o afeitado de la lesion:

Es el procedimiento menos invasivo, se reseca la lesion sin resecar la totalidad
de la pared intestinal. Se reserva para lesiones que invaden parcialmente la capa
muscular. Se debe reforzar la pared mediante suturas.

- Reseccion discoide:
Lesiones de pequeio tamafio, circunscritas, presentan afectacion de todo el
grosor de la pared pero sin afectar a >1/3 de la circunferencia intestinal.
Se realiza una reseccion de la totalidad de la pared intestinal con posterior
reparacion transversal con puntos simples.

- Reseccion segmentaria rectosigmoidea con anastomosis termino-
terminal:
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En lesiones > 3 cm.

En lesiones que infiltren la pared intestinal >40%.

Lesiones que afecten > de 1/3 de la luz intestinal provocando cierto grado de
obstruccion

Las indicaciones de tratamiento quirdrgico son:

- Absolutas:
Afectacion intestinal con estenosis >50%.
Asociacion con masas ovaricas > 4 cm.

- Relativas
Paciente sintomatica con lesion intestinal > 2-3 cm.
Paciente sintomadtica con lesion intestinal < 2-3 cm en las que ha fracasado el
tratamiento médico, estd contraindicado o presenta progresion de la
enfermedad a pesar del tratamiento.

Endometriosis del tabique rectovaginal:

Una vez resecado el tejido endometridsico periureteral se disecan los espacios
pararrectales aislando los ligamentos uterosacros que seran seccionados al nivel
engrosado por el tejido fibrotico y endometridsico infiltrante. Se debe disecar y
preservar los nervios hipogastricos y esplacnicos durante la seccion y diseccion
lateral profunda de los ligamentos uterosacros y en especial en caso de reseccion
segmentaria colorrectal (16).

El abordaje puede realizarse:

2.1 Sobre la cara anterior del recto:
Disecando el nddulo mediante incision en la serosa rectal hasta llegar a tejido
sano, mediante shaving o reseccion discoide, dejando fijo el nddulo a cara
posterior del cérvix y vagina, hasta llegar a tejido sano en el tabique
rectovaginal y consiguiendo una movilizacién completa del recto. La escuela
de Nisolle y Donnez recomienda la exéresis de la pared vaginal unida al
nodulo en base a una menor tasa de recurrencias y de necrosis (8).

2.2 Sobre la cara posterior del istmo uterino y peritoneo lateral del Douglas:
Dejando el nddulo pegado al recto parar extirpacion total durante la reseccion
segmentaria rectosigmoidea.

Reseccion en bloque:

Se extirpa mediante energia monopolar incluyendo el tejido endometridsico
periureteral, ligamentos uterosacros, nodulo rectovaginal y vagina.
Posteriormente se procede a suturar el defecto vaginal.

En caso de perforacion rectal durante la reseccion de estos nodulos, si el defecto
es < 20mm se puede cerrar con sutura continua Vycril 2-0. Si el defecto es >
20mm se recomienda la reseccidon rectosigmoidea con anastomosis mecanica
termino-terminal.
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TEMA VIII
HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

Rocio Garcia Berrio, Aldina Couso Gonzalez

INTRODUCCION

La histerectomia es el procedimiento quirargico no relacionado con el embarazo mas
realizado en ginecologia. La primera histerectomia via abdominal documentada la
encontramos en Manchester en el Siglo XIX. En el 120 a.C. Sorano de Efeso hace
referencia al acceso vaginal, pero no es hasta el S. XIX cuando la via vaginal comienza a
desarrollarse. La via vaginal se convierte en el abordaje principal y la abdominal queda
para cuando la primera no es posible. Es necesario el avance tecnoldgico para que Reich
et al. puedan realizar la primera histerectomia laparoscopica en 1989. Desde entonces, el
desarrollo de la laparoscopia ha sido imparable hasta su forma mas avanzada: la robotica.

La via laparoscopica no solo ha demostrado sus ventajas en patologia benigna como el
utero miomatoso, la endometriosis y la cirugia del suelo pélvico, sino que también en
casos de patologia maligna presenta fiabilidad y seguridad oncolégica.

VIA QUIRURGICA

Aunque en los ultimos afios ha ido aumentando su uso, la via laparoscopica no debiera
ser la primera opcion a tener en cuenta. En algunas series americanas ya la encontramos
por delante de las vias abdominal y vaginal con un crecimiento exponencial en los tltimos
anos.

Sin embargo, si se puede hacer por via vaginal es recomendable que esta sea la via de
eleccion y asi lo recoge la ACOG:

RECOMENDACIONES ACOG SOBRE HISTERECTOMIA

La via de eleccion debe ser la vaginal siempre que sea posible
La laparoscopica es preferible a la abdominal si la vaginal no es posible

En cada paciente se debe valorar la via segln los antecedentes personales, la clinica y la
experiencia del cirujano

A la hora de decidir la via se tendrd en cuenta el tamafio y forma de vagina y Utero, la movilidad,

la necesidad de realizar otros procedimientos, disponibilidad de instrumental y deseo de la
paciente tras recibir la informacion

El cirujano resolveran las dudas sobre las vias y explicard en su caso las ventajas y desventajas de
cada via

ACOG. Choosing the Route of Hysterectomy for Benign Disease.
Committee Opinion. Number 701. June 2017

Figura 1. Resumen de las recomendaciones de la Asociacion Americana de Obstetricia y Ginecologia
sobre la eleccion de via para la histerectomia
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Aunque siempre dependera de la experiencia del cirujano, hay casos en los que debemos
pensar en elegir otra via distinta a la vaginal.
Estas situaciones son:

- El tamafio uterino excesivo (>14-16 semanas)

- Utero muy ancho que dificulta el acceso a los pediculos vasculares

- Movilidad reducida por tamafio o adherencias

- Patologia anexial y necesidad de valoracion de la cavidad abdominal
- Endometriosis

- Cirugia de suelo pélvico tipo colposacropexia.

Aqui la laparoscopica serd la primera opcion a tener en cuenta ya que tiene mejores
resultados que la abdominal.

Las cesareas previas, la nuliparidad o la obesidad no contraindican la via vaginal.

Si comparamos las ventajas de la histerectomia vaginal frente a la laparoscopica son
fundamentalmente: el menor tiempo quirargico y el menor coste. La laparoscopica frente
a la abierta tiene una menor estancia hospitalaria, va a conseguir una reincorporacion mas
temprana a las actividades de la vida diaria, la pérdida sanguinea intraoperatoria va a ser
menor, asi como también lo serd la infeccion de la herida quirargica. Sin embargo, supone
mayor tiempo operatorio y mayor numero de lesiones urinarias (vejiga y uréteres).

INDICACIONES

Aunque la posibilidad de tratamientos conservadores es cada vez mayor las indicaciones
mas comunes de histerectomia por causa benigna siguen siendo:

- Mioma uterino

- Adenomiosis

- Sangrado uterino anormal

- Endometriosis

- Prolapso uterino

CONSIDERACIONES PREVIAS A QUIROFANO

En la consulta se debe explorar a la paciente, revisar la ultima citologia, descartar la
presencia de patologia anexial acompanante y valorar la via de la cirugia. Como ya se ha
comentado previamente, la via inicial a considerar debe ser la vaginal.

La tendencia actual en cirugia es la aplicacion de protocolos de rehabilitacion multimodal
(ERAS) mediante los cuales realizaremos una serie de acciones basadas en la evidencia
que ayudaran a que el paciente llegue preparado a la cirugia fisica y mentalmente. De esta
forma, soportard mejor el estrés quirurgico y podra recuperarse funcionalmente mas
rapido.

El Grupo Espanol de Rehabilitacion Multimodal (GERM) cuenta con una Via de
Recuperacion Intensificada en Cirugia del Adulto (Via RICA) donde se recogen todas las
recomendaciones fuertes al respecto. Basandose en esta, la SEGO en 2020 ha publicado
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la Guia para Rehabilitacion Multimodal en patologia benigna: histerectomia y
miomectomia.

En el caso de la histerectomia hay que destacar la importancia de la prehabilitacion con
la adecuada correccion de la anemia ya que muchas de estas pacientes la sufren de manera
cronica.

EN QUIROFANO

Como en todo procedimiento, es fundamental conocer el instrumental que vamos a
utilizar. Hay que revisar con enfermeria que contamos con lo que necesitamos y que todo
funciona correctamente antes de pasar a quir6fano.

La colocacion de la paciente es importante para poder usar bien el movilizador uterino,
tener libertad en los movimientos, no chocar contra la mesa y para la extraccion de piezas
grandes via vaginal. Las piernas en abduccidn-rotacion externa con las rodillas
semiflexionadas consiguen un area libre de forma conica todavia mayor. Los brazos
deben ir pegados al cuerpo y se deben colocar las hombreras para facilitar un mayor
trendelemburg.

El campo estéril debe permitir realizar abordaje vaginal y abdominal.

Una vez con el campo colocado se colocara una sonda vesical.

ELECCION DE INSTRUMENTOS

La eleccion de los mismos dependeré al final del centro donde trabaje cada uno, pero
minimo se necesita:

- Pinzas de agarre.

- Un sistema de aspiracion / irrigacion.

- Fuente de energia con electrocirugia mono y bipolar.

- Tijeras (con conector monopolar).

- Porta, contraporta y empujador de nudos para sutura.
El empleo de sistemas de energia ultrasonico u otros dispositivos avanzados, aunque
pueden acortar tiempos, encarecen los procedimientos frente a los inventariables. Hay
que tenerlo en cuenta. Pueden ser especialmente ttiles en uteros grandes o irregulares y
en patologia maligna. Algunas de estas pinzas incluso se angulan en su extremo distal,
ideal para ligar las uterinas de dificil acceso de tteros voluminosos.
Es importante en cualquier caso conocer los principios de electrocirugia y saber que puede
haber dafio térmico con uno u otro sistema por proximidad, si no hay buena distension,
buena movilizacion etc.
Las opticas puede ser de 10 o 5 mm de didmetro y de 45 o 0 grados. Las de 45 grados se
recomiendan sobre todo para tteros grandes en los que por este motivo hay dificultad de
acceso visual a algunas secciones del abdomen.
Desde la aparicion de la COVID 19 se recomienda el uso de filtros para la evacuacion de
humos por los trocares y si es posible emplear trocares con balon para minimizar la salida
de gas peritrocar.

6.1 El movilizador uterino

Hay multiples movilizadores uterinos. Los hay inventariables y desechables, con y sin
capacidad de hacer cromopertubacion y con distintas formas de fijarse al utero. Estos nos
permiten mover el tero y exponer el campo quirdrgico sin necesidad de emplear pinzas
intraabdominales para ello. Sobre son utiles en uteros pesados y de gran tamafio.
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Ademas, suelen contar con componentes que impiden la pérdida del neumoperitoneo tras
la apertura de la vagina y con partes que marcan el fondo de saco vaginal para realizar
mejor y con mas seguridad la colpotomia. Los mas conocidos son: Clermont- Ferrand,
RUMI, Hourcabie, pero hay muchos mas.

Modelo Inventariable Facilidad de Movimientos Movimientos Movimientos de Identificacién de
montaje anteversion laterales elevacion fornices vaginales
retroversion

Clemont-Ferrand si * * ok ke 2.2 0.1 * H A * K
RUMI con Koh-copa PARCIAL * * Kk * %k * * kK k
HOHL Si * ok k * Kk * % * %
Endopath NO ** * ok ok Kk ok * ok *
Hourcabie si * &k * * * X 2.8 8.1 * kK
Vcare NO Fok Aok F*ok ok * % Fok ok ok
Leyenda: Alto = % % % % ; Medio Alto = % % % ; Medio Bajo = % % ; Bajo = %

Figura 2. Distintos tipos de movilizador uterino. Los hay con una buena capacidad de
movilizacion como el Clermont-Ferrand. Sin embargo, este requiere cierto entrenamiento en
su montaje y su uso. Bueno para tteros grandes.

Lo importante es estar familiarizado con los movilizadores que dispongamos y conocer
sus capacidades.

Movilizador uterino de Clermont-Ferrand

1. Valvas de diferentes tamafios que marcan los fondos de saco girando alrededor del vastago central y permiten realizar la colpotomia
2. Mango que moviliza el Gtero hacla anterior

3. Vastagocentral. Se puede elegir en funcion de la histerometria

4. Dispositivo que impide al introducirio en la vagina la pérdida del neumoperitoneo mientras se completa la colpotomia

Figura 3. Componentes del movilizador uterino de Clermont — Ferrand.
Al terminar la histerectomia siempre se debe revisar la vagina para confirmar que no
ha habido lesion durante la manipulacion.
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Figura 4. A la hora de elegir un movilizador tenemos que tener en cuenta varias
cosas. El Clermont- Ferrand tiene vastagos uterinos de diferentes tamanos. La
mayoria se “atornillan” en el utero para mayor fijacion lo cual hace que este sea
algo mas traumatico. Esto le permite movilizar iteros mas grandes. Otros como el
RUMI presentan también varios tamarnos de vastago, pero la fijacidn en el es a

EL EQUIPO QUIRURGICO

El cirujano se coloca a la izquierda de la paciente. Va a emplear las dos manos para operar
y no solo debe pensar en el tamafo uterino y la patologia a tratar a la hora de colocar los
trocares sino también en la ergonomia. Hay que buscar la altura adecuada empleando un
altillo si es necesario. El primer ayudante se coloca a la derecha. Sujeta la cdmara con la
izquierda y la pinza auxiliar con la derecha. El segundo ayudante se sienta entre las
piernas de la paciente. Su papel es fundamental en el uso del manipulador uterino y la
exposicion del campo quirargico. Debe evitar interferir en la vision del cirujano.

La enfermera, idealmente se colocara a la izquierda del cirujano principal.

AYUDANTE 1 TORRE DE
ANESTESIA
‘ ANESTESISTA
=) O
CIRUJANO | MONITOR 2

PRINCIPAL

INSTRUMENTISTA )

Figura 5. Colocacion para una histerectomia. Si hubiera una tercera pantalla
se colocara frente al primer avudante
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1. TECNICA HISTERECTOMIA

Tras comprobar el equipo y el instrumental, se coloca a la paciente y se prepara el
campo quirurgico.

Exploramos una vez mas, ahora bajo anestesia, para valorar mejor el tamafio y la
movilidad del utero, la relacion con la pelvis y el acceso vaginal.

Introduccidn de trocares

- Si se realiza mediante laparoscopia convencional la introducciéon del trocar
optico suele hacerse a nivel umbilical.

- Se emplean dos trocares accesorios, generalmente de 5 mm, que se colocan en
las fosas iliacas 2 cm craneal y medial a la espina iliaca anterosuperior, por fuera
de los rectos del abdomen para evitar lesiones nerviosas y vasculares.

- Habitualmente se emplea un tercer trocar. Este puede colorarse en linea media
infraumbilical si hay distancia suficiente entre pubis y ombligo (30 cm), al lado
del umbilical o si es un utero grande o con alguna formacion anexial de gran
tamafio puede valorarse su disposicion supraumbilical. Con esto se ganard campo
de vision.

Figura 6. A la hora de introducir los trdcares hay que tener en cuenta el tamafio
uterino, la presencia de patologia anexial y tener cuidado con no danar las arterias
epigastricas superficial y profunda ni la arteria circunfleja iliaca superficial

Entrada y valoracion cavidad

- Una vez en la cavidad se explora sistematicamente hemiabdomen superior,
peritoneo, pelvis, anejos, etc.

- Si hay patologia anexial acompafiante se tomard una muestra de citologia
peritoneal antes de cualquier procedimiento.
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Histerectomia

Hay multiples formas de realizar la histerectomia. En cualquier caso, debe intentar
ser lo mas reglada posible. La sistematica puede ser similar a la de la abdominal.

Identificacion de uréteres

- Es interesante antes de comenzar localizar los uréteres. Los puntos mas
delicados para lesionarlos son a nivel del cruce con los vasos iliacos, en el cruce
con la uterina y en el angulo del fornix vaginal.

- Adquirir la rutina de buscarlos puede ser 1til para ir con mas seguridad en
procedimientos sencillos y para que en cirugias mas complejas, estos gestos
sean familiares.

- Se pueden identificar bien por transparencia o bien disecando el espacio
retroperitoneal desde el infundibulo-pélvico hacia medial en su cruce con la
uterina.

- En la actualidad existen otros sistemas como el verde de indocianina que
permiten identificar estas estructuras durante todo el procedimiento sin la
rigidez que crean los catéteres doble J.

Apertura del ligamento ancho

- El ligamento redondo es ligado y seccionado.

- A continuacion, se separan las hojas anterior y posterior del ligamento ancho.
Hay que tener cuidado en este paso con los vasos del mesosalpinx y el
mesoovario.

- En uteros fijos ir liberando los medios de sujecion va a ayudar a aumentar la
movilidad.

Figura 7. Mientras el segundo ayudante mantiene la traccion hacia un lado el
primer ayudante tracciona para el contralateral. El ciruiano realiza la ligadura
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Preparacion de la plica vesicouterina

- La hoja anterior del peritoneo se diseca y secciona progresivamente con la
ayuda del neumoperitoneo y las dos pinzas del cirujano. Estas deben realizar
movimientos divergentes hacia anterior y medial. Este movimiento debe ser
siempre en contacto con el pliegue peritoneal anterior.

- Si aparece tejido adiposo nos indica que estamos demasiado cerca de la vejiga
y debemos buscar el plano adecuado.

- Una vez que unimos los dos extremos, disecamos la plica a nivel central hasta
notar la cazoleta del movilizador. En este proceso puede ayudar realizar el
gesto con una mini torunda de gasa para hacer presion.

- Completada la diseccion central se coagulan y seccionan los pilares de la
vejiga que quedan a ambos lados.

- Si la paciente presenta una cesdrea o un cuadro cicatricial a este nivel y es
dificil la identificacion de los planos, podemos llenar la vejiga para que nos
delimite los limites de diseccion.

Figura 8. Tras disecar las hojas del ligamento ancho y alcanzado el
espacio prevesical hay que detener la diseccidon a 1 cm de la linea
media.

Para completar la seccion el ayudante tracciona del peritoneo del fondo
de saco utero-vesical y se realiza coagulacion y seccion en la porcion

r 1 7.

Anejos

- Si se van a conservar los ovarios se liga y secciona el ligamento titero-ovarico
y la trompa hasta llegar a la hoja posterior del ligamento ancho.

- Para realizar el procedimiento con mas seguridad se puede realizar
previamente una ventana en el ligamento ancho por debajo del anejo abriéndolo
por transparencia con coagulacion y seccion y amplidndolo con traccion
divergente. De esta manera se nos aisla el anejo y protegemos al uréter.
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- Aunque se conserve el ovario se realiza salpingectomia para evitar la
formacién de hidrosalpinx y para reducir el riesgo de cancer de ovario.

- Una vez liberados el ovario y la trompa, la hoja posterior del ligamento ancho
se diseca hasta la insercion del uterosacro. Se realiza la misma operacion en el
lado contralateral.

- Si se va a realizar anexectomia la coagulacion y seccion se hara a nivel del
infundibulo-pélvico y desde ahi se abrira el ligamento ancho hacia el utero.

- Otra forma de realizar la cirugia es liberando los anejos tras la seccion de los
redondos. Se coagulan utero-ovarico y trompa hacia caudal hasta alcanzar las
uterinas pegados al utero. Aqui es especialmente necesaria una adecuada
movilizacion del utero hacia craneal ya que los espacios estan menos disecados
y se debe proteger al uréter de una lesion. Generalmente en este caso se deja la
anexectomia-salpingectomia para el final y asi se evita que los anejos estén
“colgando” del utero y puedan molestar durante la cirugia.

Individualizacion, ligadura y seccion de las arterias uterinas.

- Los pediculos uterinos deben individualizarse.

- Con traccion del ttero desde el muidn del ligamento redondo y una adecuada
movilizacion el cirujano ejerce una traccion sobre el peritoneo posterior
introduciendo la pinza bipolar entre el peritoneo y el pie del parametrio.

- Al entrar en contacto con el peritoneo la pinza avanza hacia el ligamento
uterosacro y con movimientos de vaivén se separa el peritoneo, liberando y
alejando los elementos del parametrio. Se coagula y secciona el peritoneo y se
realiza la misma operacion en el lado contralateral.

- En esta progresion se coagula y corta el ligamento cardinal y se libera y aisla
el cayado de la arteria uterina

- Posteriormente se ligan y seccionan los uterosacros.

- Una vez esqueletizadas las arterias se ligan en su porcion ascendente inicial
- Si estad disecado, debe comprobarse la localizacion del uréter y para mayor
seguridad alejarle de la uterina durante la ligadura y seccion empujando el Gtero
con el movilizador o traccionando hacia craneal con las pinzas.

- Es mejor hacer una banda de coagulacion para asegurar la hemostasia. Hay
que evitar las coagulaciones de larga duracion. Mejor cortas y repetidas. No

carbonizar.

- También es importante no seccionar muy cerca del Utero para que los
pediculos no se retraigan y dificulten la hemostasia.

- Se debe aflojar la tension del movilizador para comprobar que sin ella no
sangran los pediculos.
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Figura 9. Con los selladores vasculares se ahorra tiempo ya que cortamos y coagulamos
con la misma pinza. Esto evita tener que sacar y meter alternativamente la bipolar y la
tijera y también nos deja una pinza totalmente libre para la traccion. Son utiles en uteros
voluminosos en los que a veces es mas dificil mantener el campo quirrgico y se necesita

Colpotomia

- Una vez ligadas las uterinas, disecada la plica y seccionados los uterosacros
completamos la diseccion del tejido paravaginal y parametrial hasta notar la
cazoleta del movilizador. Los pediculos vasculares quedan por debajo del
fondo de saco vaginal. - Es entonces cuando podemos terminar la histerectomia
subtotal o total.

- Para la histerectomia total y la colpotomia puede usarse un gancho o la punta
de las tijeras con energia monopolar

- Es muy importante, otra vez mas, que el ttero esté bien tensado hacia craneal
y que las valvas o el demarcador vaginal del movilizador esté bien empujado
al fondo de saco para delimitar los fornices.

- Se debe evitar la coagulacion excesiva durante la colpotomia ya que luego
puede dificultar la cicatrizacion de la cupula.

- Durante todo este todo proceso hay que tener especial cuidado en colocar el
sistema que tenga el movilizador para evitar la pérdida del neumoperitoneo
hasta completar la histerectomia. Si no se usa movilizador se puede colocar un
guante con una compresa dentro que tapone la salida de gas.

- La pieza se extrae a través de la vagina. Si es demasiado grande puede
morcelarse a través de la misma. Para mejor contencion y manipulacion puede
introducirse el utero en un endosaco via abdominal que después se aboca a
través de la vagina y permite trabajar sin el riesgo de dejar fragmentos
intraabdominales. También puede hacerse una minilaparotomia o bien
morcelarse de manera manual o mecénica a través de un trocar. Eso si, siempre
protegido.
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- Al extraer la pieza hay que revisar la vagina para ver si las valvas del
movilizador han lesionado los tejidos.

Figura 10. Para realizar la colpotomia se introduce la valva / cazoleta del movilizador
hasta el fondo de saco anterior. Esto nos dibuja la linea del fondo de saco por donde hay
que cortar. Hay que asegurarse entonces de que el sistema vaginal esta correctamente
situado para evitar la pérdida del neumoperitoneo. Si no se usa movilizador se puede
colocar un guante con una compresa dentro que tapone la salida de gas.

Con la presion mantenida del manipulo en el fondo de saco se presiona contra ¢l con el
instrumento monopolar y se secciona el tejido hasta abrir la vagina. Es util tener
mientras en la mano izquierda un sistema de coagulacion para hacer hemostasia
selectiva si hay algin punto de sangrado de las cérvico-vaginales.

A medida que se va abriendo la vagina el segundo ayudante va exponiendo el campo
mediante la traccion del utero y la rotacion de la valva.
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- Se debe evitar la coagulacion excesiva durante la colpotomia ya que luego
puede dificultar la cicatrizacion de la ctpula.

- La pieza se extrae a través de la vagina. Si es demasiado grande puede
morcelarse a través de la misma. Para mejor contencion y manipulacion puede
introducirse el utero en un endosaco via abdominal que después se aboca a
través de la vagina y permite trabajar sin el riesgo de dejar fragmentos
intraabdominales. También puede hacerse una minilaparotomia o bien
morcelarse de manera manual o mecénica a través de un trocar. Eso si, siempre
protegido.
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- Al extraer la pieza hay que revisar la vagina para ver si las valvas del
movilizador han lesionado los tejidos.

Colporrafia

- Hay multiples técnicas, suturas y se puede realizar via abdominal o vaginal. -
Se debe incluir todo el tejido que abarque mucosa, tejido pubocervical y
rectovaginal.

- La hemostasia deben hacerla los puntos no el exceso de coagulacion. Si los
bordes estan desvitalizados o no se tiene suficiente experiencia se debe valorar
realizar la sutura via vaginal.

- No hay diferencias en efectos adversos dependiendo de si la sutura utilizada
es barbada o trenzada. Las tasas de dehiscencia via vaginal y abdominal
parecen similares. Con la laparoscopia convencional y robotica son mayores.

- Pueden realizarse técnicas de colposuspension.
Final

- Hay que inspeccionar el campo quirtrgico, revisar la hemostasia, incluso
bajar la presion para observar si algiin punto en concreto sangra o no.

- Se recomienda cerrar la fascia en los puertos de 10 mm o mas

- Se pueden infiltrar los puertos para reducir el dolor postoperatorio.

COMPLICACIONES

Las complicaciones potenciales son similares a las encontradas por via abdominal y
deben resolverse igual.

Especialmente asociadas a la via laparoscépica tenemos:

- Conversion a laparotomia: 4 %. Depende del tamafo del utero, del numero de
cirugias previas, del IMC y de la experiencia del cirujano.

- Pérdida hematica excesiva: 2%

- Dafio del tracto urinario. 1.2 a 2.6%. El dafo ureteral o vesical es superior
mediante esta via que mediante la vaginal o la abdominal.

- Infeccion del tracto urinario 1.6 %

- Dehiscencia cupula. Es mas frecuente por esta via (0.75%) que por via abdominal
(0.38%) o vaginal (0.11 %)

- Lesion intestinal: 0.34 - 0.45%
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OTRAS TECNICAS

El desarrollo tecnologico ha impulsado la apariciéon de nuevo instrumental, mejores
Opticas y sistemas cuyo fin es optimizar los resultados con la menor invasion. Estas
técnicas pueden emplearse solas o combinadas.

Cirugia robotica.

Los robots cada vez estdn mas presentes en nuestro medio. Frente a la laparoscopia
convencional 0 la vaginal presenta los mismos resultados.
Comparada con la laparoscopia convencional tiene las mismas complicaciones, tiempo
de estancia, tiempo quirurgico, conversion a laparotomia o pérdida hematica. Sin
embargo, el coste es mayor. Para patologia benigna hay que valorar qué nos puede aportar
la robotica. En principio en un medio como el nuestro en general no se justifica ese gasto.

Puerto tnico.

Aunque los resultados quirurgicos son similares la complejidad es mayor, sobre todo para
uteros grandes por la falta de triangulacion y para la sutura. Requiere un entrenamiento
especifico. La principal ventaja en este caso es estética, ya que toda la cirugia se realiza
a través de una sola incision.

NOTEs (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery).

En los tltimos afos cada vez encontramos mas documentos en los que se ha recogido la
experiencia de este tipo de procedimientos realizados por un acceso Unico vaginal. Parece
tener menor tiempo de hospitalizacion y menor pérdida sanguinea. Pero al igual que el
puerto Unico requiere un entrenamiento e instrumental especifico. Puede ayudar en uteros
grandes o con adherencias en los que el acceso vaginal sin endoscopia puede ser
complicado.

Cirugia Ultra Mini-invasiva: Mini laparoscopia y laparoscopia percutanea.

La principal ventaja de ambas es que mantienen la triangulacion de la tradicional y no
requieren por tanto un entrenamiento especifico. Aunque en pacientes obesas o uteros
grandes pueda parecer que instrumentos mas pequenos tienen dificultad para su manejo,
los resultados actuales indican que con experiencia no suponen una limitacion para la
ultra mini invasién. Aunque hacen falta mas estudios, a la hora de realizar una
histerectomia el empleo de instrumentos con menos de 5 mm de diametro o que no
necesiten trocares parece tener similares resultados con menor dolor y mejor resultado
estético.

CONCLUSIONES

Aunque cada vez hay mas tratamientos conservadores, la histerectomia sigue siendo la
cirugia ginecologica mas frecuente. Debemos conocer sus indicaciones y saber valorar la
via de acceso. La via inicial debe ser la vaginal, si no, valoraremos el acceso
laparoscopico y por ultimo la abdominal.. Se debe explicar en la consulta la via
quirurgica, sus ventajas e inconvenientes y la posibilidad o no, de cirugia anexial
acompafante. Es importante el conocimiento de los protocolos de rehabilitacion
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multimodal para que la paciente llegue en las mejores condiciones al quirofano y
favorecer su recuperacion. En el quir6fano debemos conocer el instrumental, comprobar
su estado y colocar a la paciente de una manera adecuada para poder realizar la cirugia
sin problemas sobre todo a la hora de movilizar el utero.

La histerectomia laparoscdopica idealmente debe ser reglada. En casos de tteros grandes
o fijos o con endometriosis no siempre es posible. Con la experiencia los gestos de cada
paso se van automatizando. Lo mas importante de las complicaciones es conocer donde
pueden ocurrir y saber identificarlas para evitar peores resultados.

Aunque existen otras formas ademads de la convencional para realizar una histerectomia
laparoscopica, para patologia benigna no suponen una ventaja técnica o econdmica.
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TEMA IX
HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA

Patricia Lopez Arribas , Irene Heras Sedano.

INTRODUCCION

La histeroscopia diagnoéstica ha proporcionado un enfoque minimamente invasivo que
permite visualizar la cavidad endometrial, los orificios tubaricos, el canal endocervical,
el cuello uterino y la vagina de una forma répida y sencilla pudiendo realizarse de manera
ambulatoria. Se puede realizar sin necesidad de anestesia ni ingreso hospitalario. Puede
realizarse de forma diagnostica pero también terapéutica, ya que diversos procedimientos
quirtirgicos menores se toleran correctamente sin necesidad de recurrir a una
histeroscopia quirtrgica. Se trata de una técnica muy eficaz y coste efectiva para
reconocer, evaluar y tratar alteraciones intrauterinas.

MATERIAL ENDOSCOPICO
Histeroscopios

Existen diferentes tipos de histeroscopios, que permiten una vision panoramica, de
contacto, o ambas. Pueden ser flexibles, aunque los mas utilizados son los histeroscopios
rigidos con visidon panoramica. Los histeroscopios rigidos se asocian a mayor dolor
durante el procedimiento, pero presentan en general una mejor calidad de imagen, con un
menor tiempo de procedimiento y un menor coste. Su didmetro es variable en funcién del
modelo que usemos.

Pueden presentar

- Vaina externa: generalmente no empleada en histeroscopia diagnostica, ya que
¢sta dota al histeroscopio de su calibre final. Al prescindir de ella
disminuiremos el didmetro maximo.

- Vaina interna: alberga la Optica, el canal de trabajo para introducir el
instrumental operatorio y el paso del medio de distension.

Elementos de imagen: dptica, cAmara de video, fuente de luz, cable de luz y monitor
Optica: formado por lentes opticas esféricas, unidas de manera coherente que

permiten la transmision de la imagen.

Los angulos de vision definen la amplitud del campo y la necesidad o no de mover el

histeroscopio para explorar la cavidad y actuar sobre ella. Los histeroscopios diagnosticos

generalmente presentan angulos de 30° que permiten la visualizacion de los laterales de

la cavidad rotando la dptica, sin necesidad de oscilar el conjunto de histeroscopio.

El desarrollo técnico permite en la actualidad ofrecer multiples modelos con dpticas de
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pequetio calibre (menores de 3 mm) y con vainas de doble flujo en las que a pesar de
incorporar un canal operatorio, el diametro completo del equipo es de 5 mm, existiendo
el mini-histeroscopio cuyo calibre total es de 3.8mms-

El uso de oOpticas con posibilidad de enfoque en la propia oOptica, facilita enormemente la
histeroscopia diagnostica, ademds de permitir realizar valoraciones con aumento
mediante técnicas de contacto.

Céamara de video: una buena cdmara de histeroscopia presenta un minimo de lux
(minima cantidad de luz requerida para captar una imagen), alta resolucion en lineas y
pixels, zoom potente para magnificar la imagen y ratio sefial/ruido alto.

Fuente de luz: En vision directa es suficiente con las fuentes de iluminacion
hal6égena de 150 W, con supresion de la porcion infrarroja de su espectro para evitar el
riesgo de calentamiento (luz fria). El uso de cdmara de video exige temperaturas de color
mayores. Las caracteristicas de la bombilla de la fuente de luz van a hacer variar la
temperatura del color (grados Kelvin). A mayor temperatura de color, la luz serd mas
blanca y de mejor calidad. Se dispone de tres tipos de fuentes de luz fria: luz halégena
(3.400° K), luz de metal halido (5.000° K) y luz de Xenon (6.000° K)

Cable de luz: la luz se transmite desde la fuente al sistema Optico a través de cables
de luz, entre los que podemos encontrar:

- Fibra optica: flexibles pero mas fragiles
- Cristal liquido: mas rigidos pero mas duraderos
Los cables de luz empleados en histeroscopia disgnostica son de fibra dptica

Monitor: pantalla donde podemos ver la imagen. Es recomendable el uso de
monitores profesionales con resolucion mayor de 450 lineas, para obtener una buena
definicion de los detalles

Cable de luz

Optica

Cénula de aspiracion

Instrumental accesorio:tijeras

Figura 1: Elementos del histeroscopio
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Figura 2: Elementos del histeroscopio
Medios de distension

Su objetivo es conseguir la presion suficiente para distender la cavidad y permitir la
correcta visualizacion intrauterina. Los medios de distension pueden ser gaseosos o
liquidos.

1) Medios gaseosos

El Di6xido de carbono (CO:z) es un gas fisioldgico, transparente, permite una
buena vision ya que presenta un indice de refraccion igual al aire, limpio para el material,
suele quedarse en la cavidad uterina, a presiones y volimenes adecuados es inocuo y no
alergénico.

Como inconvenientes se trata de un gas con facil miscibilidad con sangre y moco,
creando burbujas que dificultan la vision. Presentan riesgo de embolia gaseosa y pueden
provocar irritacion del nervio frénico (omalgia) debido al neumoperitoneo formado por
el paso del gas a través de los orificios tubaricos. Requiere un aparato especifico que
permitan flujos y presiones adecuados. Habitualmente se utilizan flujos entre 25-60
ml/min y presiones entre 50 y 100 mm Hg (a partir de 100 mm Hg se abren los orificios
tubaricos).

Se han descrito como complicaciones casos de acidosis, embolismo gaseoso,
arritmias cardiacas, parada cardiaca e incluso muerte, debidos a la aplicacion no
controlada e incorrecta del CO», por el uso de insufladores de laparoscopia

Pequenios procedimientos como polipectomias, adhesiolisis mucosas y
extracciones de DIU son realizables sin dificultad con medio gaseosos.

2) Medios liquidos

Pueden ser de alta o baja viscosidad, segun el peso molecular y la concentracién del
soluto. Existen varios medios liquidos de distension. Su ventaja fundamental es que no es
necesario el uso de bomba. Asimismo, el medio liquido permite el manejo ante una
hemorragia activa y permite una mejor correlacion entre el hallazgo diagndstico y el
manejo quirurgico histeroscopico de la patologia orgdnica encontrada (P6lipos y miomas
fundamentalmente). Los disefios de sondas bipolares, exigen la utilizaciéon de medio
liquido.
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Liquidos de baja densidad Conductores  de | Suero

electricidad fisiologico/glucosado/ringer
lactato

Soluciéon de Mein (solucion
acuosa de CINa al 0,9%)
No conductores de | Solucion  de  sorbitol-
electricidad manitol

Glicina (1.5%) (glicola)
Solucion Dextrosa (5-10%)

Liquidos de alta densidad Dextrano (40-70)

Solucion de Hyskon (Dextrano 70 en solucion
con 32% de agua y 10% de glucosa)

Tabla 1: Medios de distension

Los liquidos de baja densidad se caracterizan por su buena vision (gracias a su
buen indice de refraccion), viscosidad muy baja (por lo que se precisan grandes
volimenes de perfusion para mantener la presion y corregir la pérdida de liquido por
cérvix y trompas), biodegradables (se absorben rapidamente por los tejidos y no provocan
reacciones inflamatorias ni alérgicas), miscibilidad alta (se mezclan con la sangre y el
moco, por lo que enturbian la vision). Requieren un flujo continuo para mantener la
presion intracavitaria y limpiar la vision. Las soluciones electroliticas son conductoras
por lo que no deben usarse con corrientes monopolares, requieren circuito bipolar.
Las soluciones no electroliticas al no conducir la electricidad se usan con dispositivos
monopolares.

Se han comunicado como complicaciones principales el Sindrome de Intoxicacion
acuosa o Sindrome de TURP (reseccion prostatica transuretral), debido al paso importante
del liquido a la circulacion sistémica. Se caracteriza por bradicardia e hipertension,
seguido de hipotension, con signos neurologicos, como alteraciones visuales, agitacion,
confusiéon y coma. Es debido al paso excesivo de Glicina al torrente circulatorio
(Hiponatremia, hiposmolaridad, edema pulmonar y cerebral) y al efecto directo de los
metabolitos toxicos de la glicina a su paso hepatico y que tienen efecto neurologico
directo.

Los liquidos de elevada viscosidad (solucion de Dextrano 70) permiten una buena
vision a pesar de tener un indice de refraccion alto, su alta viscosidad (25 veces superior
a la del agua) facilita su permanencia en el interior de la cavidad (disminuyendo la
cantidad de liquido necesaria) y dificulta su miscibilidad con sangre o moco (no enturbia
la visién); son biodegradables (no producen efectos inflamatorios) y no conductores.
Pueden provocar edema endometrial, reacciones anafilacticas (por las propiedades
antigénicas) y precipita en el material dificultando su conservacion.

Se han descrito como complicaciones el edema pulmonar no cardiogénico, el
shock anafilactico, las alteraciones de la coagulacion, el fallo renal y la anuria.
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MEDIOS
GASEOSOS

MEDIOS
LIQUIDOS

Diodxido de carbono

Conductores
electricidad:
Suero fisiologico

Baja densidad (bajo
peso molecular)

Alta densidad (alto Dextrano

peso molecular)

Tabla 2: caracteristicas de los medios de distension

Elementos de distension uterina

Los sistemas de expansion utilizados pueden ser:

A presion atmosférica (sistemas de caida por accidon de la gravedad): bolsas
de 500 a 3000 ml suspendidas a cierta altura; (1,5 m sobre la paciente, con
bolsas de 3000 ml., permiten presiones de irrigacion aproximada en caida
libre, entre 70 y 80 mm Hg)

Con manguito de presion manteniendo presiones de unos 80 mmHg
Irrigadores automaticos permiten una regulacién automatica del flujo, la
presion de perfusion y la presion intracavitaria. Algunas incluso permiten un
balance de entrada y de salida continuo. Su uso en cirugia histeroscépica es
muy recomendable

No conductores
electricidad:
Glicina

VENTAJAS

Fisiologico. no alergénico
Transparente

Buena vision

limpio

Buena vision
Biodegradables

Buena vision
Biodegradables
Dispositivos monopolares

Buena vision

Baja miscibilidad
Biodegradables

No conductores
Permanencia intracavitaria

INCONVENIENTES

Miscibilidad alta
Embolia gaseosa
Aparato especifico

Miscibilidad alta
Flujo continuo
Circuito bipolar (NO
Monopolar)

Miscibilidad alta
Flujo continuo
Posible sindrome
intoxicacion acuosa

Edema endometrial
Antigénicos
Conservacion dificultosa

Los controles de flujo y presion pueden ser manuales o automaticos. Su objetivo es
mantener la presion a unos 80-100 mmHg con un flujo entre 100-200 ml/min.

Figura 3: bomba de presion- flujo

DEFICIT
DE
MEDIO

<2.500ml

< 1000 ml
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Control de flujo continuo: existen mecanismos para el control del flujo y de presion.

Segun las recomendaciones de la American Association og Gynecologic Laparoscopits
(AAGL) existe un limite maximo asumible de déficit de medio de distension (la diferencia
entre el volumen de medio empleado y el recuperado):

- Pacientes con comorbilidad o afiosas: 750 ml, cualquier medio

- Pacientes sanas, medios hipotdnicos: 1000 ml

- Pacientes sanas, medios isotdnicos: segun recomendaciones previas un

maximo 2.500 ml

Es conveniente que quede registrado este dato en el protocolo de la técnica,
Con el empleo de glicina deben usarse siguiendo normas estrictas, valorando
cuidadosamente la cantidad de liquido absorbido, con balance del instilado y el
recuperado y mantener la presion intrauterina al minimo requerido para tener una buena
vision (inferior a 100 mm Hg. de presion intrauterina media).

Instrumental

En los tltimos afios, gracias al desarrollo tecnoldgicos de histeroscopios de flujo continuo
y resectoscopios de pequeio calibre, Opticas de vision panoramica e instrumentos de
trabajo como electrodos bipolares, morceladores o el laser, es posible realizar en un unico
tiempo tanto el diagnostico como el tratamiento, si se precisa (ver y tratar).

a) Instrumentos mecanicos:

a. Tijeras

b. Pinzas de agarre

c. Pinzas de biopsia

b) Instrumentos de energia monopolar (existe un electrodo activo que emite una
fuente de electrones, atraviesa los tejidos hasta alcanzar el electrodo de
retorno). El paciente es el circuito por lo que hay riesgo de que la corriente
atraviese regiones no deseados generando efectos secundarios como
perforaciones o quemaduras).

a. Resectoscopio monopolar: puede generar corte o coagulacion en
funcion de la corriente generada. La glicina suele ser el medio de
distension habitual. Cada vez se emplean menos y cuando se realizan
es en histeroscopias quirtrgicas.

c) Instrumentos de electrocirugia bipolar (en la que el electrodo activo y pasivo
estan en el mismo instrumento):

a. Mini-resectoscopio bipolar (asa en angulo recto, bola, punta en angulo
recto, asa recta y asa “colibri”), presenta un didmetro total de 5.3mm.
Electrodo bipolar de diseccion

c. Electrodo bipolar de vaporizacion, tipo Versapoint (instrumento de
energia bipolar, con un mecanismo de vaporizacién que consta de un
generador con pedales, un cable de conexion y electrodos de 5 Fr, 360
mm

d. Electrodo de bola

d) Instrumentos de electrocirugia mecanica o “en frio” (Morcelador intrauterino)
a. Truclear System 5: doble tubo de metal hueco con una ventana
fenestrada en el extremo distal que es el responsable de la reseccion y

aspiracion del material. Consiste en una cuchilla giratoria que corta las
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lesiones; luego, el tejido se aspira a través del morcelador Presenta un
diametro total de 5.6mm y tiene una Optica de 0°. Al no emplearse
corriente no es posible coagular los vasos sangrantes encontrados
durante la cirugia

b. Myosure, tiene un sistema asimilar al previo, un didmetro total de 6mm
y varios terminales en funcién de lo que queramos resecar.

INDICACIONES

La histeroscopia es el unico método diagnostico que nos permite visualizar de forma
directa el interior de la cavidad uterina y del canal cervical. Cualquier patologia o
alteracion que pueda afectar de una forma directa o indirecta estas estructuras, sera una
indicaciébn para esta técnica. La histeroscopia ambulatoria permite disminuir
considerablemente el nimero de histeroscopia quirtrgica, permitiendo asi, disminuir el
riesgo quirurgico y el gasto economico.

En la actualidad la histeroscopia es el método de eleccion para el diagnostico de la
patologia endocavitaria uterina, evitando el riesgo de pasar por alto una patologia focal,
como puede ocurrir con el muestreo endometrial a ciegas.

Las principales indicaciones las encontramos recogidas en la tabla 3.

- Hemorragias uterinas anormales, ciclicas y aciclicas

- Alteraciones del ciclo menstrual.

- Esterilidad e infertilidad, incluyendo estudio de fallos de implantacion.

- Abortos de repeticion

- Sospecha de malformaciones uterinas, diagndstico y tratamiento.

- Localizacion de cuerpos extrafios (DIUs, restos abortivos o placentarios, etc.).

- Diagnéstico del carcinoma de endometrio y endocérvix.

- Lesiones endocervicales

- Diagnéstico diferencial y tratamiento de la patologia intracavitaria (pdlipos,
miomas).

- Adhesiolisis

- Diagnéstico y seguimiento de la enfermedad

- trofoblastica.

- Indicacion y control de la cirugia histeroscopica

Tabla 3: Indicaciones de la Histeroscopia Diagndstica

3.- CONTRAINDICACIONES

Son pocas las contraindicaciones con las que podemos encontrarnos al ser una técnica
minimamente invasiva, entre ellas podemos describir

- Embarazo intrauterino viable (posparto o postaborto en ocasiones nmos resulta de
utilidad para la evaluacion y el tratamiento de los productos de la concepcion
retenidos)

- Infeccidn pélvica activa (incluida la infeccion por herpes genital)

- Cancer de cuello uterino o de cuello uterino conocido

- Perforacion uterina reciente
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TECNICA

Preparacién de la paciente

Cualquier dia del ciclo puede realizarse una histeroscopia, aunque la mayoria de
los autores no la recomiendan durante la menstruacién por mala visualizacion. Varian las
imagenes encontradas en funcion de la fase del ciclo en que se encuentre la paciente. En
funcion del objetivo de la técnica sera preferible un momento del ciclo u otro, Para la
valoracion de pdlipos o miomas elegiremos la primera fase de tal forma que el endometrio
no nos dificulte la visualizacidon de la cavidad, a pesar de estar mas vascularizado y con
mayor facilidad de sangrado. En la segunda mitad del ciclo el endometrio estd mas
desarrollado y es poco sangrante, siendo recomendable este momento para valorar
alteraciones funcionales o procesos inflamatorios tipo endometritis cronica.

Previamente la paciente debe ser informada de la técnica a realizar, asi como sus posibles
complicaciones (requiere consentimiento informado).

En principio, no es imprescindible realizar premedicacion, pero, puede ayudar a conseguir
una exploraciéon Optima. Se ha propuesto la utilizacion de un espasmolitico o un
antiprostaglandinico 1 a 2 horas antes. En ocasiones, puede ser ttil la administracion de
un ansiolitico unas horas antes de la exploracion.

En algunos casos se emplea la preparacion previa con anticonceptivos hormonales
combinados o tipo desogestrel diario para adelgazar el endometrio durante el ciclo y tener
una vision y un campo de trabajo mas comodo. En estos casos la evaluacion del ciclo
endometrial no seré posible.

No es precia la administracion rutinaria de antibidticos profilacticos para prevenir
la infeccion del lecho quirargico o la endocarditis, ya que la infeccion posthisteroscopia
se produce en menos del 1% de las mujeres.

La solucién de povidona yodada se usa tipicamente para la preparacion vaginal
estéril. Sin embargo, hay pocos estudios que evalten el efecto de la preparacion vaginal
sobre el riesgo de prevencion de infecciones del sitio quirargico.

Preparacion del campo

1.- Comprobacioén previa del correcto funcionamiento de todo el material

2.- La paciente debe colocarse en posicidon ginecologica, lo més al borde posible de la
camilla para favorecer la movilidad del histeroscopio.

3.- Colocacion del espéculo para asepsia del cérvix y vagina.

Tiempo vaginal.

No es necesario fijar el cérvix con instrumental previo a la insercion del histeroscopio.
Actualmente la indicacion es realizar una vaginoscopia, ya que disminuye la percepcion
de dolor y nos permite valorar posibles lesiones existentes.

Tiempo cervical.

Durante esta fase inicial, la mas dificil hay que progresar poco a poco en el interior
del canal endocervical, esperando algunos segundos que el medio vaya dilatando
suavemente el canal endocervical y permitir el avance de la optica. El enfoque continuo
de la dptica permitira visualizar la mucosa endocervical y las caracteristicas del moco.
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Si la progresion se detiene, es conveniente retroceder un poco, reencontrar el eje del canal,
localizar una zona mas oscura que corresponde al canal endocervical (recordar que la
oOptica tiene una vision foroblicua de 30°, y conviene introducir el extremo mas agudo del
bisel en el mismo sentido de la flexidn uterina).

Nunca se debe forzar el paso del histeroscopio. Si persiste el impedimento al paso se
puede utilizar una tijera a través del canal de trabajo para guiarnos y/o unos dilatadores
para comprobar la direccion y la permeabilidad del canal.

Tiempo uterino

Si la vision intracavitaria es correcta, debe valorarse inicialmente su morfologia,
localizando ambos orificios tubaricos. Si la vision es incorrecta, debe mejorarse mediante
limpieza de la Optica sobre la mucosa y comprobacion de la presion en el insuflador.

La sistematica de estudio, debe incluir:

Valoracion del fundus y localizacion de orificios tubaricos. Permite orientarte en
la cavidad, se valora su morfologia y patologia intrinseca, si no son visibles es
probable que sea por patologia intracavitaria.

Valoracion de zonas cornuales.

Valoracion del aspecto endometrial en todas las caras: color, aspecto, relieve (lisa,
irregular, quistica, polipoide) y el tipo y concentracion glandular, lo que permitird
junto con la vascularizacion (cantidad y calidad de vasos) indicar el tipo de
endometrio y si es 0 no sincronico con el ciclo, consistencia del moco.
Valoracion del grosor endometrial (Muesca): vision de contacto de la superficie
endometrial, se apoya el extremo biselado de la dptica sobre la mucosa y se realiza
una muesca. Se identifica el espesor de la mucosa, vascularizacion, edema,
hemorragia.

Estudio de porcion istmica.

Comprobacion del canal endocervical al retirar la Optica: las lesiones tumorales
benignas o malignas localizadas en el canal cervical deben ser evaluadas de nuevo
al final de la exploracion histeroscopica al ir retirando la dptica lentamente.

Valoracion endometrial: se debe valorar el endometrio. En mujeres con menstruaciones
se evaluar la fase del ciclo y si este se correlaciona con la imagen hallada.

FASE MENSTRUAL

ENDOMETRIO

CARACTERISTICAS

Fase menstrual

Endometrio
premenstrual inmediato

Aspecto “cerebroide”

Menstrual inicial (dias
1-2)

Color rojizo, superficie desigual. Hendiduras
hemorrégicas profundas, hemorragias
superficiales extensas y congestion

Regenerativo (dias 3-4)

Color rojo intenso, ausencia de espesor,
uniforme, glandulas aisladas, no deja muesca 'y
no existe vascularizacion

Fase proliferativa

Proliferativo inicial

(dias 5-10)

Color amarillo ocre, superficie lisa, plana,
espesor entre 2-5mm. Glandulas: Punteado
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blanco muy fino con mucha distancia entre
ellos. Vasos: Punteado rojizo fino. Muesca:
minima

Proliferativo tardio (dias
11-13)

Color ocre rojizo o rosado. Superficie lisa,
plana, espesor de 6-7mm. Glandulas: Punteado
blanco evidente, generalizado y espaciado.
Vasos: red vascular fino — mediano calibre, sin
anomalias de trayectos ni dilataciones, los

espacios intervasculares sin hemorragias.
Muesca: si, hemorragica
Fase periovularotia Endometrio Color ocre brillante, superficie plana,

periovulatorio (dias 15-
16)

uniforme. Espesor de 6-7mm. Glandulas: muy
visibles, mayor didmetro, menor espacio
interglandular.  Vasos: patron  reticular.
Muesca: si, hemorragica

Fase secretora

Endometrio secretor
inicial (dias 17-21)

Color blanco, rosaceo u ocre débil, brillante.
Superficie irregular, espesor de 8§-9mm.
Glandulas: amplias, sobre elevadas. Vasos:
desaparecen de la superficie. Moco: limpio y
filante. Muesca: si, serosa

Endometrio secretor
tardio (dias 22-28)

Color blanco brillante, superficie lisa,
esponjosa. Espesor superior a 7mm. A causa
del edema desaparecen imagenes glandulares y
vasos. Muesca: si, abundante serosa sin
hemorragia

Endometrio
Premenstrual

Color blanco-grisaceo, opaco, debido a la
desaparicion del edema. Se ve mas compacto.
Aparecen zonas con finas grietas y punteado
hemorragico en la superficie endometrial. No
glandulas ni vasos

Endometrio atrofico

Endometrio atrofico

Cavidad reducida, de color blanco, amarillento
o amarillo ocre. Superficie lisa y uniforme. No
se aprecian vasos ni orificios glandulares.
Raramente queda algin quiste de retencion
aislado

Patologia encontrada

- Vaginal:

Tabla 4: valoracion endometrial

o Condilomas
o Lesiones malignas

- Canal cervical:

o Estenosis: secundarias a procesos inflamatorios o traumaticos.
o Polipos endo y exocervicales.
o Patologia maligna.

- Uterina:
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Miomas: Superficie nacarada y lisa con la presencia de vasos de calibre
normal o hipertréficos. Permite valorar su componente intracavitario.
Cuerpos extrano: DIU, osteofitos.

Hiperplasia endometrial:

Neoplasia maligna de cérvix:

Cambios tras tratamiento con tamoxifeno: caracteristico el endometrio
atréficoquistico.

Itsmocele

Malformaciones de origen mulleriano

Adherencias:

Endometritis

(©]

0 O O O

o O O O

Figura 4: Endometrio secretor

Estudios complementarios

Es recomendable tomar siempre una muestra endometrial para su estudio
histolégico, bien mediante biopsia dirigida de una lesion o zona sospechosa, microlegrado
dirigido a zonas sospechosas, o microlegrado de cualquier zona si el estudio
histeroscopico es negativo.

Dilatacion cervical

Si existe una estenosis cervical importante (cuellos cicatriciales, estenosis del
OCI, etc.) pueden utilizarse varios métodos de aplicacion local, como prostanglandinas
(gel PGE2 intracervical o en comprimidos Misoprostol o el polimero sintético hidrofilo
(Lamicel, 2 horas antes) o la utilizacion de anestesia local (infiltracion cervical o bloqueo
paracervical) siempre que se haya descartado la existencia de infeccion local o alergia a
anestésicos locales.

Anestesia general
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La mayoria de las mujeres pueden someterse a una histeroscopia diagnostica sin

anestesia. Los beneficios de no utilizar anestesia incluyen la ausencia de reacciones
adversas a la medicacion, la reduccion del tiempo y el coste del procedimiento y la
evitacion de un bloqueo paracervical que induce dolor.

Es infrecuente la necesidad de anestesia general para la realizacion de una

histeroscopia diagnoéstica, pero es aceptable en aquellos casos en los que se necesite una
exploracion bajo anestesia, cuando se acompafie de algin acto quirurgico, estenosis
vulvares, vaginales o cervicales importantes; o por no colaboracion de la paciente.

Existe la alternativa de emplear analgésicos inhalados de tipo Oxido nitroso que

ayudan a la realizacion de la técnica y disminuyen el dolor percibido por las pacientes.
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TEMA X
HISTEROSCOPIA QUIRURGICA

Helia Altea Reyes Iborra, Victoria Paula Quintero Morillo.

La histeroscopia es una técnica minimamente invasiva considerada en la actualidad el
gold standard para valorar y tratar patologia de la cavidad endometrial y canal
endocervical.

Los avances en la histeroscopia ambulatoria han supuesto una disminucion de los
procedimientos que deben realizarse en quirdfano, quedando asi reservada para la
extirpacion de lesiones mas complejas o tras fracaso de la técnica ambulatoria,
principalmente por dolor, estenosis cervical o mala visualizacion.

EQUIPAMIENTO
Histeroscopio.

1. Fuente de luz fria: las mas usadas son haldégena o de xen6n. Se conecta al histeroscopio
mediante un cable de fibra Optica que permite la transmision de luz sin elevar la
temperatura.

2. Sistema de camara y monitor.

3. Generador electroquirargico.

4. Histeroscopio, es el elemento de trabajo. Los dos procedimientos mas utilizados para
la realizacion de una histeroscopia quirtrgica lo constituyen el resectoscopio clésico y el
laser Nd-Yag, siendo el primero de ellos el mas empleado por su relacion coste beneficio.

El resectoscopio clésico esta formado por:

e Optica de 0°, 12° 6 30° en caso de histeroscopio rigido. Los histeroscopios
semirrigidos solo estan disponibles con una angulacidon de 0°. Se recomienda el
uso de Opticas anguladas para obtener visiones lateralizadas con menor
movimiento.

e Vaina interna de irrigacion de liquido de distension.

e Vaina externa de retorno de liquido. Su diametro es de 8.7 mm (26 Fr) o de 7.3
mm (22 Fr). En general, si usamos histeroscopios de >5mm sera necesario dilatar
el cuello uterino con métodos mecanicos (tallos de Hegar).

e Mandril de insercion (guia).

e FElemento de trabajo que articula el movimiento de las asas de corte y de los
distintos terminales: en forma de asa, lazo, bola, electrodo de Collins... Estan
disponibles tanto para el uso de energia monopolar como bipolar, dependiendo
del tipo de resectoscopio.
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Figura 1. — Resectoscopio quirurgico (Olympus).
Medios de distension.

La distension de la cavidad se consigue con medio liquido que idealmente debe ser no
conductor, no miscible, atoxico y permitir una buena visibilidad. Cualquier medio que
utilicemos tiene riesgo de intravasacion si la presion intrauterina es mayor que la presion
arterial media.

e Gaseoso: inicialmente se utilizaba el CO» que generaba una vision clara pero no
permitia lavar la cavidad, ademas del riesgo de embolia gaseosa si trabajamos con
presiones > 100 mmHg.

e Liquidos: de eleccion en la actualidad. Disponemos de dos tipos:

o No_electroliticos (glicina, manitol-sorbitol): son hipoosmolares, no
conductores y son de eleccion en energia monopolar. Es necesario
verificar constantemente las entradas y salidas interrumpiendo la
intervencion si la diferencia de volumen supera los 1000 cc dado el riesgo
de hipervolemia, hemodiluciéon e hiponatremia, siendo necesario un
control de hematocrito y sodio.

o Electroliticos (suero salino fisioldgico, ringer lactacto): isoosmolares, son
mas seguros. Conducen la electricidad por lo que sélo se pueden utilizar
con energia bipolar.

Es recomendable el uso de una bomba de infusién ya que ayudar a mantener una presion
intrauterina constante. Debemos trabajar con presiones de 80-100 mmHg, sabiendo que
si se trabaja por debajo de 100 mmHg no se produce apertura de los ostium tubéricos.
Normalmente bastara con una velocidad de flujo entre 100 y 300 cc/min.

Si no se dispone de una bomba de infusion se puede colocar una bolsa de caida libre con
un manguito de presion.
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INDICACIONES DE LA CIRUGIA HISTEROSCOPICA

Biopsia dirigida de endometrio

Exéresis de polipo endometrial
Adhesiolisis

Extraccion de DIU o cuerpo extraino
Reseccion endometrial

Miomectomia

Septoplasia

Retencion de productos de la concepcion
Lesiones endocervicales

CONTRAINDICACIONES

e (estacion intrauterina viable
e Infeccion genital activa
e Cancer uterino o cervical conocido

PREPARACION

La paciente debe ser colocada en litotomia dorsal, se coloca el espéculo o las valvas, se
realiza pinzamiento cervical para proceder a una dilatacion progresiva, alcanzando un
tamafio menor que el didmetro del histeroscopio para evitar la salida de liquido y con ello
la dificultad de distension.

En pacientes premenopausicas se recomienda la realizacién de la técnica en fase
proliferativa, o si no es posible, adelgazar el endometrio de manera farmacoldgica durante
un minimo de 2 meses. En pacientes postmenopausicas, se puede realizar en cualquier
momento.

No es necesario realizar una profilaxis antibiotica. De manera habitual se suele proceder
a la esterilizacion con povidona yodada, aunque no existen estudios evaluando su
efectividad.

TECNICAS
Reseccion endometrial

Consiste en extirpar el endometrio, incluyendo 3mm de miometrio. Hablamos de
reseccion parcial cuando se respeta el istmo endometrial; en este caso la tasa de amenorrea
es menor pero disminuye el riesgo de hematometra por estenosis cervical.

La indicacion principal es el tratamiento de la hemorragia uterina anémala (HUA), sobre
todo en aquellos casos resistentes a tratamiento hormonal o cuando éste estd
contraindicado.

Se recomienda su realizacion en fase proliferativa precoz. La preparacion endometrial
esta cuestionada.
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Disponemos de asas de corte de 6-8 mm de didmetro y de 0,3-0,4 mm de grosor.
Trabajaremos en todo momento con corrientes de corte a 140W, utilizando la coagulacion
para hemostasia de forma selectiva. Debemos recordar que la quemadura con corriente
de coagulacion puede alcanzar 10mm de profundidad, con el riesgo de quemar la serosa
uterina y provocar lesion intestinal por contigtiidad.

Se recomienda empezar por el fondo uterino e ir desplazando el resector a zonas mas
proximales. Para evitar lesiones debemos mantener el asa visible en todo momento y
activarla solo cuando la desplacemos hacia nosotros.

Ablacion endometrial

Es una técnica mas sencilla que la reseccidon endometrial, pero no se obtiene material para
su estudio anatomopatoldgico y no garantiza la destruccion total del endometrio.
Consiste en la destruccion del endometrio con terminales de electrocirugia (bola o
cilindro), vaporizacion con laser o con radiofrecuencia. Los dos tltimos son los menos
usados debidos al alto coste del equipo, sin ofrecer mejores resultados.

Podemos utilizarla de forma complementaria a la reseccion, para coagular aquellas zonas
de dificil acceso con el resector (ostium, fondo uterino).

Los resultados obtenidos parecen similares si comparamos las dos técnicas, pero la
ablacion endometrial parece mdas segura, mas rdpida y requiere menos habilidad
quirurgica que la reseccion. Se recomienda la reseccion endometrial en aquellas pacientes
que requieren evaluacion histologica.

Miomectomia - Polipectomia

La miomectomia se basa en la correcta enucleacion del mioma, encontrando el plano de
separacion, evitando lesionar el miometrio. El plano de diseccion es a través de la llamada
pseudocapsula, capa que separa el mioma del miometrio, formada por fibras de colageno
y una red de pequefios vasos sanguineos.

Una vez encontramos el plano de la pseudocépsula, disecarlo es facil por la laxitud del
mismo. Se va desanclando el mioma a la vez que se ve comprometida su irrigacion.

Como idea general, seran candidatas a miomectomia histeroscopica aquellas pacientes
con miomas tipo 0-1 menores de 5 cm y tipo 2 menores de 4 cm, aunque dependera sobre
todo de la habilidad del cirujano.

En caso de miomas multiples, miomas de >3 cm o que penetren en el miometrio debemos
valorar su reseccion en dos tiempos.Idealmente el espesor miometrial entre mioma y

serosa debe ser >5 mm.

La clasificacion de STEP-W !7 nos permite valorar la resecabilidad de los miomas,
asignando un valor a cada una de las siguientes caracteristicas:
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0 puntos 1 punto 2 puntos
Tamaino <2cm 2,1-5cm >5cm
Localizacion 1/3 inferior 1/3 medio 1/3 superior
Extension 1/3 o menos de la pared 2/3 >2/3
Penetracion Totalmente >50% en cavidad ~ >50%
intracavitario intramiometrial
Afectacion Si esta en la pared lateral, 1 punto extra, independientemente de su
pared lateral tamarno.

Puntuacion:

0-4 grupo 1: baja complejidad para miomectomia histeroscopica.

5-6 grupo 2: alta complejidad, considerar procedimiento en dos tiempos.
7-9 grupo 3: no susceptible a tratamiento histeroscopico.

La miomectomia se realiza mediante el “slicing” o rebanado con el resectoscopio, hasta
la base del miometrio. El recorrido del asa serd de distal a proximal, siempre
visualizandola y evitando el fendmeno “céscara de huevo”, para ello empezaremos a
resecar por los bordes del mioma hasta el centro, de forma ordenada.

En aquellos miomas tipo 2, Bettocchi propone la técnica OPPIuM, consiste en la apertura
de la mucosa y de la pseudocapsula, con energia bipolar o laser de NdYag, acelerando su
tendencia natural a migrar hacia la cavidad uterina. De esta forma convertimos a los
miomas profundos tipo 2 en tipo 1, aumentando la tasa de éxito de la miomectomia en un
solo tiempo quirtrgico.

Figura 2. — Técnica OPPIuM. Incision con electrodo bipolar de mucosa endometrial
sobre el mioma. Identificacion del plano de clivaje entre el mioma y su pseudocépsula.

La utilizacion de analogos de la GnRH prequirtrgicos permite disminuir el tamafio del
mioma pero aumenta la fibrosis, haciendo mas dificil su diseccion, por lo que su uso
rutinario no esté4 indicado.

La reseccion de polipos es similar a la de los miomas tipo 0. Dependiendo del tamafio, se
puede resecar con asa, morcelar o cortar el pediculo con tijera.

Adhesiolisis — Sindrome de Asherman
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La histeroscopia es imprescindible para su diagnostico de certeza y permite el tratamiento
simultaneo.

Para prevenir la formacion de adherencias se recomienda limitar las técnicas intrauterinas
a la capa funcional del endometrio, evitando la lesion de la capa basal y miometrial y
evitando trabajar sobre superficies opuestas, asi como resecar la zona minima
imprescindible (realizar una miomectomia Uinica mejor que una multiple, realizar una
histeroscopia mejor que un legrado...).

El objetivo de la adhesiolisis histeroscopica es restaurar el tamafio y la funcionalidad de
la cavidad uterina. Se recomiendo realizar una adhesiolisis mediante diseccion cortante,
con tijeras, para evitar el dafio térmico de la electrocirugia que podria ocasionar mayores
adherencias. El soporte ecografico continuo facilita el procedimiento.

Sin embargo, el principal reto de la adhesiolisis es prevenir la formaciéon de nuevas
adherencias y estimular el crecimiento endometrial. Para ello se han propuesto
tratamientos de suplementacion con estro-progestagenos, catéteres intrauterinos, DIUs y
geles barrera (acido hialurénico o carboximetilcelulosa), pero no existen datos
consistentes en cuanto a su eficacia. Una opcion razonable es realizar una nueva
histeroscopia antes de 3 meses para detectar nuevas adherencias y facilitar su lisis por ser
éstas recientes y por tanto mas laxas.

Metroplastia

Puede realizarse con tijeras, reseccion mono o bipolar, o con laser, no existiendo
diferencias en los parametros reproductivos al afio.

e Laintroduccion del resectoscopio y del terminal de Collins (asa de corte en &ngulo
recto) simplificod enormemente el procedimiento. Se utilizan corrientes de corte a
50-80 W. Algunos autores prefieren corrientes mixtas que incorporan un mayor
efecto coagulador, como inconveniente la posibilidad de lesion endometrial
adyacente es mayor con corrientes mixtas que con corrientes de corte. Ademas,
disminuye la referencia del sangrado miometrial como control de la reseccion.

e La tijera endoscopica introducida a través de un canal operatorio de 7 Fr. tiene
menores posibilidades de perforacion y no se produce lesién térmica del
endometrio adyacente. Sin embargo no permite una coagulacion en caso de
sangrado.

e Por ultimo, la utilizacion del Laser de NdYag en la forma de contacto es otra
técnica valida, pero a pesar de su alto coste en esencia, no ofrece ventajas
llamativas sobre el resectoscopio.

El procedimiento técnico es esencialmente el mismo en todos los casos, y es ideal su
realizacion en fase proliferativa precoz. Se empieza por la porcion distal del tabique y se
continua la reseccion de forma ascendente. En todo momento debe controlarse la posicion
de ambos ostiums, lo que nos servira de referencia para controlar la correcta direccion de
la reseccion. A medida que se reseca el septo se va dibujando un doble tridngulo en ambas
caras uterinas.

142



* ok

Hos,pita_l Universitario ]
swaveaid PFINCIPe de Asturias

El control de la reseccion puede realizarse mediante laparoscopia o mediante ecografia
transabdominal, produciéndose asi menos perforaciones uterinas y menos persistencia de
septos. La laparoscopia solo la consideramos indicada si no existe certeza ecografica de
utero septo. Cuando se estima en unos 10 mm de fondo la reseccion se interrumpe dando
por finalizado el procedimiento.

COMPLICACIONES

Aunque la tasa de complicaciones tras una histeroscopia quirargica es inferior al 2%,
existen complicaciones que pueden ser muy graves.

1. Falsa via y perforacion uterina: suceden en el 0,8-1,6% de las histeroscopias. Se
produce generalmente durante la dilatacion cervical, debido a la presencia de
sinequias cervicales y/o adherencias intrauterinas. Son mas graves cuando son
secundarios al uso de energia bipolar. Segiin su severidad podemos valorar
manejo conservador con antibioterapia o realizar una laparoscopia.

2. Hemorragia: incidencia 0,03-0,16%. Podemos intentar electrocoagulacion,
colocar una sonda Foley y/o administrar uterotonicos. Si asi no conseguimos
controlar el sangrado habré que valorar una laparoscopia.

3. Embolia gaseosa: incidencia 0,09%. Aunque es mas frecuente si utilizamos CO;
como medio de distension, también puede aparecer cuando utilizamos suero
salino. La electrocoagulacion bipolar produce burbujas que pueden pasar al
torrente sanguineo y producir una embolia gaseosa. También puede suceder al
introducir el asa del resector o por efecto piston al introducir aire ambiente. Cursa
con desaturacion, bradicardia, hipotension... Es fundamental el diagnostico
precoz y el tratamiento inmediato, detener la cirugia, cerrar cérvix con una Pozzi,
Trendelemburg izquierdo, Oz al 100%.

4. Sindrome de absorcion intravascular: ocurre en el 0,06-0,2% de las histeroscopias.
Sobrecarga de liquidos a nivel del torrente circulatorio. Puede ser de dos tipos:

a. Intravasacion: cuando trabajamos con una presion intrauterina mayor a la
presion arterial media.

b. Extravasacion: absorcion del liquido peritoneal que sale a través de las
trompas.

5. Hematometra y adherencias uterinas: secundarias a la técnica realizada (reseccion
endometrial, miomectomia...).

6. Infeccion: ocurre en <1% de los casos, por lo que no estd indicada la profilaxis
antibiotica.

7. Lesion urologica, intestinal o vascular: son raras pero pueden ocurrir tras una
perforacion uterina o tras el uso de corriente eléctrica. Se puede minimizar el
riesgo de lesion térmica moviendo constantemente el instrumento eléctrico
cuando esta activado, evitando asi el aumento significativo de temperatura de la
serosa uterina.

Para evitar o reducir su incidencia es fundamental conocer el material empleado, su
funcionamiento y sobre todo los conceptos de electromedicina.

Es fundamental una curva de aprendizaje adecuada, empezando por los procedimientos
mas sencillos hasta alcanzar la destreza necesaria para realizar técnicas mas complejas.
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TEMA X1
COMPLICACIONES DE LA ENDOSCOPIA GINECOLOGICA

Gloria Ruiz Barrajon, Julia Ercilla Orbarianos.

INTRODUCCION

La tasa de complicaciones graves asociadas a la cirugia laparoscopica es, en términos
generales, baja. La mayoria de ellas ocurren durante el acceso a la cavidad abdominal y
la insercidén de trécares, pero también pueden relacionarse con el neumoperitoneo, la
diseccion tisular y la hemostasia. Cuando suceden, si se identifican intraoperatoriamente,
puede ser necesario convertir a cirugia abierta para resolverlas, lo que puede ser fuente
de litigio. Otras veces no se detectan durante la cirugia, sino en el postoperatorio. Las
complicaciones graves, como las lesiones vasculares o intestinales, pueden ser
catastroficas y son la principal causa de morbilidad y mortalidad relacionada con la
cirugia laparoscépica. En cualquier caso, el mejor medio para evitar complicaciones es
saber cobmo se pueden producir, y la mejor forma de evitar reclamaciones es una correcta
informacion de las posibilidades de la técnica, de sus limitaciones y el uso ineludible del
consentimiento informado.

COMPLICACIONES LAPAROSCOPICAS
EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La tasa de complicaciones asociadas especificamente con la cirugia laparoscopica es baja:
las complicaciones asociadas con el acceso abdominal ocurren en menos del 1% de los
casos. Una vez que el acceso a la cavidad esta establecido, las complicaciones durante el
procedimiento son igualmente infrecuentes. Se estima que, globalmente, la mortalidad de
la laparoscopia oscila entre el 0.5 y el 2 por 10.000. Las complicaciones mayores oscilan
entre 1.5 y 5 por 1000 (2).

Salas O. analiz6 la incidencia de complicaciones relacionadas con la laparoscopia en un
estudio realizado en el Instituto Dexeus (3):

Complicaciones Total Ratio Conversiones
(n =30) (r =3.504) a laparotomia (%)

Lesiones vasculares 8 2,28 1 (12,5)
Lesiones intestinales 6 171 6 (100)
Lesiones uroldgicas 7 1,99 3 (42,85)

Lesiones vesicales 5 1,42 2 (40)

Lesiones ureterales 2 0,57 1 (50)
Otras 9 2,56 0

fleo paralitico 2 0,57 0

Lesion uterina 7 1,99 0
Total 30 8,56 10 (33,33)
Conversiones a laparotomia 10 2,85

Inmediata 6 1174,

Tardia (reintervencion) 4 1,14

Mortalidad
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Tabla 1 Analisis de las complicaciones quirdrgicas en los procedimientos
laparoscépicos. La ratio se ha calculado por 1.000 laparoscopias. El valor en paréntesis
es el porcentajepor 100 dentro de cada grupo de complicacion

Capelouto (4) establece una clasificacion de las complicaciones relacionadas
directamente con la cirugia laparoscopica, a las que habria que anadir las de tipo
anestésico que no tuvieran relacion directa con el procedimiento laparoscépico:

1) En la insercion de la aguja de Veress y del trocar.
2) En la obtencion del neumoperitoneo.

3) Lesiones quirurgicas

4) En el cierre de las incisiones

Las complicaciones de la laparoscdpia estan directamente relacionadas con la experiencia
del cirujano, la dificultad de la técnica y la calidad del equipo e instrumental que se utiliza.
Seguir una sistemadtica en los procedimientos comunes a toda laparoscopia (instalacion
de la paciente, realizacion del neumoperitoneo, colocacion de los trocares auxiliares, etc.)
es una buena manera de evitar complicaciones.

En cuanto a los factores de riesgo, aquellos pacientes con cirugias abdominales previas o
patologia abdominal o pélvica tienen mayor riesgo de complicaciones. Asimismo, los
pacientes con baja reserva cardiopulmonar podrian no ser candidatos a laparoscopia por
no tolerar los cambios inducidos por el neumoperitoneo. En los pacientes con mayor
riesgo de complicaciones, la cirugia debe ser cuidadosamente planeada.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL ACCESO A LA CAVIDAD
ABDOMINAL

Se relacionan con la insercion de los trocares o de la aguja de Veress. Incluyen lesion
vascular, lesion de visceras (huecas y soélidas), lesion nerviosa, hernia abdominal e
infeccion de la herida quirargica.

En la mayoria de los casos, se relacionan a su vez con la experiencia del cirujano, por lo
que el conocimiento adecuado de las técnicas de acceso es crucial para evitar que se
produzcan. (5)

LESION VASCULAR
Se produce de 0.1 a 6.4 por 1000 laparoscopias, en la mayoria de los casos durante
la colocacion de la aguja de Veress o del trocar primario. Cuando ocurre, la tasa
de mortalidad asciende al 15%.
a. Lesion de pequeios vasos
Normalmente infraestimada, representa la causa mas frecuente de

transfusion, conversion a cirugia abierta o revision quirurgica posterior. La
laceracion de la arteria epigastrica inferior durante la insercion de los
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trocares accesorios es la mas frecuente. Durante la entrada, los vasos
omentales y mesentéricos pueden ser dafiados, sobre todo si existen
adherencias. Los trocares con cuchilla, en comparacion con los romos, se
asocian mas con este tipo de lesiones. Pueden no ser identificadas en el
momento debido a la compresion por el neumoperitoneo, y ser
diagnosticadas en diferido en el postoperatorio inmediato. Los hematomas
de pared pueden tardar 2 o 3 dias en aparecer. Debemos pensar en ellas
cuando aparezca dolor en la pared abdominal, equimosis o sangrado de los
puertos de entrada.

Manejo: en los hematomas de pared en pacientes hemodinamicamente
estables se debe realizar tratamiento conservador. Si el hematoma
aumenta, se infecta o aparece inestabilidad hemodindmica serd preciso
drenaje quirurgico.

b. Lesion de grandes vasos

Es infrecuente (0.1-1% de las laparoscopias), pero potencialmente mortal,
y requiere de un rapido diagnostico y reparacion. En muy raras ocasiones
puede ocurrir una embolia gaseosa masiva al colocar la aguja de Veress
intravascular de manera inadvertida. Pueden ser debidas a un error en la
estimacion de la distancia de la pared abdominal anterior hasta la aorta, ya
que en pacientes delgadas puede llegar a ser de 2-3 cm. La aorta distal,
situada justo bajo el ombligo, y la iliaca comin derecha, que cruza la linea
media, son las mas propensas a ser danadas. Este tipo de lesiones son en
ocasiones sencillas de diagnosticar al observarse flujo abundante de sangre
hacia la cavidad abdominal y hemoperitoneo, pero también pueden pasar
inadvertidas inicialmente si el sangrado se produce en el retroperitoneo.

Manejo: si se produce lesion de grandes vasos, debemos solicitar ayuda de
cirugia vascular sin demora. El equipo de anestesia debe ser informado y
se debe mantener la posicion de Trendelembrug para minimizar la
hipotension. Si no existe disponibilidad inmediata de un especialista en
cirugia vascular, se debe realizar una laparotomia media y presionar
directamente sobre el punto de sangrado con el fin de controlar la
hemorragia y, si fuera necesario, realizar packing de la cavidad abdominal
con compresas para permitir la reposicion de volumen o gestionar un
traslado emergente.

c. Manejo de la hemorragia

Es fundamental llevar a cabo una hemostasia meticulosa durante la
diseccion en los procedimientos endoscopicos. Siempre que
identifiquemos una hemorragia importante se debe avisar al equipo de
anestesia. La mayoria de hemorragias ocurre debido a fallos técnicos tales
como la cauterizaciéon involuntaria fuera del campo de diseccion, la
dispersion térmica excesiva, el desgarro de tejidos al aplicar una direccion
o fuerza inadecuadas, o la seccion de un vaso al confundirlo con otra
estructura. Se puede controlar una hemorragia leve aplicando presion
sobre el punto sangrante. En los pequefios vasos se produce vasoespasmo,
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por lo que el sangrado disminuye y en ocasiones cede espontaneamente.
Se puede introducir una gasa a través del trocar de 10 mm para ayudar a la
compresion, y mantenerla siempre vigilada para no perderla entre las asas
intestinales. También podemos ayudarnos de agentes hemostaticos. Una
vez el sangrado ha disminuido o cesado, debemos inspeccionar el area para
identificar el punto sangrante, que debe ser aislado y controlado mediante
clips, puntos o cauterizacion, e irrigar el campo cuidadosamente con suero
salino, para comprobar que el sangrado esta controlado.

d. Conversion a cirugia abierta

La necesidad de convertir a laparotomia estd determinada por la gravedad
de la hemorragia, la pérdida de sangre estimada, el estado clinico de la
paciente, la identificacion del origen del sangrado y la habilidad del
cirujano para resolverlo con técnicas laparoscopicas. Las comorbilidades
del paciente también deben ser tenidas en cuenta. Cuando se produce un
sangrado importante la vision se puede ver dificultada por la presencia de
sangre en los puertos de acceso o salpicaduras en la 6ptica y, si no se logra
mantener visibilidad adecuada, serd preciso convertir a laparotomia. Es
importante tener en cuenta que la decision de convertir a cirugia abierta es
justificable y prudente en estos casos, ya que la demora en el control de la
hemorragia deriva en una mayor morbimortalidad.

LESION INTESTINAL

Ocurre en un 0,03-18%, y es la tercera causa de muerte asociada a la laparoscopia.
En un amplio estudio retrospectivo (6) se describe que aproximadamente un tercio
de las lesiones intestinales ocurren durante la insercion de trocares, y el resto se
deben a la diseccion, electrocoagulacion o movilizacion de estructuras. En cirugia
ginecologica, el 50% se producen durante la insercion del trocar umbilical, el 33%
durante la insercion de la aguja de Veress y el 17% en la colocacion de los trocares
secundarios (7).

La mayoria de las lesiones intestinales pasan desapercibidas, por lo que, en
consecuencia, pueden aparecer graves complicaciones en el postoperatorio
inmediato. El retraso en el diagndstico de estas lesiones supone una importante
causa de morbimortalidad y la principal causa de demanda relacionada con la
laparoscopia en Estados Unidos. Existen estudios que reportan que hasta el 50%
de las lesiones inestinales no son detectadas de manera intraoperatoria (8): los
pacientes en los que si se diagnosticO durante la cirugia no tuvieron
complicaciones postoperatorias, en cambio, aquellos en los que se retrasé el
diagnostico,  requirieron  multiples  intervenciones  posteriores  (8).
Tradicionalmente se consideraba que las técnicas de entrada ciegas aumentaban
la incidencia de lesiones intestinales, comparadas con las técnicas abiertas. Sin
embargo, un estudio retrospectivo reporta una incidencia del 0,4% con aguja de
Veress vs 1.1% con técnica abierta. Puede existir un factor de confusion, ya que
muchos cirujanos reservan el acceso abierto para pacientes potencialmente mas
complicadas.
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* Manejo: deben ser reparadas en el momento del diagnostico, el manejo
dependera de la amplitud de la lesion. En las lesiones puntiformes ocasionadas
por la aguja de Veress se admite un manejo conservador. En lesiones mas
amplias se puede realizar aproximacion de la pared intestinal en una o dos
capas. En lesiones muy extensas puede ser necesaria reseccion intestinal con
o sin ostomia. Para la reparacion de estas lesiones se debe avisar al equipo de
cirugia general.

B) LESION VESICAL

Es una complicacion rara cuya incidencia aumenta en pacientes con cirugias
abdominales previas. Generalmente ocurre durante la insercién de trdcares,
aunque también puede ocurrir durante la manipulacion de los tejidos durante la
cirugia. Normalmente Ise produce al colocar un trdcar suprapubico con la vejiga
distendida. Para prevenirla, cuando se vayan a colocar trocares infraumbilicales,
debemos realizar sondaje vesical permanente que, ademas de evitar la distension
vesical, nos orienta al diagndstico en caso de lesion: la presencia de gas en la bolsa
de orina o la hematuria nos deben hacer sospechar. En caso de duda, la instilacion
de colorantes como el azul de metileno en la vejiga puede ayudarnos a identificar
una lesion.

* Manejo: las lesiones puntiformes y pequefias, de 3 a 5 mm, generalmente se
resuelven espontaneamente con descompresion vesical, manteniendo el
sondaje de 7 a 10 dias. Las lesiones de mayor tamafio o irregulares requieren
de reparacion quirtrgica, abierta o laparoscopica. Es preciso mantener la
sonda vesical de 4 a 10 dias, dependiendo del tamafio y el lugar de la lesion.
Si el cirujano no es experto en reparacion vesical, se recomienda consultar con
el equipo de urologia para la reparacion de estas lesiones.

LESION NERVIOSA

La colocacion de los trocares debe hacerse evitando los principales nervios de la
pared abdominal. Existen técnicas bien descritas para realizar preservacion
nerviosa en determinados procedimientos ginecoldgicos , fundamentalmente
cirugias oncologicas y de endometriosis profunda. Cuando se produce, la lesion
nerviosa no suele ser diagnosticada intraoperatoriamente, y puede producir dolor
cronico.

HERNIA
a. Hernia en el puerto de acceso

Es menos frecuente que la hernia incisional en cirugia abierta. En cirugia
ginecologica, su incidencia se estima en torno al 0,21% (10). A mayor
diametro de los trocares, edad, indice de masa corporal o tiempo
quitrgico, mayor riesgo. La mayoria de los autores coinciden en la
necesidad de cerrar el defecto fascial en la insercion de trocares de 12 mm
0 mas, otros consideran que estd indicado a partir de los 10 mm. En
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INFEC

cualquier caso, el cierre de la fascia no exime completamente del riesgo de
que se produzcan hernias. Cuando se diagnostican tras la cirugia deben ser
reparadas para evitar complicaciones intestinales (obstruccion o
incarceracion). Clinicamente puede aparecer apertura total de la herida
quirurgica o aparicion de una masa al Valsalva. Si existe dolor continuo
referido en la herida quirtirgica debemos sospechar la presencia de omento
o de un asa intestinal incarcerada. En casos mas graves, pueden aparecer
signos de obstruccion intestinal.

b. Hernia en el lugar de extraccion de la pieza

En algunas cirugias complejas, puede ser necesario realizar incisiones mas
amplias que las de los trocares para la extraccion de las piezas. En estos
casos existe el riesgo de desarrollar hernias incisionales. La incidencia
global de este tipo de hernias a 10 afios es del 7.2%. El factor de riesgo
mas importante es la localizacion, siendo mas frecuentes en la laparotomia
media (13%) que en la incision de Pfannestiel (0.9%). Otros factores de
riesgo son la obesidad, la hernia concurrente en el puerto de acceso y la
infeccion de la herida quirtirgica.

CION DE LA HERIDA QUIRURGICA

Es menos frecuente en cirugia laparoscopica que en cirugia abierta, pero puede
producir importante morbilidad. La presencia de importante eritema perilesional,
supuracion y fiebre puede indicar el inicio de una fascitis necrotizante. El ombligo
es donde mas frecuentemente se produce, aunque parece que este hallazgo se
asocia con el uso del trocar umbilical como puerto de extraccion.

Para minimizar su incidencia debemos usar una adecuada profilaxis antibidtica
preoperatoria, utilizar bolsas de laparoscopia para la extraccion de piezas y cuidar
la esterilidad del procedimiento.

Una vez establecida, el manejo requiere antibioterapia y drenaje si se forman
colecciones.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL NEUMOPERITONEO

Los test de seguridad para verificar la correcta colocacion de la aguja de Veress y el
seguimiento minucioso de las presiones durante el proceso de insuflacion nos ayudan a
prevenir este tipo de complicaciones.

A) ENFISEMA SUBCUTANEO

Suele ser secundario a la incorrecta colocacion de la aguja de Veress por encima
de la fascia abdominal o por pérdidas de CO2 a través de la camisa de los trocares.
Un incremento rapido de la presion intraabdominal con flujo lento de CO2 nos
indica una incorrecta distribucion del gas y nos avisa de la colocacion incorrecta
de la aguja. A la palpacion del tejido subcutaneo existe crepitacion. Se debe volver
a colocar la aguja correctamente y proseguir con la intervencion, ya que
normalmente esta complicacion no suele dar mayores problemas, y el gas se
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reabsorbe en poco tiempo.

Sin embargo, un enfisema subcutaneo muy extenso puede producir neumotorax,
neumomediastino e hipercapnia no controlable. Si la crepitacion se extiende hacia
el cuello, la laparoscopia debe interrumpirse y se debe realizar una radiografia de
torax. Si se desarrolla neumotorax a tension se debe evacuar el neumoperitoneo
inmediatamente para descomprimir el espacio pleural a la vez que se realiza
drenaje tordcico (con una aguja en el segundo espacio intercostal-linea
medioclavicular, o una toracostomia si fuera preciso). El neumomediastino
normalmente puede ser manejado de forma conservadora.

ENFISEMA RETROPERITONEAL

Ocurre al realizar puncion del espacio retroperitoneal con la aguja de Veress, con
insuflacion de gas que puede pasar inadvertida complicando severamente la
intervencion.

NEUMOPERITONEO A TENSION

Cuando el insuflador funciona mal o se mantiene una presion intraabdominal alta
se puede producir neumoperitoneo a tension, el cudl produce una disminucion del
retorno venoso al comprimir la vena cava inferior y se puede producir un fallo
cardiaco. Ademas se dificultan los movimientos diafragmaticos y la ventilacion.
La presion intraabdominal elevada puede producir paso directo de gas a través de
puntos débiles, como defectos en el diafragma o en el retroperitoneo, y se puede
desarrollar un neumotodrax o neumomediastino.

Para prevenir esta complicacion debemos asegurarnos del funcionamiento
correcto del insuflador y mantener la presion intraabdominal - salvo en momentos
puntuales en los que sea preciso aumentarla - generalmente por debajo de 15
mmHg.

B) ARRITMIAS

Se pueden producir bradiarritmias que se atribuyen a la respuesta vagal secundaria
a la distension abdominal y a la irritacion peritoneal. El riesgo se minimiza con la
administracion de atropina previa a la insuflacion. En cualquier caso, son
complicaciones que maneja el equipo de anestesia, pero debemos saber que
pueden ocurrir.

C) EMBOLISMO GASEOSO

Es una infrecuente, pero gravisima, complicacion de la laparoscopia. Ocurre por
la incorrecta colocacion de la aguja de Veress - también se ha descrito la
intravasacion de gas a causa de presiones intraabdominales elevadas -. En la
mayoria de los casos reportados se utilizaba aire como medio de distension.
Actualmente se utiliza CO2 por su mayor solubilidad, aunque esto no exime de
que pueda ocurrir.

D) RETENCION DE CO2 Y DOLOR POSTOPERATORIO
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El CO2 retenido puede irritar el nervio frénico, que inerva el diafragma, lo que se
manifiesta como un dolor referido generalmente al hombro derecho. Se trata con
antiinflamatorios, con buena respuesta. Podemos prevenir su aparicion aspirando
el gas al finalizar la cirugia y con maniobras de reclutamiento por parte de
anestesia.

PRECAUCIONES RELACIONADAS CON EL COVID-19

Tanto la cirugia laparoscopica como la abierta pueden generar aerosoles, en los
que se ha descrito que pueden estar presentes virus como el VIH, el VHB o el
VPH. Se recomienda realizar PCR para la deteccion del COVID-19 previa a la
cirugia a todos los pacientes sintomdticos, minimizar la diseccion mediante
electrocirugia, el uso de filtros de CO2 y una adecuada proteccion del personal
presente en quirdfano con mascarillas FPP2 y gafas o pantallas faciales. En los
casos en los que exista infeccion activa por COVID-19, se recomienda realizar
tratamiento completo y esperar a que la infeccion se resuelva antes de realizar
procedimientos invasivos.

3. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA DISECCION TISULAR Y
LA HEMOSTASIA

Son le

siones relacionadas normalmente con el uso de la energia eléctrica. Aunque las

lesiones vasculares normalmente se producen durante el acceso abdominal, también
pueden producirse durante la diseccidon y la manipulacion de estructuras.

LESION INTESTINAL

Es una complicacion importante y potencialmente grave, como ya se ha descrito.
Puede pasar desapercibida durante la cirugia, y el diagndstico diferido incrementa
el riesgo de necrosis, perforacion y mortalidad. Se estima que 1/3 de las lesiones
intestinales ocurren durante la insercion de trocares o la aguja de Veress, y los
otros 2/3 resultan de la diseccion, electrocoagulacion y manipulacion de tejidos
(6).

Los sintomas aparecen a las 12-36 horas de la cirugia, pero pueden aparecer
incluso a los 5-7 dias. Si no existe una evolucion postoperatoria favorable, y
aparece dolor abdominal persistente, especialmente si es asociado a fiebre o
taquicardia, debemos sospechar lesion intestinal.

En estos casos las pruebas de imagen, sobre todo la radiografia de abdomen -
donde se puede ver la presencia de aire intraabdominal - pueden no ser de mucha
ayuda, ya que tras la laparoscopia aproximadamente el 40% de los pacientes
presentan aire intraabdominal 24 horas tras la cirugia. Incluso se puede ver
pasados 7 dias, pero el volumen debe ir disminuyendo con el tiempo. Si esto no
sucede, y durante el periodo de observacion aumenta la cantidad de aire
intraabdominal, debemos sospechar lesion intestinal. En estos casos la prueba de
imagen de eleccion es el TAC abdomino pélvico.

Si la lesion se identifica durante la cirugia debe ser reparada en el momento,
asegurando que siempre queden margenes de tejido sano, por lo que a veces es
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preciso resecar 1 o 2 cm de margen en torno al lugar de la lesion. Es importante
saber que en electrocirugia, el dafo térmico visible siempre es menor que el dafio
real. Se debe plantear reseccion intestinal si el dafio es extenso y no hay
posibilidad de obtener margenes sanos.

En una revision sistematica de cirugia robdtica ginecoldgica de 2017, se estima
que la incidencia total de lesion intestinal es de 1 entre 160, las localizaciones mas
frecuentes se dan en colon y recto, y la mayoria de las lesiones se resuelven con
técnicas minimamente invasivas (11).

LESION DE VIAS URINARIAS
La lesion vesical es la mas frecuente, seguida de la lesion ureteral.
a) Lesion vesical

La incidencia de lesion vesical es general menor al 0,5%, ocurre
fundamentalmente en histerectomias laparoscopicas, aunque también puede
ocurrir durante la ablacion térmica de nodulos endometridsicos, por ejemplo. El
manejo de las lesiones vesicales, como se ha descrito previamente, depende de su
tamafio y puede ser convervador o quirtrgico.

b) Lesion ureteral

La lesion ureteral ocurre en menos del 2% de las cirugias pélvicas - ginecoldgicas,
urologicas y cirugias que afecten al colon distal o recto - y también pueden ocurrir
lesiones por cauterizacién por el uso de una fuente de energia excesivamente
proxima al uréter. Las lesiones por cauterizacion muchas veces debutan en
diferido. Se puede producir estenosis y seccion (parcial o total) del uréter.
Debemos recordar que una de las causas de estenosis ureteral es por afectacion de
su vascularizacion, que en su parte abdominal depende fundamentalmente de
vasos mediales, como la aorta, y las arterias gonadales y renales; y en su parte
pélvica depende de vasos que se encuentran laterales, como ramas de la iliaca y la
uterina.

Si se prevee que la cirugia puede ser complicada, por la presencia de patologia
pélvica o en pacientes con multiples intervenciones, se deben localizar los uréteres
para minimizar el riesgo de dafiarlos, bien con soluciones fluorescentes como el
verde de indocianina, colorantes o cateterizacion si fuera preciso.

La mejor manera de evitar estas lesiones es mediante la localizacion
intraoperatoria del uréter usando referencias anatomicas e identificando su
peristaltismo. En cirugias complejas puede ser necesaria la diseccion y
movilizacion del uréter. Siempre se debe comprobar su integridad antes de
finalizar la cirugia, sobre todo si ésta ha sido compleja.

En cuanto a las técnicas de reparacion ureteral, siempre debemos avisar al urélogo
para realizarlas:
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o Estenosis <2 cm en porcidn distal: es posible realizar dilatacion endoscopica
con balon.

o Reimplantacion ureteral (lesiones bajas): diseccion del uréter en el trayecto
submucoso vesical y fijarlo de nuevo nivel de la ctipula vesical.

o Psoas Hitch (lesiones medias): lateralizar la vejiga de forma que alcanza la
parte del uréter donde necesitamos hacer la reimplantacion ureteral.

o Uretero-ureterostomia (lesiéon uréter medio): anastomosis entre los dos
extremos ureterales proximal y distal. Para realizar una anastomosis ureteral
siempre se debe “espatular” (realizar un pequefio corte oblicuo en cada
extremo) para asi aumentar la superficie de contacto de la anastomosis. Se
puede realizar trans-uretero-ureterostomia, en la que se anastomosa el
extremo proximal al uréter contralateral. Tiene mayor incidencia de fuga
urinaria post-operatoria.

o En los casos en los que todo el uréter estd afecto se puede realizar un
transposicion del uréter por un asa intestinal.

c) Fistula vesico-vaginal

En fistulas de pequefio tamafio se puede valorar tratamiento conservador con
antibioterapia y sondaje vesical. Si son de mayor tamafio, debemos plantear
reparacion quirtrgica: siempre se deben localizar los orificios ureterales cerca del
trigono, identificar bien el tramo fistuloso y resecar el tejido circundante hasta
alcanzar tejido sano. Se recomienda colocar tejido adiposo (por ejemplo omento)
entre vejiga y vagina para disminuir el riesgo de recidiva.

OTRAS COMPLICACIONES

METASTASIS EN PUERTOS DE ACCESO

Ocurre en el 1-2% de las laparoscopias realizadas en procedimientos oncologicos,
una tasa similar a la de las laparotomias. Se ha propuesto que puede ocurrir por
diseminacion hematogena, células malignas procedentes directamente del tumor
y efectos secundarios del neumoperitoneo (inmunosupresion).

Para prevenirlas debemos realizar la extraccion de piezas siempre sacos de
laparoscopia, usar protectores de los trocares y resecar de los puertos de acceso
por donde se extraigan las piezas tumorales.

EDEMA VULVAR

Existen varios casos reportados de edema vulvar unilateral tras procedimientos
laparoscopicos. La etiologia se desconoce, pero normalmente es autolimitado y se
resuelve con manejo conservador (hielo local, analgesia y sondaje vesical).

COMPLICACIONES HISTEROSCOPICAS

HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA

La

histeroscopia, diagndstica, como toda técnica invasiva, no estd exenta de

complicaciones; aunque su frecuencia es rara y son excepcionalmente graves.
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Podemos enumerarlas en :

1. Dolor (dolor pélvico).

2. Reflejo vagal (hipotension, bradicardia, arritmias, apnea) debido a una
dilatacion forzada del cérvix con el histeroscopio. Se debe detener el
procedimiento, colocar a la paciente en decubito supino con las piernas levantadas
o en posicion de Trendelenburg y administrar liquido intravenoso. Algunos
pacientes pueden requerir el empleo de atropina

3. Complicaciones derivadas de los métodos anestésicos o analgésicos
(reacciones alérgicas)

4. Lesiones traumaticas: laceraciones cervicales, falsas vias (cervicales o
endometriales), perforaciones, rotura , formacion de adherencias

5. Infeccion pélvica por arrastre de gérmenes al interior de la cavidad (< 1% de
los casos)

6. Complicaciones hemorragicas, muy raras en histeroscopia diagnostica

7. Complicaciones derivadas de los medios de distension, normalmente suero
salino, son excepcionales salvo que no se respeten los parametros de seguridad de
presion intrauterina. La embolia gaseosa es muy rara (0,09%). Aunque es mas
frecuente si utilizamos CO> como medio de distension, también puede aparecer
cuando utilizamos suero salino.

HISTEROSCOPIA QUIRURGICA

La tasa de complicaciones tras una histeroscopia quirtrgica es inferior al 2% pero , a
diferencia de la histeroscopia diagnostica, existen complicaciones graves algo mas
frecuentes.

Falsa via y perforacion uterina: Suceden en el 0,8-1,6% de las histeroscopias. Se
produce generalmente durante la dilatacion cervical, debido a la presencia de
sinequias cervicales y/o adherencias intrauterinas. Son mas graves cuando son
secundarios al uso de energia bipolar. Segin su severidad podemos valorar
manejo conservador con antibioterapia o realizar una laparoscopia.

Hemorragia: Incidencia 0,03-0,16%. Podemos intentar electrocoagulacion,
colocar una sonda Foley y/o administrar uterotonicos. Si asi no conseguimos
controlar el sangrado habré que valorar una laparoscopia.

Embolia gaseosa.: La electrocoagulacién bipolar produce burbujas que pueden
pasar al torrente sanguineo y producir una embolia gaseosa. También puede
suceder al introducir el asa del resector o por efecto piston al introducir aire
ambiente. Cursa con desaturacion, bradicardia, hipotension... Es fundamental el
diagnéstico precoz y el tratamiento inmediato, detener la cirugia, cerrar cérvix con
una Pozzi, Trendelemburg izquierdo.
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4. Sindrome de absorcion intravascular: Ocurre en el 0,06-0,2% de las

histeroscopias. Sobrecarga de liquidos a nivel del torrente circulatorio. Es muy

rara con suero salino pero si puede darse al utilizar glicina en la reseccion

monopolar cuando el balance negativo es mayor de 1 litro. Puede ser de dos tipos:

a. Intravasacion: cuando trabajamos con una presion intrauterina mayor a la
presion arterial media.

b. Extravasacion: absorcion del liquido peritoneal que sale a través de las

trompas.

5. Hematometra y adherencias uterinas: secundarias a la técnica realizada (reseccion
endometrial, miomectomia...).

6. Infeccion: ocurre en <1% de los casos, por lo que no estd indicada la profilaxis
antibiotica.

7. Lesion uroldgica, intestinal o vascular: son raras pero pueden ocurrir tras una
perforacion uterina o tras el uso de corriente eléctrica. Se puede minimizar el
riesgo de lesion térmica moviendo constantemente el instrumento eléctrico
cuando esta activado, evitando asi el aumento significativo de temperatura de la
serosa uterina.
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