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Resumen

La cirugia laparoscopica ginecolégica es una técnica quirdargica
minimamente invasiva que permite tratar problemas ginecoldgicos
mediante pequefias incisiones, tales como quistes de ovarios, miomas,
prolapsos genitales o endometriosis, ademas de otros tumores. El
propésito del estudio fue identificar las complicaciones que pueden
presentarse a través de la cirugia laparoscopica ginecoldgica
laparoscépica en el Centro de Diagnostico Medicina Avanzada y
Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.

En este trabajo fueron integrados 935 pacientes que se
presentaron al Centro de Diagndstico Medicina Avanzada y Telemedicina
(CEDIMAT) de las cuales un total de 96.3 por ciento eran multiparas 'y 3.7
por ciento nuliparas. En el caso del ciclo menstrual un 60.1 por ciento
presentaban menopausia y el 39.9 por ciento no presentaban

menopausia.

Durante nuestra observacion, logramos determinar que de las 935
pacientes solo 10 presentaron complicaciones representando un 1.06 por
ciento del total, dentro la que se destacan lesiones de vasos uterinos,
lesion de visceras digestiva, Infeccién de heridas quirlrgicas, absceso

abdominal entre otras.

Los ingresos de las pacientes que presentaron complicaciones
después de ser intervenidas por cirugia ginecoldgica laparoscopica
fueron distribuidos, el 0.6 por ciento de los pacientes fueron ingresados
bajo el diagndstico de Miomatosis uterina y el 0.4 por ciento restante
fueron ingresado por Endometriosis, para estas pacientes las técnicas
quirargicas mas utilizadas fueron Histerectomia total laparoscoépica Ircad

con 0.7 por ciento y Miomectomia laparoscopica Ircad con 0.3 por ciento.



Abstract

Laparoscopic gynecological surgery is a minimally invasive surgical
technique that allows to treat gynecological problems through small
incisions, such as ovarian cysts, myomas, genital prolapse or
endometriosis, in addition to other tumors. The purpose of the study was
to identify the complications that can occur through laparoscopic
laparoscopic gynecological surgery at the Advanced Medicine and
Telemedicine Diagnostic Center (CEDIMAT) 2008-2018.

In this work 935 patients were integrated and presented to the
Diagnostic Center for Advanced Medicine and Telemedicine (CEDIMAT)
of which a total of 96.3 percent were multiparous and 3.7 percent
nulliparous. In the case of the menstrual cycle, 60.1 percent had

menopause and 39.9 percent did not have menopause.

During our observation, we managed to determine that of the 935
patients, only 10 presented complications representing 1.06 percent of the
total, including uterine vessel lesions, digestive viscera injury, surgical

wound infection, abdominal abscess, among others.

The admissions of patients who presented complications after
being operated by laparoscopic gynecological surgery were distributed,
0.6% of the patients were admitted under the diagnosis of uterine
myomatosis and the remaining 0.4% were admitted by endometriosis, for
these patients the techniques The most commonly used surgical
procedures were Ircad laparoscopic total hysterectomy with 0.7 percent

and Ircad laparoscopic myomectomy with 0.3 percent.
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|. Introduccion

La cirugia laparoscopica ginecolégica es una técnica quirdrgica
minimamente invasiva que permite tratar, mediante pequefas incisiones,
problemas ginecolégicos tales como quistes de ovarios, miomas,

prolapsos genitales o endometriosis y tumores de ovario.

La técnica quirargica minimamente invasiva esta técnica consiste
en realizar pequefios orificios, en lugar de las incisiones abdominales
tradicionales que consiste en abrir el abdomen. Normalmente, en cirugias
laparoscopicas ginecoldgicas, se realizan entre 3 a 4 incisiones de 5mm
en diferentes zonas de la pelvis, se introduce un gas en la cavidad
abdominal que la distiende, permitiendo la realizacion del procedimiento.
Por uno de los orificios, generalmente a nivel del ombligo, se introduce
una camara, cuya imagen es visualizada por el equipo quirdrgico en un
monitor externo. Por los restantes orificios se introducen unos delicados

instrumentos que permiten llevar a cabo el procedimiento quirdrgico. *

Esta técnica quirdrgica de minima invasion tiene como ventaja que
permite una rapida recuperacion postquirargica, pocas horas dentro del
guiréfano, excelentes resultados cosmeéticos, menor dolor post operatorio,
menos consumos de analgésicos, menos posibilidad de infeccion y otras

complicaciones debido a incisiones abdominales méas pequefas.



|.1. Antecedentes

En un investigacion de tipo cohorte realizado por Ramiro Arguello-
Arguello et al en Bogota, Colombia en el 2013, se realizé un estudio
descriptivo de todas las mujeres que habian sido sometidas a
Histerectomia Laparoscopica, evaluando la edad, la paridad, el tiempo
quirudrgico, las complicaciones intra o posoperatoria y la evolucién durante

un seguimiento minimo de 30 dias posteriores a la cirugia.

En este periodo de observacion se operaron 854 pacientes, de las
cuales 106 pacientes tuvieron un seguimiento posoperatorio menor a un
mes por lo que los datos presentados corresponden a 748 pacientes.
Dichas mujeres presentaron una edad promedio de 44 afos. Las
principales indicaciones de Histerectomia Laparoscopica fueron
Miomatosis y Adenomatosis uterina con un tiempo quirargico promedio:
90min y un peso uterino promedio de 205g. Un total de 41 mujeres
presentaron complicaciones en un 5.6 por ciento de las cuales 6 fueron
complicaciones mayores representando el 0.8 por ciento. La tasa de
conversion a Laparotomia fue de un 2 por ciento. Por lo que se concluyo
gue la Histerectomia Laparoscopica fue efectiva para las indicaciones de
Miomatosis y Adenomatosis uterina ya que no hubo un porcentaje de
complicaciones mayores para convertir una cirugia Laparoscopica a una

Laparotomia 3.

En otra investigacion efectuada por Horlirio Ferrer et al en el
Hospital General Docente “ Comandante Pinares” en Artemisa, Cuba, se
realizo un estudio de tipo explicativo cuasi experimental desde el 2013-
2014 con la finalidad de evaluar los resultados obtenido mediante la
implementacion de la Histerectomia Laparoscépica (HL) como tratamiento
definitivo de las enfermedades Ginecoldgicas Quirurgicas. Se controlaron

variables como las operaciones y enfermedades ginecoldgicas previas,



tiempo quirdrgico, pérdidas sanguineas, estadia y costos hospitalarios. El
universo estuvo conformado por 307 pacientes intervenidas
quirargicamente por una enfermedad ginecoldgica, de la cuales 140
pacientes fueron operadas por el método de Histerectomia
Laparoscoépica, 36 por ciento de las pacientes estudiadas presentaban
antecedentes quirdrgicos de cesareas, en el acto quirargico el desgarro
vaginal fue la Unica complicacion transoperatoria presentada, la fistula
vesicovaginal fue una de las complicaciones posoperatoria presente en
un 27.3 por ciento del total de la muestra al igual que el hematoma de la
cupula. El fibroma uterino fue la causa principal de intervencion quirdrgica
tratada por la HL en un 39.3 por ciento, la segunda causa fue la neoplasia
intrauterina grave con un 27.8 por ciento, se mostro una disminucion del
tiempo quirdrgico promedio en 71.9 min, al igual que en las
complicaciones producida por anestesia y del neumoperitoneo, las
perdidas sanguineas disminuyeron. Se concluyd que la Histerectomia
Laparoscoépica siempre que se realice por personal calificado y con una
seleccidon correcta de los casos, tiene menos complicaciones mayores,
mayor ventaja biologicas, sociales y economicas que la Histerectomia

convencional, lo cual disminuye significativamente el costo hospitalario.*

Por otro lado, Ines Poveda et al, en el Hospital Universitario y
Politécnico La Fe, Valeria, Espafia se realiz6 un estudio retrospectivo con
22 pacientes cuya finalidad era el analizar los resultados perioperatorio y
la evolucidn clinica en pacientes con Endometriosis profunda sometida a
Histerectomia Laparoscopica entre 2013-2015, la edad media era de 42.5
afios siendo la mayoria mayor de 40 afios (82 por ciento). Destacando
gue 7 de las pacientes eran nuliparas fueron Histerectomizada (32 por
ciento) y 16 tenian laparotomia abdominal (73 por ciento), de las cuales
13 casos habian sido por Endometriosis. El tiempo operatorio promedio
fue de 180 min y la estancia hospitalaria de 4 dias, la tasa de

reconversion a laparotomia fue de 18 por ciento (4 pacientes). Un total de



6 pacientes tuvo complicaciones posoperatoria (27 por ciento), todas
menores. Tras la cirugia todas las variables mejoraron de forma
significativa siendo la mas beneficiada el dolor pélvico cronico. Por lo que
llegaron a la conclusién de que la Histerectomia total Laparoscopica es

aceptable en aquellas pacientes con endometriosis profunda. ®

En otra investigacion, Guillermo Durruty et al, se efectu6 un estudio
retrospectivo de todas las pacientes operada de Endometriosis Pélvica en el
Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catélica entre los afios 2004-2015
para evaluar la Cirugia Laparoscopica en el control del dolor en la Endometriosis
Profunda (EP), el alivio sintomético a corto y largo plazo. Se incluyeron todos los
casos con diagnostico o sospecha de Endometriosis que fueron a cirugia. De
éstas se analizaron los casos correspondientes a EP que incluyé a pacientes
con endometriosis del tabique rectovaginal (ETRV) y endometriosis de
ligamentos uterosacros (EUS). En el periodo de estudio se operaron 785 casos
de endometriosis pélvica. De ellas, un 26 por ciento correspondieron a EP (79
por ciento cirugias por ETRV y 21 por ciento por EUS). El promedio de edad fue
de 33 afios, del total de 204 pacientes con diagnéstico de EP el 77 por ciento
eran nuligestas y un 43 por ciento de ellas tenia diagnéstico de infertilidad
ademas del dolor, 4 por ciento de complicaciones mayores 2 fueron

intraoperatorias y 6 postoperatorias.

El 85 por ciento de las pacientes que fueron operada por EP refirio
alivio sintomatico al afio y dos afios de seguimiento respectivamente. En
pacientes con endometriosis del tabique rectovaginal y extenso
compromiso rectosigmoideo alcanzo un 89 por ciento que se mantiene a
los 2 afios. Por lo que llegaron a la conclusion de que la cirugia
Laparoscépica es el tratamiento de eleccion de la EP cuando es
sintomatica, logrando alivio sintomatico significativo que es persistente en
el tiempo logrando un resultado quirdrgico satisfactorio con baja tasa de

complicaciones mayores.®



[.2. Justificacion

La cirugia Laparoscopica hoy en dia ha logrado ser una de las
técnicas quirdrgicas mas seguras y Utiles por las pocas complicaciones a
nivel ginecoldgico como en otras areas del campo de la medicina que

requiera este tipo de tratamiento quirargico.

A diferencia de la cirugia convencional en esta, las molestias
posoperatoria son escasas Y la incorporacién a las actividades de la vida
cotidiana es mucho mas rapida, segun los casos observados, puede ser
de menos de 15 dias mientras que en una cirugia abierta es entre 30 y 45
dias, los resultados estéticos son muy buenos ya que la laparoscopia
apenas deja una cicatriz muy minima. La mayoria de los casos se realiza
Cirugia Laparoscépica Ginecologica para extirpar quistes, ovarios,
endometriosis, embarazo ectépico, miomas, ligadura de trompas, cancer

ginecoldgicos o extraccion del Gtero. *

Dichas patologia pueden requerir procedimientos como:
Quisterectomia de ovario, Anexectomia, Ligadura tubarica, Histerectomia,
Linfadenectomia. Mediante estos tipos de procedimiento el paciente
puede ingerir alimentos de forma normal, subir y bajar escaleras, levantar

objetos pesados y llevar una vida cotidiana normal. !

Mediante nuestra investigacion buscamos poder corroborar los
hallazgos de otros investigadores en cuanto las complicaciones de
Cirugia Ginecologicas Laparoscopicas e identificar los posibles factores
de riesgos que estan asociados a este tipo de cirugia y demostrar en qué
tipo de patologia fueron mas frecuentes las complicaciones en el uso de
esta técnica quirargica en el Centro de Diagndstico Medicina Avanzada y
Telemedicina (CEDIMAT).



Il. Planteamiento del Problema

El uso de laparoscopia para la realizacion de procedimientos
ginecologicos va en aumento puesto que proporciona mayores beneficios
qgue la laparotomia, en cuanto a la recuperacion esta es mas rapida,
menos dolor operatorio y la estadia hospitalaria es de menos duracion.
Sin embargo, dado que es un procedimiento minimamente invasivo existe
el riesgo de que surjan complicaciones. Dichas complicaciones ocurren
especialmente al momento del ingreso de los instrumentos endoscépicos

a la cavidad abdominal.

Las complicaciones de la Cirugia Ginecoldgica Laparoscépica son
raras, estas aumentan directamente con el nivel de complejidad de los
procedimientos y disminuyen con la experiencia del cirujano. Sin embargo
estas complicaciones no son mayores en comparacion con la
laparotomia. Dentro de las complicaciones que se podrian presentar
estan: Lesiones vasculares, Lesiones intestinales, Lesiones urolégicas,
Complicaciones por el nheumoperitoneo, Complicaciones segun la técnica

de entrada a la cavidad abdominal, Hematomas, entre otras.

Tras la investigacion y analisis de algunos estudios sobre el tema
se ha visto que la la mayoria de las complicaciones en el uso de esta
técnica es durante el acceso a la cavidad abdominal 8. Esto genera la

pregunta:

Cudles son las Complicaciones en Cirugia Ginecoldgicas
Laparoscépicas en el Centro de Diagndstico Medicina Avanzada y
Telemedicina (CEDIMAT) en el periodo Enero 2008 — Diciembre 2018?



[ll. Objetivos

[1l.1. Objetivo General

- Determinar las Complicaciones en Cirugia Ginecolégica
Laparoscoépica, en el Centro de Diagnéstico Medicina Avanzada y
Telemedicina (CEDIMAT), durante el Periodo Enero 2008 a Diciembre
2018.

[1l.2. Objetivos Especificos

- Determinar las caracteristicas sociodemograficos (Edad,
Sexo, Nacionalidad).

- Identificar los factores de riesgo.

- Identificar antecedentes patologicos y familiares.

- Identificar la paridad de los pacientes.

- Identificar el tipo de diagndstico.

- Identificar las técnicas o abordaje quirtrgico para los
pacientes sometido a cirugia con complicaciones ginecoldgicas.

- Identificar cuantas pacientes fueron sometida a cirugia
ginecoldgica laparoscopica con o sin menopausia.

- Determinar los procedimientos mas frecuente de la cirugia
Ginecoldgicas Laparoscopica.

- Identificar el método diagnostico empleado.

- Evaluar los resultados luego del tratamiento con Cirugia
Laparoscépica.

- Especificar el tiempo de recuperacion del paciente después
de la cirugia.

- Determinar las Complicaciones mas frecuentes pre y post-

quirdrgico.



- Determinar en cuales patologia Ginecolégicas es mas

frecuente la indicacion de Cirugia Laparoscopica.

V. Marco Teo6rico

IV.1. Cirugia GinecolGgica Laparoscopica

IV.1.1. Historia

Philipp Bozzini — alemén, hijo de italianos, quien en 1805 cred un
aparato que permitia la transmision de la luz generada por una candela, a
través de un tubo, realizando de esta manera la primera cistoscopia. En
1901 Kelling en Alemania observo por primera vez el abdomen de una
perra llenandolo de aire. En 1912 en Estocolmo, Jacobaeus aplicd esta
técnica por primera vez en el hombre y la describi6 como laparoscopia.
También invento los primeros trocares con mandril, sin valvula, que los
usaba para drenar empiemas y neumotorax. Por todo esto es considerado

por muchos como el pionero de la laparoscopia.

En 1937 en Los Angeles, Ruddock realizo las primeras
laparoscopias para embarazo tubarico no roto y también la utilizo en el
diagnéstico de ascitis y patologias hepdaticas. En los Estados Unidos,
Anderson realizo las primeras esterilizaciones tubaricas por electro
coagulacion. En 1938, Veress invento una aguja con resorte para producir
neumotodrax en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar y la adapto
rapidamente a la realizacion del neumoperitoneo para la cirugia

laparoscopica.

En Nueva York en 1944, Albert Decker describi6 la culdoscopia por
via transvaginal con anestesia local en posicion genupectoral. Cuando se

abria el Douglas en esta posicion el aire entraba espontaneamente dentro

8



del abdomen, lo que creaba el espacio necesario para observacion. Uso
una Optica de 7mm con 90 grados de vision. En Estados Unidos y en
Europa esta técnica tuvo una aceptacion inicial, pero pronto cay6 en
desuso por la incomodidad del procedimiento para la paciente que estaba
en posicion genupectoral, con anestesia local y también para el cirujano.
El aire en el peritoneo causaba un intenso dolor residual escapular y las
trompas en forma lateral dificultaban la vision de la pelvis. La escuela
francesa del Dr. Raoul Palmer modifico la técnica empleada hasta
entonces. Uso el abordaje via transvaginal en posicién ginecoldgica,
usando una O6ptica de 60 grados, que introduce por el Douglas y una

canula intrauterina que permite movilizar el Gtero y ver los anexos.

En 1946 el Dr. Palmer describio la técnica de la pelviscopia
transabdominal con la paciente en decubito dorsal y Trendelemburg,
logrando una correcta visualizacion del Utero y de los anexos, con una
comoda movilizacion uterina con la canula introducida por la vagina.
Palmer también describié un punto de entrada mas seguro a la cavidad
abdominal para aquellas pacientes con antecedentes de cirugias previas
gue provocan adherencias, disminuyendo los riesgos de la entrada de la
primera via a ciegas. Este punto esta localizado en la linea mamilar
izquierda a través del reborde costal. Por todo lo comentado, se considera

al Dr. Palmer con el padre de la pelviscopia diagnéstica.

En los afios 50, Karl Strorz comienza la fabricacion de
endoscopios, Opticas, generadores  de corriente  eléctrica,
neumoperitoneos, etc. El fisico Hary Hopkins trabajando con Karl Storz
desarrollo un sistema Optico con varillas de cuarzo separadas por
dentillas de gas revolucionando lo conocido hasta entonces. Este
laparoscopio con Optica de Hopkins permite mayor angulo de vision,
mayor nitidez de la imagen y la posibilidad de disminucion del calibre de

los endoscopios.



En 1965, Kurt Semm trabajo con Karl Storz para lograr una mayor
iluminacién y potencia, para obtener mejor vision del abdomen y evitar

riesgos de quemaduras inventan la primera fuente de luz fria.

El Dr. Kurt Semm de la escuela alemana, de la universidad de Kiel,
produjo la gran revoluciéon y el paso de la laparoscopia diagnoéstica a la
laparoscopia quirdrgica. A partir de los 60 se dedic6 a mejorar el
equipamiento e instrumental con la empresa de Karl Storz Endoscopic.
Disefia y desarrolla las técnicas de sutura endoscépica de modo intra y
extracorpéreo. Asimismo inventa el endoloop, que consiste en un lazo
prefabricado enhebrado en una guia hueca que es introducido en el
abdomen por un trocar auxiliar haciéndolo pasar al lazo por el tejido a
estrangular, asi efectuard la primera apendicetomia laparoscoépica en
1981.

En 1985 se comenzé el desarrollo de la endocdmara de pequefio
tamafio, buena definicibn que se adapta a la éptica, pudiendo proyectar

en monitores lo que esta ocurriendo en el abdomen de la paciente.

En Buenos Aires organizado por el Dr. Leopoldo Videla Rivero, se
realiza un curso de cirugia laparoscépica probando estas primeras
camaras donde todo el equipo podia observar el interior del abdomen de
la paciente y lo que en él realizaba, permitiendo trabajar en equipo dos o
tres ayudantes. Esta imagen era amplificada en los monitores y se
comienzan las primeras cirugias microquirdrgicas laparoscopica y la
transmision de la sefial en el aula, se graban las cirugias, se editan, se
realizan copias y con todo esto se facilita la ensefianza como se conoce

en la actualidad.

En 1989 el Dr. Harry Reich describe y publica en los Estados
Unidos la primera histerectomia laparoscopica. En la década de 1990
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esta técnica quirargica se difunde en los Estados Unidos y en Europa. El
Profesor Kurt Semm, en la universidad Kiel, desarrolla la técnica
quirdrgica de una histerectomia subtotal, con reseccién endocervical
conservando el anillo muscular del retinaculo uterino. Con todo este
desarrollo tecnoldgico se inicia la aplicacion de la laparoscopia a la
ginecologia oncolégica. Es asi que en 1989 el Dr. Daniel Dargent, en
Francia, realiza las primeras linfadenectomia pelvianas en forma
extraperitoneal, por el flanco izquierdo de la paciente como estatificacion

de los canceres ginecologicos.

En 1991, en Francia el Dr. Querlaeau, describe por via
transumbilical, transperitoneal las primeras experiencias del estudio del
ganglio centinela en el cancer de cuello uterino y una nueva cirugia que la
escuela francesa denomino Celio Schauta, combinando la
linfadenectomia laparoscopica y la histerectomia radical vaginal. Uno de
los discipulos de la Escuela de Clermont Ferrant, el Dr. Arnaud Wattiez
trabajando en Estrasburgo, desarroll6 una nueva escuela laparoscopica
donde se aprendid una nueva técnica que nos permite operar en
cualquier patologia. Estos pilares de la cirugia moderna se basan en la
ergonomia, la anatomia laparoscopica, el uso correcto de la electrocirugia

y el estudio retroperitoneo.

El 7 de septiembre de 2001, el Dr. Jacques Marescaux realiza la
primera cirugia laparoscépica transatlantica, empleando un robot
teledirigido, la paciente estaba en Francia y el cirujano en los Estados
Unidos. Algunos médicos latinoamericanos de diferentes paises que de
manera sincronica, han contribuido y llevado al mas alto grado de

desarrollo de esta técnica. °
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IV.1.2. Embriologia del Sistema Genital Femenino

La diferenciacion sexual es un proceso complejo en el que
intervienen muchos genes, entre ellos algunos autonémicos. La clave del
dimorfismo sexual es el cromosoma Y; éste contiene el gen que rige la
formacion de testiculos y que se llama gen SRY (region de Y que
determina el sexo) en su brazo corto (Ypl1l). El producto proteico de este
gen es un factor de transcripcion, el cual inicia una cascada de genes en
direccibn 3" que determina el destino de los O6rganos sexuales
rudimentarios. La proteina SRY es el factor que rige la formacion de los
testiculos; bajo su influencia se efectla el desarrollo masculino. En su

ausencia se establece el desarrollo femenino.

En los embriones femeninos con una dotacion cromosomica sexual
XXy sin cromosomas Y, los cordones sexuales primitivos se disocian en
grupos celulares irregulares. Estos grupos, que contienen otros de células
germinales primitivas, ocupan la parte medular del ovario. Mas tarde
desapareceran y seran reemplazadas por un estroma vascular que dara

origen a la médula ovarica.

En la séptima semana crea una segunda generacién de cordones
(los cordones corticales) que penetran en el mesenquima subyacente,
pero permaneciendo cerca de la superficie. En el tercer mes, los cordones
se dividen en grupos aislados de células. Estas continuaran proliferando y
comenzaran a rodear cada ovogonio con una capa de células epiteliales
llamadas células foliculares. Estas, junto con los ovogonios constituyen un

foliculo primario.

Fase indiferenciada.

Al inicio los embriones masculino y femenino tienen dos pares de

conductos genitales: conductos mesonéfricos (de Wolff) y conductos
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paramesonéfrico (de Miuller). Los paramesonéfrico aparecen como una
invaginacion longitudinal del epitelio sobre la superficie anterolateral de la
cresta genital. En la region craneal el conducto paramesonéfrico
desemboca en la cavidad abdominal con una estructura de tipo embudo.
En la region causal primero se desplaza en sentido lateral con el conducto
mesonéfricos para luego cruzarlo ventralmente y crecer en la parte
caudomedial. En la linea media entra en contacto estrecho con el
conducto paramesonéfrico desde el lado contrario. La punta caudal de
ambos conductos se proyecta al interior de la pared posterior del seno
urogenital, donde produce una pequefia protuberancia: el tubérculo
paramesonéfrico o de Mduller. Los conductos mesonéfricos desembocan

en el seno urogenital a ambos lados del tubérculo.

Los conductos genitales en presencia del estrogeno y en la
ausencia de testosterona y de la hormona antimilleriana, los conductos
paramesonéfrico se convierten en los principales conductos genitales de
la mujer. Al inicio se distinguen tres partes en cada conducto: 1) una parte
vertical craneal que desemboca en la cavidad abdominal, 2) una parte
horizontal que cruza el conducto mesonéfricos y 3) una parte vertical
caudal que se fusiona con su homdélogo de la parte contraria. Tras el
descenso del ovario, las dos primeras partes se convierten en la tuba
uterina o trompa de Falopio y las partes caudales se fusionan dando
origen a la cavidad uterina. Cuando la segunda parte de los conductos
paramesonéfrico se desplazan en sentido mediocaudal, las crestas
urogenitales paulatinamente se ubican en el plano transversal 1°. Después
gue los conductos se fusionan en la linea media, se crea un amplio
pliegue pélvico transversal. Se llama ligamento ancho del utero a este
pliegue que se extiende desde los lados laterales de los conductos
paramesonéfrico fusionados hacia la pared de la pelvis. La tuba uterina se

localiza en el borde superior y el ovario en la superficie posterior. El Utero
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y los ligamentos anchos dividen la cavidad pélvica en bolsa uterorrectal y

en bolsa uterovesical.

Los conductos paramesonéfrico fusionados dan origen al cuerpo y
cuello del atero, también a la porcion superior de la vagina. El Utero esta
rodeado por una capa de mesenquima que forma tanto la cubierta
muscular (el miometrio) como su revestimiento peritoneal: el perimetrio.
Poco después que la punta solida de los conductos paramesonéfrico
entra en contacto con el seno urogenital, dos evaginaciones solidas
aparecen a partir de la parte pélvica del seno. Estas evaginaciones, los
bulos senovaginales, proliferan dando origen a una placa vaginal sélida.
La proliferacién prosigue en el extremo craneal de la placa, aumentando
la distancia entre el utero y el seno urogenital. Hacia el quinto mes, la
evaginacion esta canalizada por completo. Las expresiones de la vagina
alrededor del extremo del Gtero (fondos de saco vaginales) se desarrollan
a partir del paramesonefros. Asi, la vagina tiene origen doble: la parte

superior deriva de la cavidad uterina y la parte inferior del seno urogenital.

La luz de la vagina y la del seno urogenital estdn separadas por
una delgada placa tisular: el himen. Este consta del revestimiento epitelial
del seno y una capa delgada de células vaginales. El himen suele crear
una pequefia abertura durante la vida prenatal. En la tercera semana del
desarrollo, las células mesenquimatosas en la region de la linea primitiva
migran alrededor de la membrana cloacal para formar un par de pliegues
cloacales un poco elevados. En posicion craneal con la membrana
cloacal, los pliegues se unen para constituir el tubérculo genital. En la
region caudal, se subdividen en pliegues uretrales anteriores y en

pliegues anales posteriores.

Mientras tanto, otro par de elevaciones, las protuberancias

genitales, se vuelven visibles a ambos lados de los pliegues uretrales.
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Mas tarde, daran origen a las protuberancias escrotales en el sexo
masculino y a los labios mayores en el sexo femenino. Al final de la sexta

semana resulta imposible distinguir entre ambos sexos.

Los estrégenos estimulan el desarrollo de los genitales externos en
la mujer. El tubérculo genital se alarga un poco para crear el clitoris; los
pliegues uretrales no se fusionan como en el vardn, sino que se
convierten en labios menores. Las protuberancias genitales se agrandan
para dar origen a los labios mayores. El surco urogenital se abre y
produce el vestibulo. Aunque el tubérculo genital no se alargue mucho en
la mujer, es mas grande que en el varon durante las fases tempranas del
desarrollo. De hecho, al usar su longitud como criterio (monitoreando
mediante ecografia), se ha incurrido en errores de identificacion del sexo

durante el tercer y cuarto mes de gestacion.

El descenso de las gonadas es mucho menor en la mujer que en el
hombre, y los ovarios terminan situandose debajo del borde de la pelvis
verdadera. El ligamento genital craneal produce el ligamento suspensorio
del ovario y el ligamento genital caudal forma tanto el ligamento del ovario
propiamente dicho como ligamento redondo del Utero. Este dltimo se

extiende hasta los labios mayores. 1°

IV.1.3. Histologia del Sistema Genital Femenino

Al inicio de la madurez sexual de la mujer, los diferentes
componentes del aparato reproductor femenino, bajo control hormonal, se
preparan para efectuar funciones reproductoras, entre ellas producir el
gameto femenino apto para la fecundacion y, si se lleva a cabo ésta,
favorecer la nidacién del 6vulo fecundado y la expulsion del producto final

de la gestacion.

15



El sistema reproductor femenino estad compuesto por los genitales
internos (grupo pélvico): ovarios, trompas de Falopio, Utero y vagina.
Dentro de los genitales internos (vulva): monte de Venus, labios mayores,

labios menores (ninfas), clitoris y glandulas vestibulares.

Genitales internos:

Ovarios:

Los ovarios, recubiertos por el epitelio germinal, se dividen en
forma indistinta en corteza y médula. Los ovarios son cuerpo en forma de
almendra de 3 cm de largo, 1.5 a 2cm de ancho y 1 cm de grosor. Estan
suspendidos en el ligamento ancho del Utero por una insercion llamada
mesoovario, un pliegue especial de peritoneo que lleva vasos sanguineos

a los ovarios.

El epitelio superficial que recubre los ovarios, denominado epitelio
germinal, es un peritoneo modificado. Directamente abajo del epitelio se
encuentra la tanica albuginea, una capsula de tejido conectivo denso
irregular, colagenoso, poco vascularizada, cuyas fibras colagena se
orientan paralelas a la superficie del ovario. Cada ovario se subdivide en
una corteza muy celular y una medula, que consiste sobre todo en tejido

conectivo laxo con vascularizacion abundante.

La corteza ovarica esta compuesta por una red de tejido conectivo,
lamado estroma, que contiene células estomaticas similares a
fibroblastos y foliculos ovaricos en diversas etapas de desarrollo. Las
células germinales primordiales, llamadas ovogonias, se desarrollan en el
saco vitelino poco después del primer mes de gestacion. Experimentan
varias divisiones mitdticas y durante la sexta semana posterior a la
fecundacion migran a los rebordes germinales para poblar la corteza de

los ovarios en desarrollo. Durante la embriogénesis temprana, en
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ausencia de las hormonas testosterona y antimilleriana, el desarrollo

fenotipico defectuoso es el de una muijer.

Foliculos ovéricos:
Los foliculos ovaricos evolucionan a través de cuatro etapas de

desarrollo: primordial, primaria, secundaria y graafiana.

Los foliculos ovaricos estan rodeados por tejido estomético y
consisten en un oocito primario y sus células foliculares relacionadas,
dispuestas en una capa esférica o varias capas concéntricas alrededor
del oocito primario. Las células foliculares, en forma similar al epitelio
germinal, derivan del epitelio mesotelial y tal vez también de un segundo
origen, los cordones sexuales primitivos del mesonefros, un precursor del

metanefros, la estructura que desarrollara el rifidn definitivo.

Se identifican cuatro etapas del desarrollo folicular:

1. Foliculos primordiales

Estan compuestos por una capa de células foliculares aplanadas
gue rodean el oocito primario, se separan del estroma ovarico por una
membrana basal. Estos foliculos abundan antes del nacimiento, después

del cual su nimero disminuye.

2. Foliculos primarios unilaminares y multilaminares

Los foliculos primordiales se convierten en foliculos primarios que
se distinguen como resultado de cambios en el oocito primario, las células

foliculares y el tejido estomatico circundante.

El foliculo primario unilaminares es tan solo una capa de células
foliculares que circunde el oocito. Cuando las células foliculares

proliferan, se estratifican y forman varias capas de células alrededor del
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oocito primario, el foliculo se llama foliculo primario multilaminar y las

células foliculares suelen denominarse células granulosas.

Durante esta etapa aparece una sustancia amorfa (la zona

pellcida) que separa el oocito de las células foliculares circundantes.

3. Foliculo secundarios (antrales)

Los foliculos secundarios son similares a los primarios excepto por

la presencia de acumulaciones de licor folicular entre células granulosas.

El foliculo primario multilaminar continda en desarrollo y aumenta
de tamafio hasta alcanzar 200 um de didmetro. Se desarrollan algunos
espacios intercelulares dentro de la masa de células granulosas y se
llenan con liquido conocido como licor folicular. Una vez que el foliculo
primario multilaminar contiene licor folicular, se conoce como foliculo
secundario. La continuacion de la proliferacion de las células granulosas
del foliculo secundario depende de la FSH liberada por células basdfilas

de la hipdfisis anterior.

4. Foliculos graafianos (maduros)

Estos foliculos pueden ser tan grandes como todo el ovario. Ellos
dan lugar a la ovulacion. La proliferacion continua de las células
granulosas y la formacién constante de licor folicular resultan en la
formacion de un foliculo graafiano cuyo diametro llega a 2.5 para el
momento de la ovulacién. El foliculo graafiano puede observarse como un
abultamiento transparente en la superficie del ovario, casi tan grande

como el propio ovario.
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Cuerpo lateo:

Menstruacion

Se encuentra formado por células de la granulosa y la teca
folicular, que es tejido conjuntivo vascularizado que se pliega en una serie
de tabiques, de esta forma penetran vasos sanguineos a la granulosa.
Las células de la granulosa ahora se llaman granuloteinicas, y las de la
teca, tecoluteinicas, ambas secretan progesterona, transformandose el

cuerpo lateo en glandula endocrina.

Embarazo

Si hay fecundacion, el cuerpo lateo actta por varios meses; a los 5
dias el ovocito se implanta en el Gtero, éste produce gonadotrofina
coriénica, la que mantiene el cuerpo luteo; ademas el cuerpo lateo crece y
aumenta de tamafio. Cuando se degenera, se transforma en cuerpo

Albicans.

Trompas de Falopio (Oviductos):

Son estructuras tubulares de pared muscular de alrededor de 12
cm de largo, cada una con un extremo abierto y uno unido. Los oviductos
se contindan con la pared del Utero en sus extremos insertados, donde
atraviesan la pared uterina para abrirse en su luz. Los extremos libres se
abren a la cavidad peritoneal cerca de los ovarios. Los oviductos estan
recubiertos por peritoneo visceral. Sus paredes se componen de tres

capas, mucosa, muscular y serosa.
La mucosa esta compuesto por un epitelio cilindrico simple que

recubre la luz es mas alto en el infundibulo y mas corto conforme el

oviducto se aproxima al Gtero.
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Este epitelio esta constituido por dos tipos de células diferentes, las
células intercaladas o en clavo no ciliadas y las células ciliadas. Las
células intercaladas o en clavo tienen funcién secretoria y proporcionan
un ambiente nutritivo y protector a fin de conservar los espermatozoos
durante su migracién para llegar al oocito secundario. Los cilios de las
células ciliadas se mueven hacia el utero. Como resultado del ovulo
fecundado, los espermatozoos y el liquido viscoso elaborado por las

células intercalares se implantan en el utero.

La lamina propia de la mucosa estd compuesta de tejido conectivo
laxo que contiene fibroblastos, células cebadas y linfoides, colagena y
fibras reticulares. La capa muscular consiste en capas de musculo liso
interna circular y externa longitudinal mal definida. Un epitelio escamoso

simple proporciona el recubrimiento seroso del oviducto.

Utero:

Formado por:

1. Epitelio de superficie, que es cilindrico simple, con
microvellosidades y cilios.

2. Epitelio de las criptas o glandulas uterinas.

3. Tdnica propia: es altamente celular y contiene células de

forma estrellada, macréfagos, leucocitos y fibras reticulares abundantes.

4. El endometrio consiste en dos capas: 1) funcional: que es
una capa superficial gruesa que se descama durante la menstruacion. 2)
basal: es una capa profunda, estrechas cuyas glandulas y elementos de
tejido conectivo proliferan y regeneran la capa funcional durante cada

ciclo menstrual.
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5. Miometrio: capas de mdusculo liso circular longitudinal y
plano oblicuos; comprenden gran parte de la pared del utero (trabajo de

parto).

6. Serosa 0 adventicia: la zona anterior esta recubierta por
adventicia (tejido conectivo sin recubrimiento epitelial); por consiguiente,
esta area es retroperitoneal. El fondo y la porcion posterior del cuerpo
estan recubiertos por una serosa, compuesta de una capa de células

mesoteliales escamosas que descansan en tejido conectivo areolar.

Cérvix

El cérvix es el extremo terminal del Gtero que sale a la vagina. La
luz del cérvix esta recubierta por un epitelio cilindrico simple secretor de
moco; sin embargo, su superficie externa, donde el cérvix sale a la
vagina, esta recubierta por un epitelio escamoso estratificado no

queratinizado similar al de la vagina.

El comportamiento del endometrio es ciclico, en funcion del
estrégeno y progesterona. Los 4ta capa de esta mucosa se denomina
capa funcional; el quinto restante se llama capa basal. Lo que se
desprende por necrosis es la capa funcional. La capa basal corresponde
a los fondos de las glandulas y a las arterias basales. En la superficie
destruida se conservan los fondos de las glandulas, las ramificaciones de
las arterias basales y el tejido conjuntivo. La mucosa queda ulcerada,
pues hay tejido conjuntivo expuesto. Por proliferacién de tejido epitelial, la

superficie expuesta se tapiza de epitelio.

Fase proliferativa 0 estrogénica;

La FSH actua sobre el ovario, los foliculos empiezan a crecer y a
secretar estrdgenos cada vez en mayor cantidad; los estrogenos ovaricos

actuan sobre la mucosa y la hacen proliferar con lo que va aumentando la
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tunica propia, proliferan los vasos sanguineos, etc. ElI endometrio
comienza a aumentar su altura gradualmente; lo mismo ocurre con los
vasos sanguineos (helicinas) y llega un momento en que se recupera el

espesor maximo.

Fase secretora o progestacional (porque esta determinada por la

progesterona): esta fase ocurre después de la fecundacién. La

progesterona producida por el cuerpo liteo estimula a las células
epiteliales y a los vasos del endometrio, pero como ya no se pueden
estirar mas, las glandulas se hacen mas sinuosas, lo mismo pasa con las

helicinas. Estas glandulas se hacen asi méas largas y mas secretoras.

El cuerpo luteo secreta progesterona por 12 dias; la ausencia de
progesterona produce una vasoconstriccion arteriolar, llegando a suprimir
la llegada de metabolitos a las células, lo que produce isquemia, anoxia,
etc., finalmente las células se mueren; se presentan areas necréticas.
Luego de dos dias, el flujo vascular retorna a lo normal, el musculo liso de

las arteriolas se relaja, lo que produce desprendimiento del endometrio.

Vagina:

La vagina es un organo tubular estructura fiboromuscular de 8 a 9
cm de longitud unida al Utero proximalmente y con el vestibulo de los
genitales externos a nivel distal. Esta constituida por tres capas: mucosa,
muscular y adventicia. La luz de la vagina esta revestida por un epitelio
escamoso estratificado no queratinizado de 150 a 200 mm de espesor,
aunque algunas de las células superficiales contienen un poco de

gueratohialina.

La lAmina propia de la vagina:

Esta compuesta por un tejido conectivo fibroélastico laxo que

contiene un riego sanguineo abundante en sus regiones mas profundas.
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La capa muscular:

Esta compuesta por células de musculo liso distribuida de modo
gue casi todos los haces longitudinales de la superficie externa se
entremezclan con los haces distribuidos en sentido mas circular cerca de
la luz. A nivel de su abertura externa existe un musculo esfinter

compuesto de fibras musculares esqueléticas que rodean la vagina.

La capa adventicia:

Esta constituida por tejido conectivo fibroblastico denso que se une

a los tejidos vecinos.'!

IV.1.4. Anatomia del sistema genital femenino

El aparato genital femenino se compone de dos ovarios, dos
trompas de Falopio, el Gtero, la vagina y la vulva.

Ovario:

Los ovarios tienen una consistencia dura y forma de almendra, con
un diametro de unos 3,5 cm y 1,5 cm de espesor. Esta situado en la
pared lateral de la cavidad pelviana, en la fosa ovarica, formada por el
relieve del uréter, por detras y los vasos iliacos externos, por fuera y por
delante, recubierta por el peritoneo parietal. El extremo distal del ovario
conecta con la pared lateral de la pelvis mediante el ligamento
suspensorio del ovario. Este ligamento transporta los vasos linfaticos y
nervios ovaricos hacia y desde el ovario. El ovario se fija al Utero
mediante el ligamento propio del ovario, que se extiende dentro del
mesoovario. El ligamento conecta el extremo proximal uterino del ovario

al angulo lateral del Gtero, por debajo de la trompa uterina.
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Vasculatura:

Las arterias ovaricas provienen de la aorta abdominal, en el
reborde pelviano, las arterias ovaricas cruzan sobre los vasos iliacos
externos y entran a los ligamentos suspensorios. Las arterias ovaricas
envian ramas a través del mesoovario al ovario y a través del
mesosalpinx para irrigar la trompa uterina. Las ramas ovaricas y tubaricas
se anastomosan con las ovéricas y tubaricas de la arteria uterina. Las
venas que drenan el ovario forman el plexo pampiniforme de venas cerca
del ovario y la trompa uterina. La vena ovarica derecha asciende para
entrar en la vena cava inferior y la vena ovarica izquierda drena en la

vena renal izquierda.

Linfaticos:

Siguen a los vasos sanguineos ovaricos y se unen a los
provenientes de las trompas uterinas y el fondo del Gtero a medida que se
ascienden hacia los ganglios linfaticos lumbares.

Inervacion:

Los nervios descienden a lo largo de los vasos ovaricos desde el
plexo ovarico, que comunica con el plexo uterino. Las fibras
parasimpéaticas en el plexo derivan de los nervios esplacnicos pélvicos.
Las fibras aferentes desde el ovario entran en la médula espinal a traves

de los nervios T10y T11.

Trompas de Falopio:

Las trompas de Falopio se extienden desde los cuernos uterinos y
se abren a la cavidad peritoneal cerca de los ovarios. Estan situados en el
mesosalpinx. Se extiende en sentido posterolateral hasta las paredes
laterales de la pelvis donde ascienden y se arquean sobre los ovarios.
Miden de 10 a 12 cm y constan de cuatro porciones: 1) Infundibulo, 2)

Ampolla o porcién ampular, 3) Istmo, 4) Porcion intramural.
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Infundibulo:

También llamado porcion inicial, es la zona mas distal de la
trompa, la cual finaliza creando una estructura similar a una mano, donde
se conoce como fimbria. Tiene forma de embudo con fimbrias en su
extremo. Esta posee unas proyecciones que llegan a cubrir el ovario
durante la ovulacion. Esta parte se distingue por tener una forma de cono,
el cual presenta un orificio abdominal de 3mm, que estéa rodeado por las
fimbrias, donde la més larga es la fimbria ovérica. Las fimbrias tienen
como funcion la captacion del 6vulo justo cuando este sale del foliculo

maduro, guidndolo en direccion al interior del la trompa.

Ampolla o porcién ampular:

Es la parte donde se encuentran los cilios, que son las
prolongaciones celulares que permite el desplazamiento de los 6vulos y
de las células secretoras de nutrientes. Esta suele medir de 4 a 6 cm, y
segun se va acercando al infundibulo crece en tamafio. Esta parte es muy
amplia, la cual se llega a extender por los 2/3 externos de la longitud de la

trompa de falopio. Es aqui donde se hace posible la fecundacion.

Istmo:

Se refiere a la parte de la trompa de Falopio de mayor longitud.
Llega a ser la segunda parte de mayor estrechez de la trompa de Falopio,
llegando a medir de 2 a 4 cm. Corresponde al 1/3 interno, el cual suele
mostrar un estrechamiento de la luz, y se torna mas fina mientras llega a

la zona superior lateral del Gtero.

Porcién intramural:

Es la parte que se halla dentro del musculo uterino. Llega a ser la
parte de mayor estrechez de la trompa, y a la zona que mantiene

conexién directa con la cavidad del Utero. Esta parte llega a pasar por la
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pared uterina extendiéndose a 1lcm de largo, finalizando proximo del

fondo de esta, donde presenta un orificio de 1mm.

Vascularizacion:

Las ramas tubaricas se originan como ramas terminales que se
anastomosan de las arterias uterinas y ovaricas. Las venas drenan en las

venas ovaricas y el plexo venoso uterino.

Linfaticos:

Drenan en los ganglios linfaticos lumbares.

Inervacion:

Se deriva en parte del plexo ovarico y en parte del plexo uterino.

Utero:

El Gtero estd situado entre la vejiga y el recto, debajo de las asas
intestinales y por encima de la vagina, con la que se continda
caudalmente. Tiene forma de cono, un poco aplanado y con el vértice
hacia abajo. Mide unos 7 cm de altura y, en su parte mas abultada unos 5

cm de anchura.

El Utero esta dividido en dos partes:

El cuerpo:
Forma los 2/3 superiores y tiene dos porciones, el fondo que es la

porcién redondeada del cuerpo situada por encima de los orificios de la
trompa uterina y el istmo que es la regién del cuerpo relativamente
contraida inmediatamente por encima del cuello uterino. Esta situado
entre las capas del ligamento y es libremente mévil. Tiene dos caras, la
vesical y la intestinal. Los cuernos uterinos son las regiones

superolaterales donde entran las trompas uterinas.
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La pared del cuerpo uterino consiste en 3 capas:

1. Perimetrio: Tunica serosa externa, consiste en peritoneo

sostenido por una capa delgada de tejido conectivo.

2. Miometrio: Tanica muscular media, es una capa gruesa que
se distiende mucho durante el embarazo, las ramas principales de los

vasos sanguineos y los nervios del Utero se localizan aqui.

3. Endometrio: TlUnica mucosa interna, se adhiere firmemente

al miometrio.

Cuello:

La porcion inferior estrecha que protruye en la parte superior de la
vagina. Esta dividido en las porciones vaginal y supravaginal, esta Ultima
esta separada de la vejiga por tejido conectivo laxo y del recto
posteriormente por el fondo de saco rectouterino. El ligamento del ovario
se fija al Gtero posteriormente a la union uterotubarica. El ligamento

redondo del utero se fija anteroinferiormente a esta union.

El cuello uterino es la porcibn menos movil del Gtero porque se
mantiene en posicion por ligamentos que son condensaciones de la fascia

endopelvica:

1. Ligamento cervical transverso: Desde el cuello uterino y las
porciones laterales del fondo de saco hasta las paredes laterales de la

pelvis.

2. Ligamento rectouretinos: Pasan por encima y ligeramente
detras de las caras lateral cuello del Utero hacia el centro del sacro, son

palpables en el examen rectal.

27



3. Ligamento ancho del Utero: Es una doble capa de peritoneo
gue se extiende desde las caras laterales del Utero hasta las paredes
laterales y el suelo de la pelvis, ayuda a mantener el Utero relativamente
centrado en la pelvis, pero contiene sobre todo los ovarios, las trompas de
falopio y la vasculatura que la irriga. Las dos capas del ligamento se
continan entre si en un borde libre que rodea a la trompa de falopio.
Lateralmente, el peritoneo del ligamento ancho se prolonga
superiormente sobre los vasos ovaricos como el ligamento suspensorio
del ovario. La porcién del ligamento ancho por la cual se suspende el
ovario es el mesovario, la porcién del ligamento ancho que forma el
mesenterio de la trompa de falopio es el mesosélpix y la principal porcion
del ligamento ancho o mesometrio esta por debajo del mesosalpix y el

mesovario.

El peritoneo cubre al Utero por delante y por encima, excepto por la
porcién vaginal del cuello uterino. El peritoneo se repliega anteriormente
del Utero sobre la vejiga y posteriormente sobre la pocién posterior
desfondo del saco vaginal sobre el recto. El istmo y el cuello se sitian en
contacto directo con la vejiga sin peritoneo interpuesto. Posteriormente, el
cuerpo y la porcion supravaginal del cuello uterino estan separados del
colon sigmoideo por una capa de peritoneo y la cavidad peritoneal u del

recto por el fondo de saco rectouterino.

Vasculatura:

La irrigacion deriva principalmente de las arterias uterinas (rama de
la division anterior de la iliaca interna). Las venas uterinas discurren en el
ligamento ancho, drenando en el plexo venoso uterino a cada lado del
Utero y la vagina, y estas venas a su vez drenan en las venas iliacas

internas.
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Inervacion:

Proviene principalmente del plexo uterovaginal que se extiende
hasta las visceras pelvianas desde el plexo hipogéstrico inferior. Fibras
simpaticas, parasimpéticas y aferentes viscerales pasan a través de este

plexo.

Vagina:

Es un conducto que se extiende desde el cuello del utero hasta la
vulva. Estéa situada entre la vejiga y el recto. Mide de 7 a 10 cm y sus
paredes son muy elasticas y plegadas para permitir la salida del feto en el

parto.

En su extremo superior forma un fondo de saco alrededor del
hocico de tanca o porcion intravaginal del cerviz. El extremo inferior esta
cerrado por un pliegue mucoso, el himen, que en la mayoria de los casos

se rompe tras el primer coito.

Por delante esta en relacién con la cara posterior de la vejiga y la
porcion terminal de los uréteres y, un poco mas abajo, con la uretra. Por
detras se relaciona con el recto. El fondo de saco vaginal esta en contacto

con el fondo de saco de Douglas.

La vagina esta irrigada en la porcidon superior, a través de las
arterias uterinas. Mientras que en la porcion media e inferior, a través de
las arterias vaginales que derivan de la arteria rectal media y de la arteria

pudenda interna. 12
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IV.1.5. Fisiologia del sistema genital femenino

Las hormonas sexuales femeninas son los estrégenos y la

progesterona.

Estrogenos:
Es el mas potente estradiol y la estrona, el menos potente es el

estriol.

Progesterona:

Se producen en los ovarios y tienen una estructura quimica de
hormonas esteroides. Las glandulas encargadas de mantener la
circulacién de las hormonas sexuales son los ovarios, el hipotalamo y la

hipofisis.

El hipotdlamo en la base del cerebro, rige todo el sistema
hormonal, pues controla la produccion de las hormonas puestas en
circulacién en el organismo e interviene en otros fenémenos como la
regulacion de la temperatura corporal, el peso, el apetito y las emociones.
Ademas el hipotalamo restablece el equilibrio en caso de exceso o
insuficiencia de secrecion hormonal. La hipofisis es una pequefia glandula
endocrina ubicada bajo el hipotdlamo que dinamiza la produccién

hormonal de los ovarios.

Los ovarios son glandulas sexuales femeninas que rigen el ciclo

menstrual.

El funcionamiento de estas tres glandulas es el siguiente: el
hipotalamo envia una sustancia quimica (LHRH) a la hipofisis, que
transmite dos hormonas llamadas gonadotropinas (FSH y LH) a los

ovarios. Estos producen los estrogenos y progesterona, que posibilitan la
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existencia de ciclos regulares, menstruaciones normales, ausencia de
dolores, un adecuado moco ovulatorio y un buen desarrollo de las

mucosas.

El estradiol es el estrogeno mas importante, encargado del
desarrollo de los 6rganos diana del sistema reproductor: mamas, vagina y
Gtero. También del ensanchamiento de la pelvis, crecimiento y

distribucién del vello corporal y la iniciacion del ciclo menstrual.

La progesterona influye en el desarrollo de las glandulas mamarias
y prepara el utero para la implantacion del 6vulo. Aumenta sus niveles a
partir del dia catorce del ciclo menstrual e induce en el Utero cambios
imprescindibles para la implantacién del ovulo que ha sido fecundado.
También interviene durante el embarazo en la preparacion en la

preparacion de las mamas para la lactancia.

Ciclo ovérico
En ambos ovarios antes del nacimiento, se posee un millon de
ovulos maduros (ovocitos), a los trece afios existen 400.000, de los

cuales unos cuatrocientos llegaran a madurar para convertirse en évulos.

La maduracién de los ovocitos se produce gracias a que la FSH
desarrolla a varios foliculos, de los cuales solo se seleccionara uno, el

resto involucionaran y se transformaran en un foliculo atrésico.

El tiene Ilugar catorce dias antes de la menstruacién,
independientemente de la duracion del ciclo. Por lo tanto, en un ciclo de
veintiocho dias, la ovulacion tiene lugar el dia catorce; en un ciclo de
treinta y cinco dias, la ovulacion tiene lugar el dia veintidés. Un pico de
sintesis de estradiol al final de la fase folicular tiene un efecto de feed-

back positivo sobre la secrecién de FSH y LH. La ovulacién tiene lugar

31



como consecuencia del aumento brusco de LH inducido por los
estrogenos. Las concentraciones de estrégenos disminuyen justo

después de la ovulacion (pero vuelven a aumentar durante la fase lutea).

Ciclo uterino

Fases del Gtero durante los 28 dias de ovulacion:

Fase de proliferacion: Prolifera la capa funcional de la mucosa

uterina, guiada por lo estrégenos hasta aproximarse a la mitad del ciclo.

Fase secretora: Es guiada por la progesterona, se segrega moco,
glucégeno para la anidacioén y la nutricién. Si no hay fecundacién hacia el

dia veintisiete, aparece la menstruacion.

Fase isquémica: debido a la caida de hormonas del cuerpo del

Utero, las arterias espirales se cierran y no existe nutricion.

Fase de eliminacién funcional o menstrua: principalmente es de

sangre arterial y es el comienzo de un nuevo ciclo.

Menopausia
Se produce entre los 45 y 50 anos, puede ser precoz o retardada.

En esta aparece una desaparicion de las células primitivas, se agotan los
ovocitos y aunque todavia funcione el eje hipotalamico hipofisario y llegan

hormonas, no habra produccién hormonal, ni ciclos, ni menstruacion.

La menopausia consiste en la falta de secrecion de estrogenos y

en la ausencia de ovulacion regular por parte del ovario.!3
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IV.1.6. Fisiopatologia del sistema genital femenino

Entre la menarca y la pubarca, el aparato reproductor femenino
sufre cambios ciclicos denominados ciclo menstrual. La funcion menstrual
normal se logra a través de interacciones complejas entre el hipotalamo,
que produce GnRH, el I6bulo anterior de la glandula hipdfisis, que
sintetiza y secreta FSH, LH y prolactina, los ovarios, que sintetizan y
secretan estrégenos, progesterona y androgenos, y los tejidos diana
asociados, como el endometrio y la mucosa vaginal. Aunque cada uno de
los componentes del sistema es esencial para el funcionamiento normal,
las hormonas ovaricas son responsables en gran medida del control de
los cambios ciclicos y de la duracion del ciclo menstrual. Los estrégenos
son necesarios para la maduracion fisica femenina, el crecimiento de los
foliculos ovaricos, la generacion de un clima favorable para la fertilizacion
y la implantacion del huevo y la promocién del desarrollo del endometrio
en caso de embarazo. Lo estrégenos contribuyen a la distribucién del

vello en la mujer y pueden ejercer efectos metabdlicos importantes.

La menopausia es el cese de los ciclos menstruales. En el aspecto
sistémico, una mujer puede experimentar inestabilidad vasomotora
significativa y “sofocos” secundarios a la disminucion de los estrogenos y
al aumento relativo d otras hormonas, como la FSH, la LH, la GnRH, la
dehidroepiandrosterona y la androstenediona. Los efectos de la
deprivacion estrogenica a largo plazo son osteoporosis secundaria a
desequilibrio en la remodelacion del hueso (es decir, la resorcion 6sea
ocurre a mayor velocidad que la formacion ésea) y a un incremento del
riesgo de la enfermedad cardiovascular (se acelera la ateroesclerosis),

gue es la causa principal de muerte después de la menopausia.

La hormonoterapia, que se considero para llevar a cabo una

terapia de reposicion hormonal en las mujeres posmenopausicas a fines
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del siglo XX, se ha puesto bajo examen debido al informe de la WHI, que
indica que la terapia hormonal continua y combinada con estrégeno y
progesterona no podia incrementa el riesgo de enfermedad
cardiovascular (progestagenos y estrogenos continuos) y de cancer de

mama.14

IV.1.7. Definicién

La cirugia laparoscoépica o “minimamente invasiva” es un técnica
especializada para realizar cirugias, que se realizan a través de pequefias
incisiones por las que se introduce una cdmara de video que permite al
equipo médico ver el campo quirdrgico dentro del paciente y trabajar en el
mismo. Estas técnicas se llaman mini-invasivas o de minima invasion, ya
gue evitan los grandes cortes de bisturi requeridas por la cirugia abierta o
convencional y posibilitan, por lo tanto, un periodo post-operatorio mucho

mas rapido y confortable.1®

La cirugia se realiza gracias a una video-camara que se introduce
en el cuerpo a través de una incision. Esta camara de pequefiisimo
tamafio cuenta con una fuente de luz fria que ilumina el campo quirdrgico

dentro del organismo.

El equipo laparoscopica en el quir6fano cuenta con monitores de
alta resolucion donde el cirujano y su equipo pueden ver las imagenes

producidas por a video-camara en un tamafio mayor.

La técnica consiste en realizar la misma operacion que se hace por
cirugia abierta tradicional (que requiere una gran incision en la piel) pero a
través de pequefias incisiones (entre 5 y 12 mm de longitud). Esto se

logra introduciendo dentro del abdomen un gas (CO2) para separar las
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visceras abdominales de la pared muscular. De esta forma se obtiene el
espacio suficiente para poder introducir la microcamara en el interior del
abdomen al igual que el resto de los instrumentos para realizar la
intervencién. Por las pequefas incisiones en la piel se pueden introducir
variedad de instrumentos como el bisturi ultrasonico, selladores
especiales de vasos sanguineos y otros numerosos instrumentos que
hacen factibles que en la actualidad se pueda realizar cualquier tipo de

intervencion por via laparoscépica.®

IV.1.8. Epidemiologia

En Francia, se realiz6 un estudio multicéntrico realizado de 1987 a
1995, de siete centros hospitalarios, se analizaron un total de 29, 996
laparoscopias, con una tasa de complicaciones de 4.6 por 1000
laparoscopias y se reporto una muerte (3.3 por 100,000). El 34% de las
complicaciones fueron secundarias a los trécares o0 a la instalacion del
neumoperitoneo. Se requirid del uso de laparotomia en 3.2 por 1,000;
para la cirugia laparoscépica mayor fue de 4.3 por 1,000 y para
procedimientos avanzados fue de 17.4 por 1,000. El nivel de experiencia
del cirujano influyé sobre el tipo de las complicaciones y su manejo; ya
gue a mayor experiencia, el numero de complicaciones tratadas por

laparoscopia fue significativamente menor.

En otro reporte realizado en Boston, Massachusetts, en una serie
de 843 cirugias, se presentaron 16 complicaciones operatorias mayores
(1.9%). Las mujeres mayores de 35 afios tuvieron cinco veces mas riesgo
de complicaciones, las mujeres con un indice de masa corporal (IMC)
menor que la media tuvieron 60% mas probabilidad de sufrir
complicaciones. Los autores sefialaron que en las mujeres con IMC

menor, las visceras pélvico abdominales se encontraron mas cerca de la
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pared abdominal anterior, lo cual incrementé la probabilidad de lesidon
durante la insercion de los instrumentos. La histerectomia vaginal asistida
laparoscépicamente (HVAL) presento la més alta probabilidad de lesiones

operatorias.

En Finlandia se reporté una tasa de complicaciones de 3.6 por
1,000 procedimientos, siendo para las complicaciones mayores de 1.4 por
1,000. En laparoscopias diagnosticas, la tasa fuer menor de 0.6 por
1,000. En los procedimientos operatorios, las complicaciones mayores
aumentaron de Oa 10.5 por 1,000 en 1990 y 1993, respectivamente. Los
autores concluyeron que la laparoscopia diagnostica, con fines de
esterilizacion, presenta una menor morbilidad grave que las laparoscopias
mas complejas. Los autores sefialaron ademas, la necesidad de mejorar
la capacitacion de los cirujanos, debido a la relacién inversa que tiene la

apariciéon de complicaciones con la experiencia.

En Holanda, en otro estudio multicéntrico realizado en 1994 en 72
hospitales, en el cual se analizan 25,764 laparoscopias, ocurrieron 145
complicaciones (5.7 por 1,000) y 2 muertes. En 83 casos la complicacién
fue causada por el abordaje quirtrgico y la mayoria de las complicaciones
ocurrieron durante procedimientos laparoscopicos operatorios (17.9 por
1,000). En 84 mujeres fue necesaria una laparotomia adicional (3.3 por
1,000). La cirugia previa se consider6 como un factor de riesgo mayor

para desarrollar una complicacion.

En Rochester, Nueva York, en 2,324 laparoscopias se presentd
alguna complicacion en el 0.22 por ciento. Hubo 5 complicaciones
mayores y 15 menores. Se presentaron mas complicaciones con la
insercién de la aguja de Veress y el trocar que con los procedimientos
operatorios. Hubo menos complicaciones en el grupo de laparoscopia

diagnostica que en el grupo de laparoscopia operatoria.'®
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IV.1.9. Instrumentacién Laparoscépica

La cirugia de minima invasién ha avanzado en los ultimos afios
con el advenimiento de la tecnologia. Esto, a su vez, ha permitido disefar
y re-disefiar las instrumentacion Laparoscopica con el propdsito de hace

facil su manejo.

Manipulacion

Cuando se manipula el tejido durante una cirugia, es importante
seleccionar la herramienta adecuada para hacerlo, por esta razon, existen
diferentes tipos de pinzas. Algunas de ellas poseen una punta ancha y
dentada que facilita las maniobras de traccion y contra-traccion; mientras
otras, como los disectores (delgadas y mas planas) permitiendo una toma

mas fina del tejido.

También existen pinzas a trauméticas, como las Babcock o las
Intestinales, idoneas para la manipulacién de tejidos friables, e incluso se
han desarrollado pinzas para fines especificos, como la toma de biopsia.
Hay que mencionar, que entre todas las variantes dichas pinzas pueden
tener diferentes modalidades:

Diametro: El diametro de las pinzas puede ser de tres tipos: 3,5y
10 mm, cada una con sus pros y contras. Entre mas delgada sea la pinza
el resultado estético de la herida y el dolor generado, sera menor;
mientras que entre mas gruesa sea la pinza, el torque y capacidad de
traccion y contra traccion, sera mayor. Por lo anterior, el cirujano debe
tomar en cuenta el tipo de procedimiento que va a realizar, antes de

seleccionar el tipo de instrumental a introducir.

Longitud: La longitud va de 20-29 cm de longitud en instrumental

de 3 mm de diametro, el estandar de 33 cm de longitud en 5y 10 mm de
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didmetro y de 45 cm de longitud en 5 mm de diametro. En mujeres con
obesidad, el instrumental de 45 cm de longitud, seria de eleccion;
mientras que en una mujer muy delgada, el instrumental corto de 29 cm

seria la mejor opcion.

Inserto para energia monopolar: Como su nombre lo infiere,

permite el uso de energia monopolar.

Sistema de muelle: Permite trabar las mandibulas de pinza en una

determinada posicion. Existen diferentes tipos de muelles, por lo que es
recomendable familiarizarse con el que se va a utilizar, para evitar

dificultades durante el procedimiento.

Funcidn roticular: Permite trabar las mandibulas de pinza en una

determinada posicion. Existen diferentes tipos de muelles, por lo que es
recomendable familiarizarse con el que se va a utilizar, para evitar

dificultades durante el procedimiento.

Desechable/Reutilizable: Hay pinzas tanto desechables, como

reutilizables. Las ventajas de las reusables seria el que permite abatir
costos, sin embargo, hay que darles mantenimiento adecuado; de lo
contrario, no funcionaran adecuadamente durante el cierre de las mismas.
También es muy importante observar que su cubierta aislante se
encuentre integra, pues con el uso, se va dafiando, pudiendo ocasionar
fugas de energia (en caso de usar energia monopolar) misma que puede
ocasionar un accidente quirargico. Por otro lado, las desechables, no

tienen estos problemas, pero el costo de la cirugia, se suele elevar.

Colocacién directa: Cuentan con punta intercambiable, que permite

introducirlo a través de la pared abdominal, mediante una puncién y sin el

uso de un trocar.
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Corte frio: Aqui se encuentran las tijeras laparoscopicas. Existen
diferentes tipos: rectas, curvas, finas y anguladas. Ademas, pueden
contar con las mismas modalidades de las pinzas mencionadas
previamente (roticulares, insertos de energia, etc.). Dependiendo del
procedimiento que se vaya a reutilizar, algunas facilitaran el trabajo mas
gue otras. Por ejemplo, en embarazos ectopicos tubaricos, la tijera de
perico con forma de gancho que permite realizar un corte mientras

tracciona la trompa, lo cual facilita la realizacion de la salpingotomia.

Corte _con _energia: Se puede utilizar cualquier instrumental con

inserto para energia monopolar, estos pueden ser: las propias tijeras,
cualquiera de las pinzas mencionadas previamente, asi como el
instrumental especifico para este propoésito, como los ganchos, las

espatulas y las asas monopolares.

En todos los casos, se aplica la energia monopolar en su
modalidad de “blend” (corte y coagulacién), nunca en su modalidad de
coagulacion pura, pues, aunque si se llega a “cortar” el tejido, eso lo hace
generando un dafo tisular innecesario. Existen sistemas de corte y
hemostasia que se acompafian de energia bipolar, o de energia bipolar
avanzada, asi como también existen los de energia ultrasénica,

radiofrecuencia y laser.

Hemostasia

La hemostasia puede realizarse de varias maneras. Una de ellas
es mediante la colocacién de una sutura, aplicando energia en cualquiera
de sus variantes: monopolar, bipolar, ultrasénica, etc., o con el uso de

grapas y clips.

Sutura: Esta se puede colocar de varias maneras, en forma de

endoloops, como nudos extracorpdreos o como nudos intracorpéreos y
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para ello se requiere el uso de baja nudos, porta agujas o sistemas de

sutura automaticos.

Existen una gran variedad de baja nudos. Se pueden clasificar en
dos grandes grupos: abiertos y cerrados. Los grupos cerrados facilitan la
aplicaciéon de los endoloops, principalmente cuando estos son fabricados
al momento; sin embargo, hay que mencionar también los endoloops
prefabricados, los cuales cuentan con su propio baja nudos desechabile.
Si la sutura se va a colocar es extra corporea, los baja nudos abiertos son
los ideales, porque permiten realizar un nudo de forma eficiente y rapida,

dandole la tensidon adecuada.

Para los nudos intracorporeo, se requiere el uso de porta agujas,
existiendo una gran variedad de ellos. Sus variantes oscilan en la forma
de su punta: curva o recta, en forma de su empufiadura y en relacion con
su sistema de muelle. Algunos utilizan un botén liberador, mientras que
otros requieren un cierre completo para liberar el muelle. En la actualidad
existe tecnologia como el FlexDex, un instrumento utilizado para suturar,

gue cuenta con un movimiento similar al de una mano.

Energia: puede ser realizada con energia monopolar, energia
bipolar, energia bipolar avanzada, energia ultrasénica, radiofrecuencia y

laser.

Grapas y clips

Grapas: en algun momento fueron utilizados en ginecologia, sin
embargo, su alto costo y falta de practicidad acompafiada de una
frecuencia en lesiones uretrales durante la histerectomia hicieron que
estas cayeran en desuso. Al dia de hoy, se utilizan principalmente en

cirugia gastrointestinal y vascular.
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Clips: tienen una forma de “U” y estan hechos de titanio. Se
colocan con aplicadores que pueden ser de 5 mm o 10 mm y los hay
tanto desechables como reutilizables. Son un buen recurso para ligar

vasos de gran calibre, cuando no se puede utilizar energia.

Irrigacion y aspiracion

El sistema de irrigacion es parte fundamental de todo
procedimiento laparoscopica. Normalmente se realiza con el uso de una
bomba, la cual permite tener presion regular y continua. Se utiliza para
lavar tejido y asi poder visualizarlo adecuadamente. También con ella se

puede realizar hidrodiseccion.

La aspiracion se lleva a cabo conectandonos a un sistema de
succion y recoleccion, que a retirar y cuantificar cualquier tipo de liquido
dentro de cavidad y permite aspirar el humo que se genera con el uso de
la energia de la energia y que compromete la visibilidad de la cirugia.

Existen canulas de 3, 5, y 10 mm. Dichas canulas son
intercambiables en todos los sistemas de irrigacidn/aspiracion. Las de 10
mm, sirven para la extraccién de grandes coagulos y permiten aspirar de
forma mas rapida cualquier liquido que se encuentre en cavidad, pero
también pueden aspirar rapidamente el gas, lo cual puede ocasionar un
inadecuado pneumoperitoneo. Es mas facil que los tejidos como el
epiplén o las trompas, se queden succionadas en su interior, por lo que
toda succion con canula de 10 mm se puede realizar con moderacion y
cuidado. Las canulas de 5 mm brindan mayor presién durante la irrigaciéon

y su diametro es menor, son ideales para realizar hidrodiseccion.

Extraccion
Al realizar procedimientos de minima invasion, con frecuencia se

requiere la extraccion de algun tejido y en ocasiones se pueden realizar
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extracciones libres a través del trocar, cuando el tejido lo permite. Sin
embargo, es frecuente hallar tejido que debido a su frialdad o bien a su
contenido (endometriosis, teratomas, etc.) es conveniente colocarlos
dentro de un medio de contencion, de forma precia a su extraccion y para
ello se cuenta con las endobolsas. Estas son bastantes resistentes y su
capacidad varia dependiendo del modelo y la marca con un rango entre
los 150 ml, y los 1,200 ml. Aunado a esto, se cuenta con bolsas simples

con bolsas automaticas de recoleccion.

Bolsas simples: Tienen aplicador que facilita la introduccion de la

misma, una vez introducida, la bolsa requiere del uso de pinzas para su
apertura, colocacion, introduccién del tejido, cierre extraccion de la

misma a través de un puerto.

Bolsas automaticas: Poseen un sistema que le permite al cirujano

introducirlas, abrirlas dentro, tomar el tejido (con un movimiento similar al
de la pesca con una red), cerrarlas y extraerlas sin el uso de ninguna

pinza, lo que agiliza la extraccion del tejido. *°

Morceladores

Son instrumentos que cuentan con una navaja giratoria. Existen
versiones tanto manuales como automaticas y al dia de hoy incluso se
cuenta con morceladores inalambricos. Son utilizados para reducir y
simultaneamente extraer, grandes porciones de tejido, que de otra
manera no podrian salir a través de los puertos laparoscoépicos.
Actualmente, es importante que de manera previa a la morcelacion, se
cologue una bolsa especial dentro de la cavidad, para evitar la

diseminacion de tejido con potencial oncogénico.

42



Agujas laparoscoépicas

Son versiones largas de una aguja convencional, principalmente
utilizadas para la aspiracion de algun quiste o bien, para la inyeccion de
substancias como la vasopresina, en los casos de embarazos ectopicos y

miomectomias.

Movilizador uterino

Son instrumento cuya finalidad es colocar el Utero en una posicion
adecuada para su visualizacion y asi realizar el procedimiento necesario
en su cuerpo y/o anexos. Incluso, se puede quitar el Utero del camino en
la revision de fondo de saco y algunos de ellos permiten levar al Gtero a
una posicién de ante-verso-flexion forzada, lo cual facilita durante la
histerectomia total laparoscoépica la realizacion del rodete vaginal en su
cara posterior, mediante un delineador vaginal. Algunos movilizadores,
cuentan con un sistema que permite inyectar liquido y/o gas con la
finalidad de verificar la permeabilidad tubarica.

Existen muchos modelos, algunos muy sencillos, otros mas
complejos, por lo que es recomendable que el médico se familiarice con

su funcionamiento antes de colocarlo. °

IV.1.10. Técnica de Suturas en Ginecologia Laparoscépica

La técnica de sutura laparoscopica es una herramienta
fundamental en la cirugia laparoscopica moderna, que permite al cirujano
laparoscopista realizar hemostasia, pero al mismo tiempo desarrollar
procedimientos quirdrgicos avanzados que requieren re-aproximacion de

tejidos como en el caso de la miomectomias e histerectomia. 1°
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Instrumentos:

Trocares

Los trécares son dispositivos utilizados para introducir los
instrumentos en el interior de la cavidad abdominal y se instalan a través
de incisiones realizadas en el ombligo o en diversas partes de la pared
abdominal. Pueden ser reutilizables o desechables y, en general, tienen
un didmetro entre 5 y 12 mm. Existen de diversas longitud, dependiendo
de si se trata de un paciente delgado u obeso. Pueden tener valvula
retractil o fija, siendo los primeros muy Uutiles para evitar el choque de la

Optica con la valvula y asi mantener la vision limpia.

Los trocares de valvula fija evitan el escape del CO2, ayudando a
mantener la presion del pneumoperitoneo estable. En general los trécares
de 11-12 mm permiten la introduccién de agujas de sutura de hasta 26
mm de longitud y en el caso de los trécares de menor didmetro, sera
necesario utilizar la técnica de carga retrograda para introducir la aguja a

través de la incision en la pared abdominal sin trocar.

Factores importantes a considerar al momento de seleccionar los

trocares:

1) La cantidad de puntos a realizar.

2) El tipo de técnica de sutura: extra corpérea o intra corporea.

3) La congruencia entre el trocar y el instrumento, debido a que
instrumentos de 5 mm en el interior de trécares de mayor diametro
pueden aumentar la probabilidad de temblor e imprecision de los

movimientos.
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Porta agujas

Instrumento que caracteristicamente posee un mecanismo de
fijacion (cremallera), que permite sostener la aguja en forma segura y asi
hacerla pasar a traves del tejido con precision. Existen multiples modelos,
con diferencias principalmente en sus materiales, forma de punta y el tipo
de empufiadura. En caso de punta, estos pueden ser recta o curva, donde
la punta curva puede facilitar la ejecucion del nudo intra corporeo. La
empufiadura puede ser recta o curva, siendo el mango recto mas

apropiado para realizar movimiento de rotacién de la mufeca. °

Aguja

La aguja es metdlica, generalmente curva, y se recomienda que el
cuerpo sea redondo u ovalado, lo que permitira una mejor rotacion de la
aguja entre las mandibulas del porta agujas. La punta puede ser crénica
(Taper point) o cortante (Taper cut), dependiendo la superficie que se

intente atravesar.

Un factor muy importante a la hora de seleccionar la aguja es su
longitud y por lo general las agujas de hasta 26 mm de circunferencia
pueden ser introducidas con facilidad por medio de trocares de 11 mm;
las de mayor circunferencia, lo deben hacer a través de una incisién en la
pared abdominal retirando previamente el trocar o de un orificio natural

como la vagina.

Las agujas mas utilizadas en sutura laparoscopica ginecoldgica
sonlaSH, CT1yCT2.

Sutura
Existen multiples tipos de material de sutura, entre estos estan, los
absorbibles y no absorbibles, monofilamento y multiflamento, barbadas y

no barbadas.
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Por lo general, se recomienda utilizar suturas monofilamento en el
caso de organos delicados, ya que generan una menor friccion al pasar
por el tejido. Al mismo tiempo, este material presenta mayor memoria en

su disposicion, lo que facilita la técnica de nudo intra corporeo.

Las suturas multifilamento se caracterizan por ser trenzadas, lo
que les confiere mayor elasticidad; sin embargo generan una mayor
friccion al deslizarse a través del tejido, lo que aumenta el riesgo de
laceraciones involuntarias. Este tipo de sutura presenta un tiempo de
absorcion mas prolongado y una menor resistencia, lo que hace muy

interesantes para suturar estructuras musculares y fascias.

En el caso de procedimientos donde se realiza fijaciéon de 6rganos
o mallas, las suturas no absorbibles son las mas atractivas, ya que
garantizan la fijacion de estas estructuras en la posicion deseada en

forma definitiva. Existen tanto en monofilamento como multifilamento.

Las suturas barbadas, son hebras de monofilamento que
presentan en su superficies escamas, generadas mediante cortes
superficiales realizados con laser. Estas escamas pueden ser uni 0
bidireccionales y permiten el deslizamiento de la hebra en solo una
direccibn, manteniéndola fija en su posicion en el tejido. Esta
caracteristica hace que este tipo de material de sutura sea utilizado sin la
necesidad de realizar nudos, lo que permite acortar el tiempo requerido

para realizar el afrontamiento del tejido.

Baja nudo

Es un instrumento metalico alargado, que posee un mango y en el
extremo opuesto, una punta con forma de herradura o cono, cerrado o
con hendidura. Se utiliza en la técnica de nudo extracorpéreo y su funcion

es empujar el nudo realizado en el exterior del abdomen, y deslizarlo
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sobre la misma hebra de sutura hacia el interior, para luego reaproximar
el tejido. Los mas utilizados son aquellos con forma de herradura, que

permiten atrapar la sutura con mas facilidad.

Introduccion de la aguja en la cavidad abdominal

Existen dos técnicas para confeccionar un nudo en laparoscopia:
intracorporeo y extra corporea. Dependiendo de la técnica seleccionada
por el cirujano, la estrategia para introducir la aguja y la hebra en el

interior de la cavidad abdominal puede ser diferente.

En el caso del nudo intra corpéreo, se recomienda que la hebra de
sutura mida aproximadamente 15 cm, y si la aguja mide 26 mm de
circunferencia o menos, se puede introducir directamente a través de un
trocar de 11 cm. Por el contrario, el nudo extracorporeo requiere de una
hebra de sutura con una longitud minima de 70 cm, aunque el largo ideal
es 90 cm. Si se est4 utilizando un trocar accesorio mayor de 11 cm, se
puede introducir la aguja de 26 cm de circunferencia en forma directa,
tomando la hebra de sutura con el porta agujas a una distancia de 2 cm

de la aguja, para luego introducirla en el abdomen.

Si todos los trocares accesorios son de 5 mm, sera necesario
utilizar la técnica de carga retrograda. Este procedimiento consiste en
retirar el trocar accesorio, que generalmente es el lateral del costado del
cirujano, para luego pasar el porta agujas a través del trocar. Se toma la
cola de la hebra de sutura con el portaagujas a través del trocar y se toma
de nuevo la hebra de sutura a una distancia de 2 cm de la aguja. Se
procede a introducir el porta agujas en el orificio en la pared hasta que se
alcanza la cavidad abdominal. Una vez que la guja se encuentra en el
interior del abdomen, se desliza el trocar sobre el porta agujas y se ubica

en su posicion original en la pared.
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Fundamentos para manipular la aguja

La técnica de sutura laparoscopica requiere que el cirujano utilice
ambas manos, para obtener una adecuada manipulacion de la aguja y la
hebra de sutura. Para lograr esto, el posicionamiento de los trOcares es
fundamental. Existen multiples alternativas de posicionamiento de los
trocares: fosa iliaca y zona supra pubica, que permite acceder
comodamente a lineas de sutura en el plano horizontal y vertical o ambas
punciones laterales en una misma linea, que resulta comodo para trabajar
en el plano horizontal, pero no tan facil en el plano vertical. Existen
multiples técnicas para tomar la aguja y la méas simple de ellas es apoyar
la aguja en una superficie o plataforma, para luego tomarla con el

portaagujas.

Una alternativa a este método es manipular la hebra de sutura con
una pinza accesoria 0 un portaagujas asistente en la proximidad de la
aguja y asi presentar la aguja al porta agujas para luego tomarla. Esta
técnica permite mayor precisibon y ademas, ayuda a orientar
adecuadamente la aguja en la direccién en la que vamos a utilizar. Una
tercera alternativa es tomar la aguja con porta agujas asistentes y luego
presentarla al porta agujas principal. Este método es mas dificil, ya que
existe el riesgo de dafar la punta de la aguja durante la manipulacién de

la misma.

Una vez que el cirujano ha tomado el cuerpo de la aguja con el
porta agujas, serd necesario orientar la aguja de acuerdo a la linea de
sutura, ya sea en el plano horizontal, oblicuo o vertical. Ademas, el
cirujano debera decidir si realizara un movimiento directo (punta de la
aguja apuntando a la camara o reverso, punta de la aguja apuntando en
la direccion contraria a la camara). Para lograr orientar adecuadamente la

aguja, se aconseja manipular la hebra con la pinza asistente de modo de
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hacer rotar la aguja, mientas el porta agujas la sostiene a partir de su

cuerpo.

El cirujano debe posicionar la punta de la aguja sobre la superficie
a suturar, y se recomienda que sea en un angulo de 90 grados, lo que
permitira ofrecer la menor resistencia posible al paso de la aguja. De esta
forma, realizando un simple movimiento de rotacién de la mufieca, el
porta agujas guiara la aguja a través del tejido. Utilizando un porta agujas
adicional o una pinza asistente, se tomara nuevamente la punta de la
aguja y continuando el movimiento de rotacion de ésta, se completara el
paso a través del tejido. Finalmente se debe hacer avanzar la hebra de
sutura a través del tejido para continuar luego con la preparacién del

nudo.

Nudos en laparoscopia
Los nudos se pueden clasificar de la siguiente forma:

1. Nudos béasicos

- Seminudo

- Semillave

2. Nudos completos

- Nudo cuadrado: secuencia de dos semi nudos idénticos.

- Nudo quirargico: secuencia bloqueante de semi nudos.

- Nudo deslizante tipo polea: secuencia blogueante de semi
llaves.

- Nudo deslizante tipo lazada (Nudo de Roeder).

Los nudos basicos, seminudos y semillave, se caracterizan por ser
nudos incompletos, que se pueden deshacer con facilidad. El Semi-nudo
es un nudo simétrico, donde una linea imaginaria lo divide en dos partes

iguales y se obtiene al halar ambos extremos con igual intensidad. La
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semillave es por definicion un nudo asimétrico, donde cada hilo juega un
rol diferente, y la hebra activa envuelve a la hebra pasiva. Los nudos
completos corresponden a secuencias de semi nudos o semi llaves y son

nudos mas confiables ya que presentan mayor resistencia.

Existen dos técnicas para confeccionar un nudo en laparoscopia:

intra corpdrea y extra corporea.

Técnica intracorporea

El nudo se confecciona integradamente dentro de la cavidad
abdominal, utilizando porta agujas y/o pinzas asistentes. Para mantener
los tejidos aproximados y evitar la pérdida de tension del nudo, se
recomienda realizar una secuencia bloqueante, que consiste en dos semi
nudos idénticos (nudo cuadrado) seguidos de un seminudo en la direcciéon
contraria. Existen multiples alternativas para confeccionar un nudo
intracorpéreo, la que se pueden utlizar en forma complementaria
dependiendo del espacio disponible para movilizar los instrumentos y del
largo de la hebra de sutura disponible. Las mas conocidas son: Gladiador,

Experto y Smiley.

Para preparar la primera secuencia de semi nudos en la misma
direccién, el porta agujas activo debe realizar dos movimientos de giro
alrededor de la hebra de sutura en la misma direccién, se halan ambos
extremos con igual tension ajustando el nudo. Para completar la
secuencia bloqueante, los portaagujas cambiaran de rol y el porta agujas
gue sostenia el hilo horizonte tomara el rol activo y quedard libre en el
lado contrario al extremo corto de la hebra. El otro porta agujas pasara a
sostener la hebra larga del hilo en direccion a la base. El porta agujas
activo girara alrededor de la hebra y luego tomara el extremo corto de la
sutura. Se halan ambos extremos del hilo con igual intensidad

completando el tercer seminudo que bloqueara el nudo. Finalmente se
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puede cambiar el rol de los portaagujas y confeccionar un ualtimo

seminudo.

La técnica del Gladiador es la mas facil de aprender para el
cirujano laparoscopista. Consiste en el uso del porta agujas activo con la
punta abierta durante el movimiento de giro del porta agujas alrededor de
la hebra. Se denomina gladiador por el movimiento descendente y
ascendente de la pinza simulando el “dedo del emperador romano”,
otorgando su veredicto durante el combate de los gladiadores. La
mandibula abierta del porta agujas, evita el deslizamiento de la hebra
horizonte durante el movimiento de giro del porta agujas activo. Esta
técnica es aplicable en la mayoria de los nudos intracorporeos, pero

resulta dificil en espacios reducidos.

La técnica del Experto consiste en realizar el movimiento de giro
del porta agujas alrededor de la hebra utilizando la punta de pinza
cerrada, lo que requiere de movimientos finos y mayor destreza. Es ideal
para nudos en espacios reducidos. El dominio de esta técnica necesita de
mayor tiempo de préctica, pero resulta mas facil si la punta del porta

agujas es curva.

Por ultimo, la técnica Smiley consiste en el uso de la curvatura de
la aguja para confeccionar el nudo. El porta agujas pasivo sostiene la
aguja, mientras el porta agujas activo realiza el movimiento de giro
alrededor de la hebra tomando ventaja de la curvatura de la aguja. Esta

técnica resulta ideal cuando la hebra de sutura es corta.

Técnica Extracorporea

En la técnica de nudo extracorporeo, el nudo se prepara en el
exterior de la cavidad abdominal y luego se desciende hacia el interior del

abdomen empujandolo con un bajanudos.®®
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El nudo extracorporeo corresponde a un nudo asimétrico, donde
existe una hebra activa que desliza alrededor de la hebra pasiva. Se
prepara con una secuencia bloqueante de los semi llaves en la misma
direccién seguidas de una tercera semi llave en la direccion contraria. La
hebra activa se utiliza para crear dos semillaves en la misma direccion,
gue deslizan sobre la hebra pasiva (una a la vez) hasta aproximar el
tejido. Luego se invierten las hebras y la hebra pasiva se transforma en
activa. Utilizando la nueva hebra activa se construye una tercera
semillave que bloqueara el nudo en su sitio. Finalmente se vuelven a
invertir las hebras y se puede preparar una ultima semillave para asegurar

el nudo en su lugar.

Para deslizar cada semillave en direccion hacia el tejido que se
intenta reaproximar, se utilizara un bajanudo, instrumento que posee una
hendidura en forma de herradura en uno de sus extremos y que sirve
para enlazar la hebra de la sutura. El baja nudos se apoya sobre la hebra
activa y luego tomando su mango, se empuja en direccion descendente
utilizando como guia la hebra pasiva, pasando a través del trocar
accesorio y finalmente deslizando el nudo hasta el tejido. El baja nudos
no debe apoyarse directamente sobre el nudo, ya que esto puede romper
la hebra de sutura. Al mismo tiempo que se empuja el baja nudos, es
importante mantener la tensién de ambas hebras de sutura para facilitar
el deslizamiento correcto del baja nudos. Si la traccion aplicada es
exagerada, existe riesgo de desgarrar el tejido que se intenta re-

aproximar o bien, de romper la hebra de sutura. °
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IV.1.11. Papel de la laparoscopia diagnostica y la endoscopia
transvaginal (TVE) en la tecnologia de la infertilidad y la

reproduccion asistida (ART).

La laparoscopia diagndéstica esta indicada en pacientes infértiles si
se sospecha que la patologia tubo peritoneal es la causa principal de la
inhibicion de la reproduccion femenina. Entre las indicaciones mas
comunes se sospechan defectos tubéaricos o irregularidades en la
histerosalpingografia, cirugia abdominal previa que sugiere un diagnostico
tentativo de adherencias y signos de endometriosis 0 hidrosalpinx en la
ecografia. La laparoscopia diagndstica permite la conversion a cirugia
abierta y el tratamiento quirdargico inmediato de cualquier patologia pélvica
inesperada antes de iniciar los procedimientos de Tecnologia de
Reproduccion Asistida (ART). La laparoscopia combinada con
histeroscopia diagnostica se considera el estandar de oro para la
evaluacion de la pelvis y el tracto reproductivo femenino. Incluso en el
caso de la malformacion mulleriana o uteinas, el uso combinado de
laparoscopia e histeroscopia es ideal para un diagndstico definitivo, ya
gue permite la evaluacion del contorno exterior del cuerpo uterino. De
hecho, la histeroscopia por si sola no permite un diagnéstico diferencial
entre el Utero septado y el Gtero bicolor, por lo que siempre debe

complementarse con laparoscopia diagndstica o ecografia transvaginal.

La laparoscopia diagndstica también esta indicada en pacientes
infértiles para excluir la presencia de patologia pélvica cuando los
procedimientos de TAR de primer nivel durante un periodo de 6 a 8
meses no dieron un resultado positivo. La laparoscopia debe programarse
durante la ovulacion o en la segunda fase del ciclo y siempre debe
combinarse con histeroscopia de diagnostico para evaluar el estado de la
cavidad uterina y permitir el muestreo de la biopsia endometrial, si es

necesario. Las medidas de diagnostico anteriores se deben realizar con el
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mayor cuidado y precision para evitar traumas iatrogénicos en el tejido
gue se examina. La tecnologia moderna permite laparoscopia diagnostica
minimamente invasiva mediante el uso de telescopios, instrumentos y

trécares miniaturizados.

Sin embargo, el cirujano debe estar preparado para el tratamiento
quirargico guiado por endoscopia de cualquier patologia encontrada
durante la sesidén de diagnostico. La laparoscopia diagnostica se realiza
normalmente como una cirugia de dia y el paciente recibe el alta el mismo
dia.

Cuidado postoperatorio

El paciente es dado de alta de 2 a 6 horas después de recuperar la
conciencia si no se ha realizado ningun procedimiento quirdrgico

adicional. usualmente se administra un analgésico suave.

Endoscopia Transvaginal (TEV)

La endoscopia transvaginal es un procedimiento simple, seguro,
preciso y eficaz que, en combinacién con la ecografia transvaginal y la
histeroscopia, permite evaluar los principales 6rganos involucrados en la
produccion (y la infertilidad) con un buen cumplimiento por parte del
paciente. Esta técnica es una nueva opcién alternativa en el campo de la
endoscopia ginecolbégica para diagnéstico y tratamiento quirdrgico en
pacientes seleccionados.

Criterios de seleccién de pacientes

Este método esta indicado principalmente para pacientes infértiles

0 con dolor pélvico.

Indicaciones potenciales para el diagndstico de TVE:

1. Evaluacion diagnaostica de la infertilidad.
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2. Visualizacion de la pelvis después de terapia médica

conservadora o tratamiento quirargico.

3. Mapeo del dolor.

4, Evaluacion diagnostica de pacientes con endometriosis
pélvica.

5. Estudio de fisiologia tubarica y ovarica.

6. Diagnostico precoz del embarazo extrauterino.

Inicialmente, el examen vaginal bimanual y el ultrasonido
transvaginal se realizan para evaluar la posicion del Gtero y para excluir la
presencia de patologia en la bolsa de Douglas. El proposito de la técnica
es visualizar y evaluar las relaciones entre los tubos y los ovarios, la
mucosa de la fimbria y la ampolla, la presencia de adherencias o la

endometriosis pélvica y la permeabilidad de las trompas.

Las contraindicaciones de esta técnica son: un himen intacto, una
vagina particularmente estrecha, una infeccién vaginal, la obliteracion de
la bolsa de Douglas o la presencia de estructuras prolapsadas en la bolsa
de Douglas, el Utero retrovertido y el hemoperitoneo. Las situaciones de
emergencia, como la inflamacién pélvica aguda o el embarazo ectdpico
con hemoperitoneo, no son indicaciones para la TVE porque la presencia
de adherencias o hemorragia puede impedir gravemente la visibilidad. Sin
lugar a dudas, TVE vy, en patrticular, la salpingoscopia transvaginal son
modalidades Utiles para fines de diagndstico.*®
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Técnica

La endoscopia transvaginal generalmente se realiza desde el
séptimo dia del ciclo en adelante. Después de colocar al paciente en
posicion de litotomia dorsal y desinfeccion vaginal con solucién acuosa de
clorhexidina, el procedimiento comienza con una histeroscopia de
diagndstico. Se introduce un histeroscopio de 30 ° (diametro 2,7 mm con
una vaina de 3,5 mm) en la vagina. Las paredes vaginales se expanden
suavemente mediante la entrada continua de solucion salina normal hasta
una presion maxima de 120 mmHg. Después de la identificacion del
cuello uterino, el histeroscopio se introduce en el canal cervical y se

realiza una histeroscopia de diagnéstico tradicional.

Para llevar a cabo TVE, después de la insercién de un espéculo de
Collin en la vagina, el fornix vaginal posterior y el labio posterior del cuello
uterino se infiltran con 1,8 ml de anestésico local (40mg de articaina con
epinefrina 0,006mg / ml) y el labio posterior. Luego se sujeta con una
pinza Pozzi y se coloca bajo traccion. En este punto, se utiliza un sistema
de agujas de trocar disefiado particularmente para esta técnica; el
dispositivo consiste en un tipo de aguja de Veress (longitud 25 cm), un
dilatador y un trocar externo de 3,9 mm de didmetro, que se colocan
juntos antes de iniciar el procedimiento. El sistema se coloca en la linea
media a 10 al5 mm por debajo de la insercion de la pared vaginal
posterior en el cuello uterino. Se acciona el botén de liberacion de un
mecanismo de gatillo que hace que la aguja de Veress penetre en la
pared vaginal. Esta modalidad reduce el dolor y permite perforar la vagina
sin traccion. Finalmente, la punta distal de la aguja y la vaina de dilatacién
se encuentran en la bolsa de Douglas. Luego se retiran la aguja de
Veress y la vaina de dilatacion y se introduce el mismo endoscopio que se
usa para la histeroscopia de diagnéstico a través del trocar. Una vez que

se haya confirmado visualmente la posicion intra-abdominal correcta de la
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punta distal del histeroscopio, se puede iniciar el flujo continuo de

solucién salina precalentada (37 ° C).°

A diferencia de la laparoscopia tradicional, no es posible obtener
una vista panoramica, por lo que es apropiado proceder con la imagen de
manera estandar. El examen comienza con la localizacion de la superficie
posterior del cuerpo uterino. Los anexos se visualizan luego mediante la
rotacion en el eje del histeroscopio y los movimientos hacia la derecha y
hacia la izquierda. Una vez que se identifique el ovario y el ligamento
uteroovarico, el istmo tubarico y la ampolla se inspeccionan para avanzar
gradualmente hacia la porcion tubérica del fimbrio. La superficie posterior
del cuerpo uterino sirve como guia para mover el endoscopio hacia el
lado contralateral donde se repite el mismo procedimiento. Finalmente, la

bolsa de Douglas y los ligamentos uterosacros se inspeccionan a fondo.

La permeabilidad de las trompas se evalla de manera similar a la
laparoscopia tradicional mediante la inyeccion de tinte azul de metileno a
través de un catéter de Foley No. 14 colocandolo previamente en la

cavidad uterina.

Salpingoscopia

Con suficiente experiencia en la técnica, es posible realizar una
salpingoscopia de unos pocos centimetros del segmento distal de la
trompa. Se identifican la ampolla y el orificio tubarico proximal y luego se
inserta el endoscopio. El infundibulo se identifica facilmente por sus
caracteristicos  pliegues concéntricos. ElI endoscopio avanza
gradualmente y, como resultado de la entrada reducida de solucidon
salina, la ampolla se distiende hasta que se ven los pliegues
longitudinales. La visualizacion de los pliegues y la microanatomia

intratubal se continda mientras el endoscopio se retira lentamente. La
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canalizacion del ostium tubéarico abdominal es mas facil en la fase post-

ovulatoria cuando las fimbrias estan mas congestionadas y rigidas.

El fluo de solucion salina se continda durante todo el
procedimiento, ya que permite que las estructuras del intestino y del tubo
ovarico permanezcan flotando. El volumen de liquido requerido para la
distensién varia de 200 a 400 ml dependiendo de la duracién del examen
(tiempo promedio de 45 minutos). Al final del procedimiento, el liquido se
evacua a través del trocar. El punto de insercién del trocar en el fornix

vaginal rara vez requiere sutura, a menos que haya sangrado.

Complicaciones

El sistema de aguja-dilatador-trocar utilizado para TVE ha sido
especialmente disefiado para reducir al minimo las lesiones accidentales
qgue pueden ocurrir durante la insercion del instrumento. Ademas, el uso
de este conjunto especial de instrumentos TVE es capaz de prevenir las
secuelas inducidas iatrogénicamente, como infecciones pélvicas,
perforacion rectal o intestinal, sangrado de la puncién vaginal o lesién de

la superficie posterior del cuerpo uterino.

Para reducir al minimo el riesgo potencial de sangrado en la
vagina, es aconsejable no incidir la mucosa vaginal, sino insertar la aguja
del tamafo apropiado directamente, dilatar la vagina por segunda vez y
usar un agente vasoconstrictante en combinacion con el anestésico local.
De hecho, el sangrado minimo puede dar lugar a problemas graves en
términos de vision sin impedimentos, por lo que se deduce que esta

complicacion debe evitarse.

Seguimiento postoperatorio

Se informa al paciente de la posibilidad de secrecion vaginal

acuosa 0 con sangre, y se aconseja no usar tampones intravaginales y

58



abstenerse de tener relaciones sexuales durante un dia. Se administra
medicacion antibidtica profilactica (azitromicina 500 mg / dia durante 3
dias). La paciente puede ser dada de alta al final del procedimiento o

cuando se haya recuperado adecuadamente de la anestesia general.

IV.1.12. Técnica de Esterilizacién Tubarica Laparoscopica

La esterilizacion tubéarica es una técnica que pretende hacer la
contracepcion definitiva en la mujer mediante la obstruccion o el corte de
las trompas de Falopio, e incluye una serie de diferentes procedimientos y
técnicas que hacen disrupcion de la permeabilidad de las trompas, lo que
previene la concepcion, bloqueando el transporte del esperma del tracto
genital inferior al 6vulo. La esterilizacion femenina se puede llevar a cabo
inmediatamente después del parto (esterilizacion postparto) o tiempo

después de un embarazo (esterilizacion de intervalo).

La esterilizacién tubarica es un método definitivo, por lo que las
indicaciones son médicas y por cuestiones de bienestar. Las indicaciones
meédicas se tratan de situaciones con riesgo de agravamiento del estado
de salud, incluso de riesgo vital para la paciente en caso de embarazo,
por ejemplo, cardiopatia, trastorno grave de la coagulacion, neumopatia,
etc.

La afeccion implicada se asocia con frecuencia a la
contraindicacion del uso de otros métodos anticonceptivos. La
esterilizacion por cuestiones de bienestar se practica con frecuencia a
mujeres de edad avanzada. Entre los diferentes criterios que pueden
ayudar al cirujano a aceptar o rechazar la realizacion de la esterilizacién
durante la primera consulta se encuentran: la edad, el nimero de hijos,

antecedentes de la paciente y los anteriores fracasos anticonceptivos.®®
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¢, Qué tan eficaz es la operacion?

La ligadura de trompas es uno de los métodos anticonceptivos mas
eficaces que existen. Sin embargo, en muy raras ocasiones se produce
un embarazo después de la operacion. En algunos casos, el embarazo es
normal; en otros, el 6vulo fecundado puede comenzar a crecer dentro de
una de las trompas de Falopio, dando lugar a un embarazo ectépico

(tubarico) que requiere tratamiento de emergencia.'*

Técnicas

En los paises desarrollados, la laparoscopia es la via de acceso
mas utilizada para acceder a las trompas, ya que es un procedimiento
minimamente invasivo. El uso de la laparoscopia ha permitido reducir la
duracion de la hospitalizacion de las pacientes; sin embargo, no permite

utilizar anestesia locorregional.

Las incisiones usadas y el cierre para la cirugia laparoscopica son
las mismas que para otros procedimientos ginecolégicos. Un abordaje
comun es el uso de tres puertos: un puerto umbilical para el laparoscépico
y dos puertos adicionales de 5mm, en ambas fosas iliacas. En otros
casos son usados dos puertos: un umbilical y uno suprapubico, en la linea
media o en alguna fosa iliaca. Otros cirujanos prefieren hacer el
procedimiento mediante puerto Unico, aunque esta técnica se encuentra
limitada por la inhabilidad para la traccion adecuada y posicionamiento
apropiado del material oclusivo. En cualquier técnica que se elija se
puede colocar un movilizador uterino para mejorar el posicionamiento y

colocacion de material oclusivo.

Un paso esencial, es la correcta identificacion de las trompas de
Falopio, que puede ser dificultado por la existencia de enfermedad pélvica
inflamatoria, endometriosis o anomalias uterinas. Una vez identificadas

seran examinadas de forma bilateral a lo largo de toda la estructura hasta
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visualizar la fimbria; esto ayudara a prevenir fallas en la esterilizacion y

dafo a otras estructuras.

La esterilizacion tubérica laparoscopica se realiza normalmente a

través de los tres puertos siguientes:

o Puerto primario periumbilical, para Laparoscopico y cdmara
de video
. Otros dos orificios laterales en el cuadrante inferior del

abdomen, que se usan para sujetar las pinzas que sujetan el tubo y el
instrumento requerido para la esterilizacion de las trompas. El tamafio del

trocar varia de acuerdo con los instrumentos requeridos. °

Método

Corte-coagulaciéon

Es un método que se usa mucho, debido a lo simple que resulta
realizarlo, dado que no es preciso utilizar un material especifico. Asociada
al corte, su eficacia es similar a la de otros métodos utilizados en
laparoscopia. La coagulacion debe realizarse a la altura de la porcidn
media del istmo tubérico con la ayuda de una pinza bipolar para evitar
cualquier riesgo de electrocoagulacién de los érganos vecinos. La porcion
proximal del istmo (inmediatamente adyacente al cuerno uterino) debe ser
evitada para reducir el riesgo de una fistula entre la porcion intersticial de

la trompa y la cavidad peritoneal.

La esterilizacion realizada en la porcion distal de la trompa puede
incrementar el riesgo de dafio a las estructuras adyacentes. La técnica
puede consistir en una simple coagulacion, con o sin corte, en una doble
coagulacion con exéresis de un fragmento tubarico. Al principio se
recomendaba la realizacion de un corte tubarico; sin embargo, tras
registrase algunos accidentes hemorragicos, la mayoria de los cirujanos

coagulan la trompa aproximadamente a lo largo de 1.5cm con la ayuda de
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una pinza bipolar y después realizan el corte con tijera. El uso de la pinza
bipolar permite también coagular una porcion mas limitada y, si ésta es
inferior a 1cm, la reversibilidad es mayor. La energia de radiofrecuencia
es empleada para disecar las trompas de Falopio y el mesosalpix
adyacente resultando en la oclusién por destruccién/obliteracion de la luz
tubdrica. Tipicamente, la pinza bipolar de Kleppinger es usada para la
coagulacion de la trompa. El uso de otros métodos, como la energia con
ultrasonido y el sellado de vasos también pueden ser usados.

Los pasos usados para asegurar que la trompa esta ocluida

adecuadamente con pinza bipolar son los siguientes:

1. Tomar la region medioistmica aproximadamente a 2 cm de
la union uterotubarica y un segmento de al menos 3 cm de la trompa debe
ser coagulado; esto es para reducir la tasa de fallas.

2. Una apariencia blanca del tejido tubarico no es suficiente
para concluir la oclusion tubarica adecuada.

3. El funcionamiento adecuado del generador eléctrico y

pinzas usadas.

Técnicas mecénicas

Se han desarrollado técnicas en la que se utilizan clips para
mejorar la reversibilidad y limitar el riesgo de hemorragia. Al principio,
muchos autores emplearon clips con fines hemostaticos. Después de los
afios setenta se crearon clips adaptados a la ligadura tubarica. Los clips,
gue en principio se utilizaban en el periodo posparto, fueron empleados
masivamente por los equipos que recurrian a la via laparoscopica. Los
principales clips especificos para este procedimiento son: clips de titanio
(clips de Filshie) y clips plasticos de resorte (clips de Hulka), asi como
anillos de silicona (anillos de Yoon), considerado por muchos como el

sistema que crea menos lesiones tubaricas.
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Clips _de Filshie: Son clips bloqueables de titanio recubiertos por

una proteccion de silicona. Requiere un aplicador especial, el cual puede
reutilizarse. Se coloca a través de un trocar de 5mm, se introduce el
aplicador del clip con el clip en posicion cerrada. La grapa se abre tras
situarse el aplicador en el interior de la cavidad abdominal. La grapa
metalica se coloca perpendicular a la porcion istmica de la trompa
avanzando hasta la porcion distal situado a 2.5cm de la unién

uterotubarica. Una vez cerrado el clip no podra abrirse.®

Si un clip esta mal colocado, se debera colorar un segundo clip en
la misma trompa, tan cerca como sea posible del primero para minimizar
el riesgo de la formacion de hidrosalpinx. La presencia de la proteccion de
silicona permite mantener una presion en la trompa incluso aunque se
atrofie, lo que permite prevenir la recanalizacién. Por la misma razoén, este
clip se adapta bien a las trompas de gran volumen y a la aplicacién en el

periodo postparto.®

Clips de Hulka: Constituye el método de esterilizacion

potencialmente mas reversible. El clip de Hulka consiste en dos pequefias
mandibulas dentadas de policarbonato unidas por una bisagra de acero
inoxidable. Un resorte (bafiado de oro para reducir la irritacién peritoneal)
mantiene el clip abierto. El aplicador de Hulka tiene 7mm de didmetro y su
mango presenta tres anillos. La rama inferior fija sujeta el clip mientras
gue la rama superior movil abre y cierra el clip. Un pistén central permite,
al avanzar, cerrar y asegurar el clip. Una vez aplicado el clip, mantiene en
posicion cerrada las mandibulas, existiendo un espacio de 3-5mm para
evitar que la trompa se seccione al cerrar la grapa. Este espacio cierra
48-72 horas después, gracias a la presiéon constante que ejerce el resorte

sobre las mandibulas de la grapa.
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Anillos de Yoon: El anillo de Yoon se coloca con la ayuda de un

aplicador. El extremo del aplicador esta formado por dos cilindros (interno
y externo); el cilindro interno consiste en dientes en su extremo distal. El
movimiento de estos cilindros se controla mediante el mango de un solo
anillo. Estan hechos de una cubierta no reactiva de silicona que incorpora
una solucion al 5% de sulfato de bario para permitir la identificacion
radiolégica. El anillo consta de las siguientes medidas: 2.2mm de
espesor, un didmetro externo de 3.6mm y un diametro interno de 1mm.
Se toma la trompa de Falopio a 2.5cm de la unién uterotubarcia. Se lleva
un asa de la trompa de 1.5-2cm de largo hacia el interior del cilindro mas
interno retrayendo los dientes hasta que se detecta cierta resistencia y se
libera el anillo del aplicador haciéndolo pasar sobra la trompa al activarse
el mecanismo deslizante del aplicador. El anillo debe atrapar un nudo de
la trompa de aproximadamente 1cm de altura. El asa de la trompa sufre

posteriormente.'®

Salpingectomia:

La salpingectomia no ha sido el método tradicional de eleccién
para la esterilizacion laparoscépica, desde que las técnicas con

electrocirugia o0 métodos mecéanicos son mas faciles.

En términos de eficacia, la escisibn de toda la trompa
bilateralmente incrementa la efectividad y reduce el riesgo de una

subsecuente cirugia por embarazo ectopico o hidrosalpinx

Riesgos y complicaciones
Aunque suceden con poca frecuencia, algunas complicaciones de

la esterilizacion tubarica son:

o Infeccion.
o Sangrado.
o Dafos a los vasos sanguineos, nervios o0 musculos.
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o Lesiones a la vejiga, los uréteres o el intestino, que
requieren reparacion quirurgica.

o Coégulos de sangre.

o Imposibilidad de cerrar las trompas de Falopio (muy

improbable). 17

Cuidado postoperatorio

Los pacientes generalmente son dados de alta de 2 a 6 horas
después del procedimiento quirdrgico. Es aconsejable administrar
analgesia posoperatoria para prevenir el dolor debido a la necrosis aguda
del tejido después de la aplicacion del anillo / clip.t®

IV.1.13. Manejo Laparoscépico de Embarazo Ectopico

El embarazo extrauterino o ectdpico (EE) es la implantacion de un
blastocisto fuera de la cavidad uterina. La implantacion del cigoto fuera
del utero ocurre en aproximadamente 1 de cada 200 embarazos y la
incidencia parece estar en aumento. Este aumento en el embarazo
ectépico se correlaciona con la alta incidencia de enfermedades de
transmision sexual, el retraso de la edad mediana del primer embarazo y
la precisibn mejorada del diagnéstico. El sitio mas comun de embarazo
ectoépico es en la porcién tubular ampular donde normalmente ocurre la
fertilizacion y luego, con menos frecuencia, otras partes del tubo, el cuello

uterino, el ovario y la cavidad abdominal.

Todas las variantes del embarazo extrauterino se pueden tratar
con un abordaje minimamente invasivo en la mayoria de los casos. En la
Ultima década, la cirugia laparoscopica se ha generalizado tanto en

ginecologia como en cirugia general.®
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Las principales ventajas del abordaje minimamente invasivo son la
reduccion de la morbilidad postoperatoria, menos dolor postoperatorio v,
en consecuencia, menor medicacion analgésica, reanudacion temprana
de la actividad intestinal, reduccion de la duracién de la estancia

hospitalaria y un rapido retorno a la actividad normal.*®

Evaluacién preoperatoria

El cuadro clinico incluye nauseas, amenorrea, dolor abdominal
bajo, calambres y sangrado uterino anormal. Dolor en el hombro levanta
la sospecha de ruptura de las trompas con hemoperitoneo. La evaluacion
diagnostica preoperatoria debe incluir la historia y el examen ginecologico
bimanual (que es capaz de diagnosticar una masa anexial en el 50 por
ciento de los casos). Sin embargo, el diagnostico precoz del embarazo
ectopico se puede realizar con la combinacién de ultrasonido transvaginal
y la medicion de la beta-HCG sérica. La sensibilidad de la beta-HCG
permite que el diagndstico se realice solo de 10 a 15 dias después de la
ovulacion. La curva de crecimiento de esta hormona es anormal en el
46% de los pacientes, por lo que el aumento retrasado en la beta-HCG
deberia levantar la sospecha de embarazo extrauterino. La generacion
mas reciente de ultrasonido permite la visualizacion y localizacion del
saco gestacional antes de la sexta semana en el 98% de los casos. La
presencia o ausencia de un saco gestacional en la ecografia transvaginal
debe correlacionarse con la semana del embarazo y los niveles séricos
de beta-HCG.%®

Otras pruebas utiles para diagnosticar el embarazo ectdpico son:
grosor endometrial (corte <8 mm), sonohisterografia, Doppler color y nivel
de progesterona en sangre (17,5 ng / ml). Desafortunadamente, la
progesterona no es Util en pacientes que han sido inducidos por la

ovulacion. 1°
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Posicionamiento del paciente

El paciente se coloca sobre la mesa en la posicion ginecoldgica
clasica. Se puede usar un manipulador intrauterino y un catéter de vejiga
Foley. Laparoscopico de 5 mm o 10 mm con el trocar primario introducido
en el ombligo. Dos puertos accesorios de 6 mm en la fosa iliaca derecha
e izquierda y un puerto suprapubico de 6 mm para las pinzas de agarre,

pinzas bipolares y canula de succién.

Técnica quirargica

Salpingectomia

La salpingectomia es el método de eleccion en mujeres que
abandonaron el deseo de embarazos futuros o en el caso de ruptura de
trompas. Otras indicaciones para salpingotomia son: el embarazo
extrauterino después de la esterilizacion fallida, en un tubo bloqueado, en
un tubo previamente reconstruido, en una mujer que solicita esterilizacion,
en el caso de sangrado persistente después de la salpingotomia, cuando
la beta HCG > 100,000 mU / ml, en el caso de embarazo tubarico
recurrente y en el caso de embarazo tubérico > 5 cm. Después de la
evacuacion del hemoperitoneo, se introducen las pinzas bipolares y las
tijeras en la cavidad abdominal para coagular y diseccionar el tubo y el

mesosalpinx. 1°

El tubo que contiene el saco gestacional se extrae luego de la
cavidad peritoneal a través del puerto umbilical de 11 mm con la ayuda de
unas pinzas ubicadas en el puerto suprapubico. Sin embargo, es
preferible utilizar un endobag para extraer el tubo y el producto de la
concepcion. Después de la reinsercion del Laparoscépico, se recomienda
la inspeccion final de la cavidad abdominal porque, en algunos casos,

mientras se agarra el tubo para extraerlo, el producto de la concepcién
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puede deslizarse inadvertidamente, lo que requiere aspiracion con un

tubo de succién o extraccion mediante forceps.

Salpingostomia

Indicaciones para salpingotomia:

o Deseo de preservar la fertilidad.
o Estabilidad hemodinamica.
. Tamafo del embarazo ectopico de menos de 5 cm, Saco

gestacional localizado en la ampolla, infundibulo o porcion istmica.

. Ausencia de patologia del tubo contralateral.t®

Con un electrodo de cuchilla unipolar introducido a través del
orificio de 6 mm, se realiza una incision de 1-2 cm en la pared tubaria
anti-mesentérica en el sitio de maxima distension, usando una corriente
de corte o0 mezcla. En general, es posible identificar las diferentes capas

de la pared tubarica: serosa, muscular externa y mucosa.®

Si el producto de la concepcion no puede ser localizado cuando se
realiza una incision en la serosa en el punto de maxima dilatacion, sera
necesario incidir sobre la muscularis externa y las mucosas intactas para
avanzar hacia la luz del tubo. Una vez que se ha identificado el embarazo
ectopico, que generalmente es de consistencia muy friable, se puede
evacuar mediante aspiracion. Si se encuentra una masa rodeada de
coagulos, el producto de la concepcion debe administrarse a traves de la
incision tubarica con la ayuda de irrigacion presurizada o con pinzas de

agarre o biopsia.l®

El sitio de implantacion y la incision tubarica se irrigan,
asegurandose de que el liquido introducido a través de la incision de

salpingotomia drene desde el extremo fimbrial y viceversa. Debe tenerse
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en cuenta que cuando el embarazo ectépico se localiza en el espacio
extraluminal, es posible que la superficie tubarica muestre dilatacion sin

afectacion intraluminal.

A menudo es mas facil hacer una pequefia incision para la
evacuacion de un embarazo ectopico intraluminal distinto, de gran
tamafio, de consistencia friable, en comparacion con uno de tamafio
pequefio y escasamente visible en el grosor de la pared tubarica. La ruta
preferida para extraer el producto de la concepcion con o sin el tubo es a
través del puerto umbilical de 11 mm. Alternativamente, puede reducirse
gradualmente mediante el uso de una pinza de biopsia o una canula de
succién. En algunos casos, es aconsejable utilizar una bolsa de

extraccion para eliminar el producto de la concepcion.?°
La incision de salpingotomia generalmente no requiere sutura. La
sutura serosa solo serd necesaria si la incision es muy grande o en el

caso de eversion de la mucosa.

Salpingectomia Parcial

Se puede intentar una salpingectomia laparoscopica parcial para
preservar el tubo en el caso de una salpingotomia fallida, rotura tubarica,
embarazo isquémico, embarazo intersticial distal o embarazo tubarico

recurrente.

El procedimiento involucra la coagulaciéon con pinzas bipolares
seguidas por la divisibn de ambos extremos de la parte distendida del
tubo y el mesosalpinx correspondiente con la posterior eliminacion del
segmento tubarico a través del puerto umbilical. Alternativamente, para
evitar lesiones térmicas (pero no isquémicas), dos endoloops, y si es
necesario, se puede aplicar la coagulacion bipolar para completar la

hemostasia. 1®
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Extirpacion del embarazo tubarico a través del extremo fimbrial

La extirpacion del embarazo tubarico a través del extremo fimbrial,
la aspiracion tubarica o el aborto tubarico sin salpingotomia son
procedimientos que implican la extraccion del producto de la concepcion
localizado en el extremo fimbrial 0 segmento tubarico distal. Esto se logra
mediante la aspiracion o el uso de pinzas de agarre que operan desde el
interior o el exterior, empujando suavemente el producto de la concepcion

hasta que se extruye.*®

Dado que muchos embarazos ectépicos no se han implantado en
la porcién tubérica intraluminal, este tipo de procedimiento a menudo se
asocia con la eliminacion incompleta del trofoblasto y el dafio a la pared
tubdrica. Por esta razén, a pesar de que algunos autores han reportado
excelentes resultados cuando el embarazo se encuentra en la porcion
fimbrial, estas técnicas no son comunmente recomendadas, ni por

laparoscopia ni por laparotomia.

La técnica puede aplicarse en casos seleccionados de embarazo
ectopico intraluminal ain no visible (la invasion de la muscular y la serosa
aun no se ha producido) al introducir la punta de succién en el tubo desde
el ostium distal y la instilacion de liquido, que actia mecanicamente para
desalojar y expulsar el producto de la concepcién en la cavidad
peritoneal, eliminando la necesidad de realizar una incision en la pared

tubérica.

Embarazo Ectopico Extraluminal

Esto ocurre cuando la gestacion ectopica mientras crece
rapidamente se infiltra en la pared tubaria hasta ocupar el espacio entre la
muscularis externa y la serosa. En la mayoria de los casos, tan pronto

como se realiza una incisibn en la serosa en el punto de maxima
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distension, el saco gestacional se sale sin la necesidad de agrandar la

abertura.

Ocasionalmente, es posible infiltrar 360 grados del espacio entre
serosa y muscularis. En este caso, después de extraer el trofoblasto y
lograr la hemostasia con la ayuda de compresién o electrocoagulacion, el
cirujano puede concluir la operacion y seguir cuidadosamente al paciente
con mediciones de beta HCG en serie. EI metotrexato se puede

considerar como posible tratamiento adyuvante.®

Embarazo ectépico intersticial o cornual

El  embarazo ectopico intersticial se puede tratar
laparoscopicamente mediante reseccion electroquirargica del cornu
uterino. Este procedimiento permitira, por un lado, conservar la mayor
parte del tubo, pero, por otro lado, la destruccibn completa de la parte
intersticial hara que sea muy probable que falle cualquier anastomosis. La
coagulacion de la rama ascendente de la arteria uterina y las arterias
uteroovaricas puede ser necesaria para lograr una buena hemostasia. El

uso de vasopresina no se considera en este caso.

Tanto en la laparotomia como en la laparoscopia, el abordaje
consiste en la reseccion fragmentaria del cornu uterino utilizando corte o
corriente de mezcla. La técnica es muy similar a la eliminacion de
miomas. La hemostasia debe obtenerse con coagulacién bipolar e
hidrodiseccién de los planos tisulares utilizando solucion salina normal a

presion. 1°

La ruptura de un embarazo tubarico siempre se ha considerado
una contraindicacibn para el abordaje laparoscépico, aunque la
extirpacién de un tubo roto puede lograrse facilmente con la coagulacién

bipolar. Existe controversia sobre el manejo de pacientes con
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inestabilidad hemodinamica. En este caso, la hemorragia debe detenerse
de inmediato y el tubo debe retirarse lo mas rapido posible. La mayoria de
los cirujanos prefieren manejar la situacion por laparotomia de

emergencia.1®

El forceps bipolar laparoscopico es capaz de coagular incluso
vasos uterinos u ovaricos grandes. Alternativamente, se puede emplear la
ligadura con un endoloop. Después de lograr la hemostasia, el tubo o
parte de él se elimina. La ruptura de un embarazo intersticial también se
puede tratar con la coagulacion simple de los vasos uterinos y ovaricos,
pero este enfoque se asocia con un mayor riesgo de embarazo ectépico

persistente y recurrente.®

Embarazo abdominal ectépico

El embarazo abdominal ectépico es un evento raro y representa el
1,1% de todos los embarazos ectopicos. Debido a que es una condicion
con una alta morbilidad y mortalidad materna y fetal, el diagnéstico precoz
mediante ultrasonido transvaginal, resonancia magnética y laparoscopia

es esencial.??

Es una condicibn que puede tratarse facilmente mediante
laparoscopia si se realiza temprano y si el embarazo no involucra
estructuras vasculares que puedan causar hemorragia incontrolable. En el
caso de un embarazo abdominal con un feto vivo, el abordaje debe ser

por laparotomia.?®

Metrotrexato

En casos seleccionados, el tratamiento médico con metotrexato
puede ser tan efectivo como la cirugia laparoscépica. Sin embargo, los
posibles efectos secundarios asociados con la terapia con metotrexato

pueden afectar adversamente el cumplimiento del paciente en un grado
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mas alto que la opcién de tratamiento quirdrgico. En cuanto a la
infertilidad, el prondstico después del embarazo ectépico no parece
correlacionarse con las caracteristicas del embarazo extrauterino, sino
mas bien con la edad y el historial médico del paciente. El tratamiento
meédico es preferible en pacientes con cirugia previa, adherencias difusas,
contraindicaciones para la anestesia, embarazo cornual o falla en el

tratamiento quirdrgico.

El tratamiento médico esta indicado si los niveles de beta HCG
estan entre 5000 y 10000 mU / ml y el diametro de la hinchazén anexial
es menor de 4 cm. El metotrexato debe administrarse local o
sistémicamente por inyeccion intramuscular de 1 mg/ kg o 50 mg/ m2. Los
pacientes con un hematocrito menor de 35 por ciento deben tomar 325

mg de sulfato ferroso dos veces al dia.

Cuidado postoperatorio de seguimiento

Los pacientes pueden ser dados de alta unas horas después de la
cirugia. El catéter vesical se retira al final de la operacién. La medicacion
antibidtica debe administrarse después de la operacion. La primera
prueba de beta-HCG en suero se realiza el segundo dia y la reduccion en
comparacién con el valor preoperatorio debe ser de al menos 70 por
ciento. La prueba se repite después de siete dias para excluir la
persistencia del tejido trofoblastico. Si el nivel no es inferior a 20 mU / ml,
la prueba se repite dos semanas mas tarde y si aun es positiva, el
paciente debe someterse a un tratamiento médico o quirdargico adicional.
El tejido trofoblastico persistente se puede tratar exitosamente con
metotrexato, asegurando que cualquier anemia presente se trate de forma

preventiva. 1°
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IV.1.14. Cirugia Laparoscopica para Endometriosis

Sintomatica

La endometriosis es la presencia de glandulas endometriales y
estroma en wuna ubicacidbn heterotdépica. Entre los trastornos
ginecoldgicos, la endometriosis ocupa el segundo lugar después de la
frecuencia de los miomas uterinos y representa el 25% de todas las
laparotomias realizadas por ginecologos. Afecta al 6-10% de las mujeres
en edad reproductiva, 50-60% de las mujeres y adolescentes con dolor
pélvico y hasta el 50% de las mujeres con infertilidad. La enfermedad
peritoneal, dependiente de los estrogenos, es el producto de una
menstruacion retrograda de células y tejido endometrial sensibles a las
hormonas esteroides, los cuales se implantan en la superficie peritoneal
provocando una respuesta inflamatoria. Esta respuesta se acompafa de
angiogénesis, adherencias, fibrosis, infiltracion neuronal cicatrizal y
distorsion anatdémica, provocando dolor e infertilidad. Aunque la mayoria
de las mujeres tiene menstruaciones retrégradas, no todas tienen

endometriosis. 22

Entre los factores de riesgo estan los antecedentes familiares, la
nuliparidad y las malformaciones uterinas. Otros, como el patron
menstrual, la edad de la menarquia y las caracteristicas fisicas o sociales
todavia no estdn bien establecidos. La edad en el momento del
diagndstico varia entre 20 y 40 afios, pero se sabe que hay una demora
de unos ocho afios entre el inicio de los sintomas y el diagndstico

definitivo. Se cree que la endometriosis es una enfermedad de

., 23 N . . .
adolescentes o0 de adultos jovenes. Los habitos alimentarios también
estan relacionados con la enfermedad, la mayor ingesta de acidos grasos
poliinsaturados y de grasas aumenta la probabilidad de desarrollo de la

enfermedad, mientras que la ingesta de alimentos ricos en omega-3
. . . 24
disminuye el riesgo.
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En un estudio con mas de 400 mujeres portadoras de

.. 20 . . .y,
endometriosis, Chapron y cols. no identificaron asociacion entre el
habito de fumar y la enfermedad. La relacion entre actividad fisica o

indice de masa corporal, con la incidencia de la enfermedad todavia son

. 25
controvertidos .

En la planificacion del tratamiento, se deben considerar muchas
variables, como la edad de los pacientes, el grado de la enfermedad, el
grado de sintomas y el deseo de fecundidad inmediata o diferida. En la
mayoria de los casos, las indicaciones para la terapia incluyen dolor o
infertilidad o ambas, y el tratamiento puede ser quirdrgico o médico, o una

combinacion de ambos. 1°

Evaluacién preoperatoria

El diagnéstico de endometrioma se revela por la presencia de
liquido del quiste ovarico que puede sospecharse mediante ecografia
transvaginal y transabdominal (TU) y exploracion fisica. Los sintomas
mas comunes son la infertilidad y / o el dolor pélvico que deberian facilitar
el establecimiento del diagnostico final. Sin embargo, el diagnéstico de
endometriosis peritoneal se confirma solo por visualizacién directa con la
ayuda de laparoscopia y examen histolégico de muestras de biopsia.
Desafortunadamente, los niveles séricos en sangre de anticuerpos anti-
endometriales, proteinas placentarias PP14 y marcador CA 125 no tienen
suficiente sensibilidad o especificidad para usarse rutinariamente para la
evaluacion diagnostica. EI examen preoperatorio diagnéstico debe incluir

en todos los pacientes una historia completa, examen fisicoy TU. °

Laparoscopia diagndstica

La primera etapa del procedimiento implica explorar la anatomia

pélvica y trazar un mapa de la extension de la enfermedad y la ubicacion
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y los limites de la vejiga, el uréter, el colon, el recto, los ligamentos del

Utero sacral y los principales vasos sanguineos.

Laparoscopia operativa

Los implantes peritoneales se pueden coagular utilizando una
electrocirugia unipolar o bipolar, se pueden vaporizar mediante aplicacion
laser o se pueden extirpar. La técnica de hidrodiseccién permite el
tratamiento de implantes endometridticos en el uréter o vasos principales

sin causar ningun dafo a estas estructuras.

Inicialmente, se hace un pequefio orificio en el retroperitoneo
utilizando el laser o las tijeras. Se inyecta solucion de lactato o solucion
salina de Ringer al lado de la lesion para crear un colchén protector de
liquido entre la lesién que se va a extirpar, el uréter, la vejiga o los vasos
sanguineos subyacentes. La extirpacion de implantes endometriéticos
grandes es superior a la coagulacién o vaporizacién porque la técnica no
estd asociada con problemas relacionados con la contaminacién por
humo y residuos de combustién. Una ventaja adicional es que permite la

recoleccién de muestras para el diagnéstico histolégico. 1°

Endometriosis ovarica

Los implantes ovaricos de endometriosis o endometrioma pequefio
de menos de 2 cm de didmetro pueden cauterizarse, resecarse mediante
aplicacion con laser o extirparse con tijeras, pinzas de biopsia o
electrodos. Para el endometrioma mayor de 2 cm de diametro, el primer
paso del procedimiento implica la adhesiolisis del ovario en la hoja
posterior del ligamento ancho. En la mayoria de los casos, el quiste se
rompe durante este paso, que requiere que el liquido se aspire
inmediatamente para evitar la contaminacion pélvica. La cavidad quistica
se irriga repetidamente con un tubo de irrigacion de succion. El drenaje

del quiste debe ir seguido de la eliminacion de la capsula para evitar
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recurrencias. La capsula del quiste debe separarse del estroma ovarico
circundante y retirarse agarrando su base con unas pinzas y alejandola

de la c4psula ovarica.

La exposicion del plano derecho permitird la diseccion roma
mediante la aplicacion de traccion contralateral con dos forceps de 5 mm.
Si la extraccion de la cdpsula es incompleta o dificil de lograr, la parte
residual debe ser erradicada mediante aplicacion laser o
electrocoagulacion. El tratamiento pre quirargico con analogos de la
GnRH es intil en los endometriomas ovaricos, ya que no es efectivo para
reducir el tamafio y el volumen de los quistes y ni siquiera facilita la

cirugia.

Anexectomias

La anexectomias podria ser necesaria incluso en pacientes fértiles
cuando la endometriosis se ha infiltrado en la mayor parte del
parénquima. Después de la coagulacion con un férceps bipolar, la porcién
proximal del tubo y del ligamento uteroovarico se debe disecar con tijeras.
Ademas, el ligamento infundibulo-pélvico se coagula y diseca aplicando
traccion al ovario con pinzas de agarre. Por lo tanto, el mesosalpinx debe
disecarse por completo, después de la coagulacion, para liberar los

anexos y extraerlos mediante el uso de una bolsa desechable. °

Adhesiolisis

La adhesiolisis se puede realizar mediante hidrodiseccion, tijeras,
laser de CO2 o pinzas atrauméticas. Antes de cortar el tejido, es
importante movilizar e identificar las estructuras anatomicas relevantes.
La diseccion mecanica con férceps o hidrodiseccion no esta asociada con
ningun efecto térmico, por lo tanto, esta técnica debe ser preferida. La
obliteracion de Cul-de-sac es un problema importante. Sugiere afectacion

rectovaginal, con endometriosis profunda y adherencias densas, y
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distorsion significativa de la anatomia regional que involucra el intestino,
el apice vaginal, el cuello uterino posterior, el uréter y los principales
vasos sanguineos. Para facilitar la localizacion de puntos de referencia
anatomicos y la identificacion de los planos de los tejidos, generalmente
colocamos unas pinzas de esponja cargadas en el férnix posterior y, si es
necesario, insertamos una sonda rectal. En casos dificiles, las sondas

ureterales pueden colocarse antes de la operacion. 1°

Cuidado Postoperatorio

De acuerdo con las dificultades encontradas durante la cirugia, los
pacientes deben ser dados de alta de 24 a 48 horas después de la
cirugia. Los analgésicos narcéticos suaves suelen ser suficientes para
controlar el dolor postoperatorio. La terapia posoperatoria puede incluir la
administracion de analogos de GnRH, Danazol o Gestrinona para
prevenir las recurrencias, para reducir el dolor pélvico y facilitar la

posterior induccion de la ovulacién en pacientes infértiles. °

IV.1.15. Manejo Laparoscépico para Endometriosis Profunda

La endometriosis es definida como la presencia de mucosa
endometrial (glandulas y estroma) por fuera de la cavidad uterina, lo cual
induce una reaccion inflamatoria cronica. Es una enfermedad
ginecoldgica frecuente, de naturaleza benigna y multifactorial que afecta a
mas del 10% de mujeres en edad reproductiva y en particular aquellas
con dolor pélvico e infertilidad. La endometriosis infiltrativa profunda es
considerada como la forma de presentacion mas agresiva y se define
como la presencia de lesiones endometriosicas, las cuales infiltran la
superficie peritoneal con una profundidad mayor de 5 mm y que
comprometen Organos adyacentes como los ligamentos (tero sacros,
tabique recto vaginal, intestino, vejiga y uréteres y que, frecuentemente,

altera la calidad de vida de la mujer por presencia de dolor pélvico
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severo.?6

Las lesiones se ubican mas frecuentemente en los ligamentos
Utero-sacros y fondo de saco de Douglas (52.7 por ciento), intestino (22.7
por ciento), vagina (16.2 por cientos), vejiga (6.3 por ciento) y uréter (2.8

por ciento) °

Los sintomas mas frecuentes asociados a la endometriosis

profunda son:

1. Dolor pélvico cronico

2. Dismenorrea

3. Dispareunia profunda y disquecia

4. La infertilidad también es un acompafante frecuente de este

tipo de presentacion de endometriosis.

El tratamiento debe ser quirdrgico en primer orden vy
secundariamente médico y depende basicamente de la sintomatologia de
la paciente, edad, del deseo de fertilidad y se debe dirigir principalmente

a
1. Disminuir los sintomas
2. Reducir las posibilidades de recidiva
3. Conservar y mejorar la fertilidad.
Clasificacion

Existen diversas clasificaciones, pero se puede considerar que la
clasificacion de Chapron es bastante Gtil porque permite establecer una
relacion entre la localizacion de la enfermedad y la via de abordaje. En la
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misma se puede observar que la laparotomia es aun considerada, pero
en el momento actual la mayoria de las localizaciones pueden ser
resueltas por via laparoscépica, independientemente de la extension de la

enfermedad.

CLASIFICACION DE ENDOMETRIOSIS INFLITRATIVA
PROFUNDA

Clasificacion DIE Procedimiento
Quirudrgico

A: Anterior

Al: Vejiga Escision parcial

laparoscépica

P: Posterior Reseccidén laparoscépica

de LUS
P1: Ligamento Utero-

sacro Reseccion laparoscopica
B asistida via vaginal
P2: Vejiga

P3: Intestino

Localizacion Reseccion intestinal
intestinal Gnica sin laparoscopica 0 por
compromiso de vagina laparoscopica asistida via

vaginal 0 exerosis por

Localizacion )
_ _ _ laparoscopia
intestinal unica con
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compromiso vaginal

Localizacion Reseccion intestinal por

intestinal multiple laparotomica

(Cuadro No.1) Fuente: Hudelist G, Ballard K, English J, Wright J, Banerjee S, Mastoroudes H,
Thomas A, Singer CF and Keckstein J. Transvaginal sonography vs. clinical examination in the

preoperative diagnosis of Deep infiltrating endometriosis [Internet] Ultrasound Oyster Gynecol.

2011; 37:480-487.

La endometriosis debe ser sospechada tomando como base los
signos y sintomas de la historia clinica, es corroborada por el examen
clinico y las técnicas de imagenes y es probada por el estudio
histopatoldgico de las muestras obtenidos durante la laparoscopia. °

Historia clinica ¢ Cudles sintomas estan asociados a endometriosis

profunda?

Los sintomas de endometriosis dependen de la localizacion de las
lesiones, asi tenemos que la endometriosis profunda de la pelvis posterior
estd asociada con las formas mas severas de dispareunia y dizquecia,
gue son considerados como sintomas altamente predictivos de
endometriosis profunda. Otros sintomas que deben ser considerados son

dismenorrea, infertilidad, sangrado rectal, disuria y hematuria.?’

Examen clinico s Qué hallazqgos son predictivos para la presencia y

localizacidon de endometriosis profunda?

El examen clinico constituye una herramienta importante en el
diagnostico de la endometriosis profunda y esta dirigido a facilitar el
diagndstico y acercarse a establecer la localizacion y extension de la
enfermedad cuando sea posible. EI examen comprende la visualizacién

de la vagina con espéculo, asi como también la palpacion bimanual y
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rectovaginal. Se debe poner especial énfasis en la busqueda de
endometriosis profunda, por medio de la inspeccion del fornix posterior de
la vagina, a través del hallazgo de nddulos de color violaceo. La palpacion
bimanual puede poner en evidencia la presencia de infiltracion o nédulos
en los ligamentos utero-sacros y/o fondo de saco posterior de la vagina,

asimismo, el tacto rectal puede permitir la deteccion de infiltracién o

. . 28
masas de tabique recto vaginal o de los anexos .

Se debe realizar el examen clinico en toda paciente que se
sospeche endometriosis, aunque el examen vaginal puede ser
inapropiado en adolescentes y mujeres que no han tenido relaciones, en
estos casos el tacto rectal puede ser de ayuda en el diagnostico de

infiltracién profunda.?®

El examen clinico puede no ser tan preciso en el diagndstico de
endometriosis profunda por lo que requiere ser complementado con
estudios de imagenes como el ultrasonido transvaginal o transrectal y

MRI (resonancia magnética).

Endometriosis del tracto urinario

El concepto de endometriosis profunda implica ademas de la
afectacion del tabique recto-vaginal y del intestino, la afectacion de la
vejiga y uréter. En los ultimos afios la presencia de endometriosis del
tracto urinario (ETU) se diagnostica mas frecuentemente debido a la
mejora del diagndéstico por imagenes. De acuerdo a la literatura, la
incidencia de ETU varia entre el 0.3 al 12 por ciento de todas las mujeres
con endometriosis. Mas frecuentemente la ETU afecta a la vejiga (80 por
ciento de los casos), con menor frecuencia los uréteres (14 por ciento de
los casos) y raramente los rifiones (4 por ciento). Un tercio de las
pacientes son asintomaticos o solo presentan sintomas menores. En
pacientes sintomaticas, los sintomas mas frecuentes incluyen disuria,

urgencia miccional, polaquiuria y solo en el 6% se presenta hematuria
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catamenial.3°

La endometriosis de la vejiga, se puede presentar con lesiones
superficiales y profundas en el caso de estas Ultimas afectan
principalmente al musculo detrusor, el trigono y el vértice vesical. En las
pacientes con lesiones superficiales y en un tercio de las pacientes con
lesiones profundas pueden permanecer asintomaticas o tener dolores
relacionados a la menstruacion, el diagnostico se realiza durante

controles periédicos o dentro de la investigacion por infertilidad. 3!

En las pacientes sintomaticas se suman disuria, urgencia
miccional, que aumentan en el periodo menstrual generalmente
confundidos con sintomas de infeccion urinaria, pero presentan
urocultivos negativos. La hematuria es considerada como patognomaénica
de la endometriosis vesical pero soOlo se presenta en un 6% de las
pacientes debido a que la endometriosis vesical raramente infiltra tan
profundamente como para causar ulceraciéon de la mucosa vesical. El

diagnéstico diferencial se debe realizar con cistitis crénica, intersticial,

. . . P . 32
vejiga hiperactiva y cancer de vejiga.

El tratamiento de la ETU es un desafio y puede ser médico,
quirdrgico o una combinacion de ambos. El tratamiento médico (anélogos,
gestagenos y anticonceptivos combinados) es de eleccién en pacientes
sin deseo de fertilidad con escasos sintomas vesicales, nédulos menores
a 3 cm sin enfermedad obstructiva uretral, por supuesto con un control
estricto teniendo como marcador la reaparicion de los sintomas, aumento

de tamafio tumoral y aparicién de signos de enfermedad obstructiva.

La cirugia permite la escision completa del nddulo con baja tasa de
recurrencia y generalmente permite mantener una funcion apropiada de la

misma.
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En lesiones superficiales de menos de 5 mm de infiltracion se
puede realizar un shaving (afeitado) con conservacion del detrusor y de la
mucosa vesical, en lesiones mayores conviene una cistectomia parcial, se
recomienda la utilizacion de catéter doble “J” sobre todo en las lesiones
préximas a los meatos uretrales. Los limites de la escisidon deben ser

proximos para facilitar la reconstruccion de la vejiga. °

La endometriosis uretral representa el 14% de las ETU,
generalmente la porcion mas comprometida es la distal y el uréter mas
afectado es el izquierdo, existen dos tipos principales de endometriosis
ureteral , la extrinseca y la intrinseca, la primera se presenta en el 95% de
los casos, invade solo la capa externa del uréter, puede ser compresiva o
envolvente y producir grados variables de obstruccion uretral; la intrinseca
representa el 5% de las lesiones uretrales, invade la capa muscular y la

mucosa provocando generalmente obstruccién de su luz. 33

La endometriosis uretral puede presentar sintomas inespecificos
asociados con obstruccion: colico renal, lumbalgia y hematuria, en la
mayoria de los casos se encuentra disimulada por sintomas generales:

dismenorrea y dolor pelviano crénico, pudiendo esto ocasionar con el

tiempo una uropatia obstructiva severa y pérdida de la funcion renal .

La cirugia es el gold estandar del tratamiento de la endometriosis
ureteral, sobre todo cuando se acompafia de uropatia obstructiva.

Endometriosis intestinal

La indicacion quirargica en la endometriosis profunda que
compromete el intestino debe ser individualizada siendo factores
determinantes la edad, la intensidad del dolor el riesgo de obstruccion y el

deseo de embarazo.?3
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Con base en los factores mencionados la cirugia esta indicada en

los siguientes casos:

1. Pacientes que presentan dolor pélvico crénico significativo,

con dismenorrea dispareunia y disquecia de intensidad moderada severa.
2. Pacientes que presentan signos de obstruccion intestinal.

3. Si no existe dolor invalidante y la prioridad es el embarazo

debe indicarse técnicas de reproduccion asistida (TRA).

4. Las tres técnicas quirdrgicas en el tratamiento de la

endometriosis recto vaginal con compromiso intestinal incluyen:

5. La técnica del “shaving” (afeitado): Pelado de la serosa y

subserosa intestinal comprometida por la lesion endometridsica.

6. La reseccidon del ndédulo endometriésico (“reseccion
discoide”): Escision selectiva del nddulo intestinal endometriésico con o

sin apertura del intestino, seguido por cierre de la pared intestinal.

7. La reseccibn segmentaria con anastomosis intestinal:
Reseccion de un segmento intestinal afectado por la enfermedad, seguida

de anastomosis.

La eleccion del tipo de cirugia a realizar va a depender del nimero,
tamafio y profundidad de los nodulos intestinales, del grado de fibrosis
asociada, del compromiso de la luz intestinal o ureteral, del grado de

hidronefrosis, de la afectacién ganglionar y de la distancia al borde anal.
Se consideran las siguientes opciones de acuerdo con cada caso:

o Solo excision del nédulo (en endometriosis del tabique).

o Afeitado (shaving). Si la afectacion es de la serosa o si la
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afectacion de la muscular intestinal es superficial. Reseccion discoide: en

caso de invasion muscular con ndédulo menor de 3 cm.

o La reseccidon sigmoidea segmentaria esta indicada en caso
de nodulo mayor de 3 cm, de multifocalidad (mas de 1 nodulo con
distancia menor a 3 cm) o multicentricidad (mas de un nddulo con
distancia mayor de 3 cm), restriccion de la luz intestinal mayor del 50 por
ciento o afectacion hasta la mucosa. Segun la mayoria de los expertos la
reseccion anterior baja no deberia sobrepasar el 50 por ciento de los

casos.?

El tratamiento quirargico de la endometriosis profunda intestinal no
estd exenta de complicaciones, siendo las principales: Fistula (0-14 por
ciento), Hemorragia digestiva (1-11 por ciento), Infecciones (1-3 por
ciento), Laparoconversion (>12 por ciento), Disfuncion vesical (1-71 por
ciento) y Constipacién severa (1-15 por ciento) 32

Diagndstico ecografico

La ultrasonografia transvaginal (USTV) tiene un gran valor cuando
se sospecha endometriosis infiltrativa profunda, diversos estudios han
demostrado la precision de la USTV en demostrar endometriosis recto-

vaginal, por lo cual es de mucha importancia tanto para identificar como

.. 34
para descartar endometriosis profunda .

La ecografia TV debe ser considerada un procedimiento
diagndstico de primera linea. Aunque muestra resultados controvertidos
en el estudio de la endometriosis profunda, algunos autores han mejorado
estos resultados introduciendo modificaciones de la técnica, como: la

sonovaginografia, la técnica del guante para el estudio del fornix.

Debido a que los endometriomas se consideran como un marcador

primario para endometriosis profunda, su observacion obliga a la
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busqueda de esta en los diferentes compartimientos pélvicos. Cuando los
endometriomas son de mayor tamafo o tienen afectacion superficial, se

pueden formar adherencias entre ambos ovarios. Este es el lamado signo

“p H H ” 15
del beso “kissing ovaries” ~ .

La ecografia es una herramienta util sobre todo cuando la realiza
un ecografista experimentado en comunicacion directa con el ginecoélogo,
pero es importante tener en cuenta que el diagndstico ecografico de
endometriosis profunda, en ausencia de sintomas, no es indicacion para

la cirugia.

Cuando la endometriosis afecta el rectosigma, la ecografia
transvaginal con preparacion intestinal es capaz no solo de determinar el
namero y el tamafio de las lesiones, sino también la profundidad de la

invasion en la pared intestinal y la distancia al borde anal.

Resonancia nuclear

Hay controversia en cuanto a cual examen es mejor, si la UT o la
RNM, siendo esta técnica menos dependiente del operador y ademas
puede ofrecer mayor informaciébn sobre las lesiones sigmoideas.
Dependiendo de la experiencia de cada centro se pueden usar
complementariamente o independiente una de otra, pero el objetivo final
es tener un diagnostico preoperatorio adecuado para hacer una

planificacion del tratamiento quirdrgico que se va a realizar.

Es importante la preparacion adecuada de la paciente para la

obtenciéon de imagenes de buena calidad. Algunos autores recomiendan

. . . (0] ,
realizarla en la primera parte de la fase folicular (antes del 8 dia del
ciclo) para detectar mejor cualquier foco de endometriosis. Teniendo en

cuenta que una caracteristica de las lesiones endometridsicas es la
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presencia de hemoderivados debido al sangrado recurrente dentro de

estas lesiones.

Diagnostico Laparoscopico

La laparoscopia es extensamente utilizada, ya sea para
diagnosticar o descartar la presencia de endometriosis. La combinacion
de laparoscopia mas la comprobacion histologica es considerada como el
“gold standard” para el diagnostico de endometriosis. Las indicaciones
para realizar una laparoscopia incluyen la necesidad de tener un
diagndstico definitivo, la infertilidad y la presencia de signos y sintomas de

enfermedad avanzada (endometrioma y endometriosis profunda).

En cuanto a la precision de la laparoscopia, se considera que una
laparoscopia negativa (en la cual la endometriosis no es diagnosticada)
es bastante segura para excluir endometriosis. Sin embargo, una
laparoscopia positiva (en la cual, la endometriosis es identificada) es
menos informativa y de valor limitado si no va acompafada de la
histologia correspondiente. La experiencia y destreza del cirujano es
importante en los resultados, porque la endometriosis localizada
retroperitoneal o vaginalmente puede ser pasada por alto sino se ha
hecho una adecuada evaluacién preoperatoria y el cirujano no cuenta con

la experiencia suficiente. °

Una laparoscopia de buena calidad debe ser sistematica y en su

ejecucion debe incluir:
1. El Utero y los anexos.

2. El peritoneo de las fosas ovaricas, del repliegue

vésicouterina, del fondo de saco de Douglas y espacios para rectales.

3. El recto y sigmoides.
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4, El apéndice y el ciego.

5. El diafragma.

Evaluacién preoperatoria

Es de mucha importancia un buen historia y los sintomas del
paciente, como dismenorrea, dolor pélvico, dispareunia, defecacion
dolorosa, cubiertos por un cuestionario especifico y evaluados en una
escala andloga de 10 puntos: 0 = ausente 10 = insoportable. Ademas, se
realizan examenes rectales y vaginales. El examen rectal permite al
meédico llegar a 2,5 cm en la pelvis y evaluar una buena parte de la
mucosa rectal (aproximadamente 7—-8 cm de la longitud del recto de 11
cm), palpar cualquier masa y evaluar el grosor del tabique recto-vaginal y
La estructura nodular de los ligamentos uterosacros. ElI examen rectal
tiene una tasa de fracaso del 17 al 64 por ciento y no es suficiente por si

solo para diagnosticar la endometriosis profunda.

Los factores que pueden influir en el diagnostico son el tipo de
lesion, la profundidad de la infiltracion, las dimensiones y el sitio de la
lesion. Incluso si el examen se realiza bajo anestesia general, la
sensibilidad sigue siendo muy baja; su funcién como prueba de deteccion
es limitada y siempre requiere otra prueba para confirmarla. No se
pueden obtener datos precisos sobre la co-participacion de la vejiga y el
intestino con un simple examen rectal y vaginal, y un examen negativo no
descarta la participacion de estos 6rganos. La validez del examen puede

mejorarse si se realiza durante la menstruacion.

La laparoscopia comienza con la creacion de un neumoperitoneo
con una aguja de Veress a través del ombligo, la insercién del trocar
umbilical de 11 mm para el laparoscopio y la colocacién de dos puertos

accesorios de 6 mm laterales a los vasos epigastricos inferiores
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bilateralmente y un tercero 6mm puerto suprapubico. La reseccion
completa de las lesiones endometridticas se logra mediante el uso de
tijeras bipolares. En general, si se requiere una cirugia intestinal, esto lo
realiza un cirujano general especialista asistido por uno de los dos
cirujanos ginecologicos. Al final de la operacion, se realiza un lavado
abundante de la cavidad peritoneal con 500-1000 ml de solucion de
lactato de Ringer y se deja una solucion de icodextrina al 4% en el
abdomen para su adhesion.

La técnica quirdrgica

El tipo de cirugia depende de la profundidad de la invasion y la
distribucion topografica de la endometriosis. Los pasos "clasicos" de la

técnica son los siguientes:

El procedimiento laparoscopico comienza con la inspeccion
laparoscopica de la anatomia pélvica y el mapeo sistematico de las

lesiones endometribticas.

El ciego siempre se debe inspeccionar para detectar la presencia
de implantes endometriales que no puedan ser confirmados por un

enema preoperatorio de doble contraste.

La operacion contintda con la adhesiolisis, el drenaje y la extraccion
de los endometriomas, la extirpacién de los implantes endometriales y
otros implantes parietales, asegurandose de que se incluyan margenes
sanos adecuados de tejido retroperitoneal. El método estandar es extirpar
los endometriomas por completo sin coagular o vaporizar los implantes
peritoneales superficiales para asegurarse de que no haya endometriosis
profunda. Las adherencias se pueden eliminar con varias técnicas, pero

se prefiere usar la diseccibn mecénica con tijeras frias o bipolares.
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La traccién y la diseccion roma pueden ayudar en gran medida a
movilizar y localizar estructuras que deben separarse. Se recomienda
evitar la hidrodiseccion y el uso de liquidos porgue el lavado del peritoneo
es mucho mas dificil cuando se distiende con CO2. En caso de
hemorragia, se recomienda la aplicacion de un tubo de succién o un
aposito de gasa seco. Los endometriomas muy pequefios pueden ser
coagulados, pero en general, se prefiere la técnica de "decapado” para

evitar la recurrencia.

El primer paso es movilizar el ovario desde la hoja posterior del
ligamento ancho al que frecuentemente forma adherencias densas. En la
mayoria de los casos, el quiste se rompe durante esta maniobra, lo que
requiere que el liguido de color chocolate se aspire rapidamente. En
consecuencia, la cavidad del quiste se irriga varias veces. La capsula del
quiste se extrae sujetando el margen de la ventanilla y se extrae del
estroma ovarico al que se aplica la contra-traccion con un férceps de 5
mm. El plano de diseccion correcto se elige cuando la cipsula aparece
blanca o ligeramente amarilla sin rayas rojas; Esto permite la diseccion

sin sangrado sin ninguna hemorragia.

Después de la extraccidn, se requiere una coagulacion meticulosa
y altamente selectiva, sujetar el ovario con un forceps y visualizar cada
sitio de sangrado goteando solucién salina en la base del quiste. La
capsula se extrae mediante el uso de una bolsa desechable. Muy a
menudo, el ovario se adhiere a la pared pélvica y el peritoneo por debajo
puede ocultar implantes endometriales adicionales. Estas lesiones
también deben ser extirpadas. Debe tenerse en cuenta que la fibrosis
retroperitoneal causada por las adherencias supra-yacentes suele afectar
al uréter, que a menudo requiere una ureterolisis cuidadosa. Muchos

quistes endometriales se fijan al ligamento uterosacro ipsilateral mediante
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adherencias densas, por lo que toda el &rea de adhesion entre la pared

del quiste y el ligamento uterosacral se elimina en blogue.

Cada adhesién de tejido fibroso o graso entre el recto y la pared
pélvica lateral se divide gradualmente hasta que el intestino se haya

movilizado lo suficiente.

De esta manera, todo el nédulo endometridtico permanece
adherido a la pared anterior del intestino formando una masa Unica con
los ligamentos uterosacros. Cuando la enfermedad invade el fornix

vaginal posterior, se abre la vagina.

En el caso de la infiltracion endometrial de la propia mucosa
vaginal, un abordaje vaginal puede ser util para delinear y movilizar el
nodulo mediante diseccién digital antes de iniciar la diseccion
laparoscopica; esto sigue al labio posterior del cuello uterino primero y
luego a la incision vaginal, asegurandose de que toda la lesion vaginal

esté incluida en la masa adherida al intestino.

La cirugia intestinal se realiza en este punto y puede involucrar
superficial, grosor parcial, grosor total o resecciébn segmentaria. Dada la
frecuente participacion de la capa submucosa, para garantizar la
extirpacibn completa de la endometriosis, se recomienda reseccion
intestinal de espesor total o segmentaria. Se considera la “exfoliacion”
superficial o la exfoliacion de la mucosa solo en casos seleccionados.
Incluso si la reseccién intestinal de grosor completo se puede realizar por
etapas mientras el nddulo se extirpa del intestino y se sutura en capas
dobles, se considera que el uso de una grapadora lineal colocada

perpendicular al eje intestinal es extremadamente seguro.
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El segmento intestinal invadido por el nédulo endometrigtico se
sujeta con un forceps mientras se coloca una grapadora lineal y se
dispara precisamente debajo del nddulo. La técnica esta limitada porque
se puede usar solo para lesiones de tamafo pequefio (<3 cm) y si la
reduccion de la luz intestinal es inferior al 50 por ciento. Para extirpar por
completo una lesion rectal anterior de menos de 3 cm, que requeriria una
reseccion ultra baja (hasta 6 cm del esfinter anal), se sugieres el uso de
una grapadora circular. El nédulo se transfiere perpendicular al eje del
intestino de tal manera que se puede empujar entre el yunque y el cuerpo

de la grapadora circular que se ha insertado a través del canal anal.

Cuando se planifica la reseccion trans-anal, después de colocar un
cuarto trécar en el cuadrante superior externo derecho, el intestino se
moviliza por via laparoscopica utlizando un bisturi ultrasénico

(Ultracision).

El segmento intestinal afectado estd expuesto, protegiendo el
mesenterio y los vasos cerca de la pared intestinal. La grasa se separa
del segmento del intestino distal sano, exponiendo la musculatura propia
intacta a 360 grados, de modo que las suturas para la anastomosis
colorrectal se pueden colocar de manera muy segura con la grapadora
circular utilizando la técnica Knight-Griffen. Luego se aplica una
grapadora endoscopica lineal con un margen de seguridad de 1 cm del
nodulo en el intestino distal sano. Luego, el segmento proximal del colon
rectosigmoide con el nédulo endometridtico en su extremo grapado se
extrae a través del puerto suprapubico, que se extiende profilacticamente.
El segmento intestinal involucrado se transecta a aproximadamente 1 cm
proximal a la masa endometrial. EI yunque de la grapadora circular se
sujeta con una sutura de la cuerda del bolso a la abertura distal del

intestino y se reintroduce en la cavidad abdominal, luego se introduce por

93



via transanal un dispositivo de grapado de anastomosis circular de
extremo a extremo de 28 o 32 mm para completar el procedimiento.
Ocasionalmente, para lesiones rectosigmoideas, se realiza una reseccion
segmentaria del intestino a través de una mini laparotomia de
Pfannenstiel con anastomosis cosida a mano de extremo a extremo, bajo

control visual directo.

Alternativamente, el segmento intestinal proximal puede ser
exteriorizado transvaginalmente, resecado y colocado en el yunque de la
grapadora circular. Después de completar la anastomosis de extremo a
extremo, la vagina se cierra laparoscépicamente y se crea un colgajo
omentum que se interpone entre la vagina y el colon para evitar que las
dos suturas entren en contacto. La integridad de la anastomosis se
prueba llenando la cavidad pélvica con solucion salina e insuflando aire
en el recto, mientras que la parte mas proximal del sigmoide se ocluye

mecanicamente con un férceps. 1°

IV.1.16. Técnica de Miomectomia Laparoscépica

Los miomas son la neoplasia benigna mas comudn de los 6rganos
reproductivos de la mujer, causando con frecuencia un impacto negativo
en dichos 6rganos y produciendo un importante deterioro de la calidad de
vida con una morbilidad significativa.3> Son tumores monoclonales que se
originan en el musculo liso  miometrial, y pueden ser Unicos o mdaltiples.
Estan conformados principalmente por células musculares lisas, con
diferentes cantidades de tejido fibroso, grandes  cantidades de matriz
extracelular compuesta por colageno, fibronectina y proteoglicanos.
Durante su crecimiento, el mioma comprime el miometrio y tejido
conectivo circundante, conformando una pseudocapsula rica en colageno,

neurofibras y vasos sanguineos. Ocasionalmente, se entrelazan puentes
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de fibras de colageno y vasos que lo anclan al miometrio. Estas
caracteristicas determinan la existencia de un plano entre el mioma y la

pseudocapsula, y entre la pseudocépsula y el miometrio circundante.®

Estos tumores benignos del Gtero se clasifican en: submucosos (en
estrecha relacion con el endometrio), intramurales (en todo el espesor del
miometrio) y subserosos (por debajo de la serosa uterina con minima
invasion al miometrio).3” La nueva clasificacion de la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) da siete posiciones (0 a

7): submucosos (0, 1,2), intramurales (3, 4,5) y subserosos (6,7).38

Una caracteristica de los miomas uterinos es su dependencia de
los esteroides ovaricos, estrégenos y progesterona. La actividad ovarica
es esencial para el crecimiento de los miomas, y la mayoria de los
fibroides se contraen después de la menopausia. Las fuertes elevaciones
y disminuciones en la produccién de estrégeno y progesterona gue estan
asociadas con un embarazo muy temprano y el periodo posparto tienen

un efecto dramatico sobre el crecimiento de los fibromas.

Los miomas generalmente son asintomaticos, pero pueden ser
causa de sangrado uterino anormal, infertiidad, dolor pélvico,
dispareunia, urgencia urinaria y estrefiimiento en 30 por ciento de los

casos, dependiendo del tamario y localizacién del tumor. 3°

Epidemiologia y factores de riesgo

Dada la alta frecuencia de miomatosis uterina asintomatica, las
estimaciones mas validas de su prevalencia e incidencia provienen de
estudios epidemiologicos con base en el diagnostico ecografico. Los
miomas se detectan en el 70 por ciento de los Uteros después de la

histerectomia, encontrdndose mas de un mioma cerca del 80 por ciento

10 . . P
de los casos . Hoy se considera que su prevalencia real esta en 50-60

95



. . . 37
por ciento de las mujeres, alcanzando 70 por ciento antes de los 50.

Los factores epidemiolégicos asociados con el riesgo de mioma
incluyen edad, raza, indice de masa corporal (IMC), herencia, factores
reproductivos, hormonas sexuales, obesidad, dieta, consumo de cafeina 'y
alcohol, tabaquismo, actividad fisica y estrés, ambientales y otros

. . ., . ., 40
impactos como hipertension e infeccion.

Presentacion clinica

Estas lesiones alteran el funcionamiento del Utero y pueden
producir una variedad de sintomas reproductivos, que alteran de manera
significativa la calidad de vida. El 30 por ciento de los casos causan
morbilidad debido a ese sangrado uterino anormal, anemia secundaria a
sangrado menstrual abundante y presion pélvica, sintomas urinarios,
estrefiimiento y tenesmo. Las presentaciones clinicas de los leiomiomas
uterinos incluyen masas pélvicas, dolor pélvico, infertilidad y

complicaciones obstétricas. 4
Clasificacion

A partir de 2004 la International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO), inicia un proceso para homogenizar y estandarizar el
analisis y el enfoque terapéutico e investigativo de la Hemorragia Uterina
Anormal (HUA). A partir de alli se desarrolla un proceso de evaluacion de
definiciones para identificar nueva terminologia y plantear una nueva
clasificacion que permitiera implementar un sistema funcional que pudiera
utilizarse en la atencion clinica, en docencia y en investigacion.
Fundamentada en este proceso de consenso multidisciplinario, en el
2011, la FIGO publica sus recomendaciones bajo el llamado: “Sistema de
clasificacion PALM-COEIN para causas de hemorragia uterina anormal en
mujeres no gravidas en edad reproductiva”, siendo la forma recomendada

para visualizar hoy en dia este problema, tanto para el analisis
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semioldgico en la Historia Clinica, para la definicion de la etiologia, asi

. .9
como para el enfoque de estudio y manejo.

En esta clasificacion se definié una subclasificacion especifica para
miomas, basada en la clasificacibn de Wasteker para miomas
submucosos, y ampliada y ajustada, la cual se recomienda ser aplicada
cuando hacemos este diagnoéstico, y que caracteriza los miomas
submucosos, cavidad endometrial y los ubicados en otros lugares
intramurales, subserosos o en otros lugares de la pelvis , de manera que

permita determinar los siguientes enfoques :
Primario: Presencia o ausencia de miomas por ultrasonido.

Secundario: Se diferencia entre la presencia de submucosos y
otros. Los miomas submucosos son los que mas impactan con sangrados

anormales.

Terciario: Que especifica cada subtipo de miomas submucosos,
intramurales, subserosos y otros separados del utero, de acuerdo con

unas caracteristicas dadas y asignadas a nimeros. 4!

Adicional a la recomendacion de aplicar la clasificacion FIGO para
el enfoque clinico y para definir un proceso terapéutico individualizado y
basado en las multiples posibilidades, quirdrgicas y no quirargicas,
se debe tener en cuenta la clasificacion de Lasmar, enfocada a los

miomas submucosos, que permite objetivizar el tipo de cirugia que se

9
debe llevar a cabo.
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CLASIFICACION PRE- QUIRURGICA DE MIOMAS SUBMUCOSO

Puntaje Penetracion = Diametro Extension de la Localizaci6 Compromi
del mayor del = base del mioma en n so de la
endometrio mioma la superficie de la pared

cavidad endometrial

0 0 <2cm <1/3 Inferior 1
1 < 50% 2a5cm <1/3a?2/3 Medio 1
2 >50% >5cm >2/3 Superior 1
PUNTAJE
0-4 | Miomectomia histeroscopica de baja complejidad
5a6 |l Miomectomia Histeroscopica compleja, consideracién preoperatoria y\o

cirugia en 2 tiempos
7a9 Il | Serecomienda alternativa no histeroscopica: Laparoscépica vs Laparotomia.

(Cuadro No. 2) Fuente: Seshadri S, El-Toukhy T, Douiri A, Jayaprakasan, Khalaf Y. Diagnostic
accuracy of saline infusion sonography in the evaluation of uterine cavity abnormalities prior to

assisted reproductive techniques: a systematic review and meta-analyses [Internet]. Hum.

Reprod Update 2015; 21:262- 274.

Diagnostico

El diagndstico requiere un proceso donde se tienen disponibles
varias herramientas, no solo para diagnosticar la presencia de los
miomas, si no adicionalmente categorizar cada uno, esto resulta

especialmente util cuando se va a realizar manejo conservador quirurgico.
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Examen pélvico: El examen de la pelvis puede mostrar un utero
aumentado de tamafio, irregular o una masa. Siempre se debe realizar
cuando hay hemorragia uterina anormal, en especial sangrado menstrual
abundante, por si hay anemia por deficiencia de hierro o cualquier otro

hallazgo que haga sospechar de miomas. °

Ecografia (ultrasonografia). La ecografia transvaginal aporta una
buena sensibilidad para el diagnostico de esta patologia, considerandose
el examen estdndar de diagnéstico. EI complemento con
histerosonografia ecografia transvaginal con medio de contraste salino,
puede resultar importante para caracterizar miomas submucosos Yy
miomas Tipo 3.#2 El ultrasonido 3D estandar o con contraste salino se ha
convertido en otra herramienta util para valorar el miometrio y también la

cavidad endometrial.*3

Histeroscopia. La histeroscopia se puede utilizar como método
complementario de diagnostico en el entorno ambulatorio y sin anestesia.
Ayuda a diferenciar polipos de miomas y en algunos casos puede ser

terapéutico en el mismo acto quirdrgico.

Resonancia Magnética (RM). La RM puede proporcionar
informacion sobre el nimero de fibromas, su tamafo, vascularizacion,

relaciéon con la superficie endometrial y serosa, y limites con el miometrio

44
normal.

Técnicas quirdrgicas como tratamiento

Miomectomia por laparoscoépia

La miomectomia laparoscépica es percibida por muchos cirujanos
como un procedimiento de mayor dificultad, pero sus ventajas son
evidentes: menor morbilidad postoperatoria, recuperacion mas rapida,

menor dolor y ninguna diferencia significativa entre los resultados
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reproductivos después de la miomectomia laparoscopica o abdominal por
mini laparotomia.*® En una revisién de nueve ensayos que incluyé 808

pacientes, no hubo evidencia de ninguna diferencia en el riesgo de

. , . , . 46
recurrencia entre la laparoscopia y la miomectomia abierta-

Las contraindicaciones para la miomectomia laparoscépica, a favor
de una via abierta, generalmente tienen que ver con el tamafio del mioma
y con el numero de miomas. Respecto al tamafio, el limite comienza a
tenerse en cuenta desde 8cm, pero varios autores lo llevan a 10 a 12
cm.*® Respecto al numero, la presencia de 4 miomas o0 mas,
especialmente cuando hay que realizar varias incisiones en el Gtero.*’ Las
dimensiones y la localizacibn del mioma principal son los principales
criterios para elegir el abordaje laparoscépico. Por lo tanto, dependiendo
de la habilidad y experiencia del cirujano, y su capacidad para suturar el

miometrio sin demora, ya sea laparoscopia 0 mini laparotomia pueden ser
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seleccionados.

Para realizar un procedimiento eficaz, se recomienda hacer
previamente un mapeo uterino esquema dibujo de cada uno de los
miomas, conociendo el niUmero y ubicacién de los miomas a extraer o por

lo menos los dominantes.

El abordaje de los puertos se realiza usualmente con lente de 10

mm, y dos o tres puertos auxiliares, uno de ellos de 12 mm.

Una vez visualizada la anatomia pélvica, se procede a realizar una
inyeccion intramiometrial de vasopresina hormona antidiurética de 10 Ul
diluida en 150 a 200 cc de solucién salina, aplicando 20-40cc. Se procede
a incidir con asa monopolar de manera transversa o longitudinal, de
acuerdo con la anatomia y los miomas. Se prefieren las incisiones
transversas para favorecer la sutura, pero esto depende de cada caso.

Se llega al plano del mioma y se diseca en su totalidad hasta llegar a la
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zona vascular, la cual se coagula. Preferiblemente se usan tijeras y pinza
bipolar. En este momento es importante hacer sujecion y traccion del
mioma con tenaculo o pinza tirabuzén. Aqui es importante el puerto de
flanco izquierdo de 12 mm, para introducir estos instrumentos. Una vez
resecado el mioma, se valora esta incisién para sutura.*® Si es posible
resecar otros miomas por la misma incision, se debe realizar. La sutura se
efectla con sutura barbada dispositivo de anclaje 2-0, en dos o tres
planos continuos. La sutura de poliglactina se puede usar también, en
este caso el plano inicial deben ser puntos simples o en “X” para los
planos profundos, y los otros planos pueden ser continuos. Existen
numerosos trabajos que recomiendan la sutura barbada para este cierre,

con buena eficiencia y rapidez.>°

Una vez revisada una adecuada hemostasia, se procede a realizar
la extraccion del mioma o los miomas, la cual se puede realizar ampliando
una de las incisiones y fragmentando de manera manual. Se puede
extraer por colpotomia posterior, o por morcelacién eléctrica, el cual es el

método mas acorde y eficiente con el concepto de minima invasion.
Morcelacién

Los miomas generalmente se extraen de manera fragmentada con
un morcelador, aunque se puede realizar la extraccion vaginal a través
del fondo de saco de Douglas o la mini laparotomia para evitar el riesgo
de dispersion de fragmentos de tejido durante la morcelacion. El riesgo de
dispersion de fragmentos uterinos con la aparicién posterior de masas
adenomdticas pélvicas y leiomiomas es una posibilidad ya descrita, y se

puede evitar extrayendo completamente los fragmentos y realizando

9
lavado -

Existen diversos estudios y comunicaciones de sociedades

cientificas, que han sedimentado la situacion, de manera que se
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recomienda no realizar morcelacion eléctrica en los siguientes casos.
1. Mujeres peri o posmenopausicas.

2. Sospecha o certeza de malignidad cancer de cérvix, de

endometrio, sarcoma.

Adicionalmente, las pacientes llevadas a miomectomia, como
sucede con cualquier cirugia deben ser estudiadas previamente para
diagnosticar un cancer oculto, segun la sintomatologia y los protocolos

establecidos.

Como precaucion, se debe realizar lavado pélvico, extraccion de
todos los fragmentos y trabajar para el desarrollo de bolsas para

extraccion, de aplicacion facil y efectiva.

IV.1.17. Histerectomia Laparoscépica

La histerectomia es la cirugia ginecolégica que consiste en la
extirpacion del Utero y constituye la segunda causa mas frecuente de
cirugia mayor que se realiza en la mujer y la tercera entre todos los
procedimientos quirdrgicos. Tradicionalmente la histerectomia se
realizaba usando un abordaje abdominal o vaginal. Ahora se realiza
también por alguna de las vias de cirugia minimamente invasiva e

incluyen tanto causas benignas como malignas.

En 1989, el Dr. Harry Reich reporté la primera histerectomia
asistida por laparoscopia, desde ese momento hasta la actualidad se ha
visto cdmo ha evolucionado la técnica, la cual en un principio se veia
limitada a pocos procedimientos, hasta la complejidad de procedimientos
gue se pueden realizar con las nuevas técnicas e instrumentos que se
tienen a disposicion.
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En la actualidad existen tres vias principales para realizar una
histerectomia: abdominal, vaginal y laparoscépica (asistida o no por
robot). La histerectomia se puede efectuar extirpando el cuerpo y el cérvix
0 Unicamente el cuerpo uterino, con o sin anexos (trompas y ovarios), asi

como también con o sin ganglios linfaticos.

La técnica laparoscopica se puede, a su vez, dividir en

subcategorias:

Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HAVL):

En esta técnica se seccionan los ligamentos Utero-ovaricos y utero-
sacros, pero no los vasos uterinos y el resto del procedimiento se
completa por via vaginal, incluyendo ligadura de arterias uterinas,

apertura de la cupula vaginal y la extraccion del utero.

Histerectomia laparoscoépica (HL):

En esta técnica se realiza la ligadura de arterias uterinas mediante
laparoscopia y todas las maniobras que se realizan posteriores a la

ligadura de las arterias uterinas, se hacen por via vaginal.

Histerectomia total laparoscoépica (HTL):

En esta técnica la cirugia se realiza por via laparoscoépica y
expresa la liberacion del Utero (aunque el cierre de cupula puede ser via

vaginal).

Histerectomia laparoscépica subtotal (HSL):

En esta técnica se remueve el cuerpo del Utero con preservacion
del cérvix. Se realiza la remocion del cuerpo uterino a nivel del orificio

cervical interno, con ablacion del endocérvix utilizandose energia.
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Histerectomia total radical y vaciamiento ganglionar:

En esta técnica se realiza la histerectomia radical y la

linfadenectomia por laparoscopia.

La magnificacion de las estructuras en la visualizacion por
laparoscopia permite un acceso mas facil a ciertas estructuras como son
los vasos uterinos, uréteres, recto y vagina. Durante los ultimos 30 afios
esta técnica ha avanzado rapidamente, gracias a las mejoras en equipo
de video, cdmaras y tecnologia de energia utilizables en la cirugia

permitiéndonos estandarizar las técnicas.

Los beneficios de la cirugia de invasibn minima han sido
ampliamente documentados en estudios tanto retrospectivos como
prospectivos. Cuando se compara la histerectomia abierta con la
laparoscopica, se demuestra que existe: Disminucion del sangrado,
reduccion de complicaciones pulmonares, infecciones y eventos
tromboembdlicos, menor tiempo de hospitalizacion, menos dolor,
mejorando la imagen corporal y la calidad de vida, permitiendo un retorno

a las funciones basicas rapidamente.

Indicaciones de histerectomia

Las indicaciones para la realizacion de histerectomia incluyen °:

Enfermedades benignas :

1. Hemorragia uterina anormal.
2. Miomas uterinos.

3. Endometriosis.

4, Prolapso genital.
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5. Masa anexial benigna.

6. Dolor pélvico cronico

Enfermedades neoplasicas pre invasoras:

1. Hiperplasia endometrial.
2. Neoplasia intraepitelial cervical.
3. Adenocarcinoma in situ.

Enfermedades neoplasicas invasoras:

1. Céancer cervical.

2. Céancer endometrial.

3. Céancer de ovario.

4, Céancer de la Trompa de Falopio.

Condiciones agudas:

1. Relacionadas con hemorragia y embarazo.

2. Infeccidn severa.

Otras indicaciones:

1. Profilaxis.

2. Cancer ovarico familiar.
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Se ha observado que en los ultimos 20 afios el namero de
histerectomias tanto en paises occidentales como orientales ha
aumentado, permaneciendo en primer lugar la histerectomia total
abdominal con un 51.2 por ciento pero la histerectomia laparoscopica ha

tenido un aumento en comparacion de la histerectomia vaginal y la

. . . .. . 52
histerectomia vaginal asistida por laparoscopia-

En un estudio de revisiéon hecho en el Hospital Espafiol de México,
con 20 afios de cirugia laparoscépica, se puede observar que la
histerectomia vaginal asistida por laparoscopia ha disminuido de 41.75

por ciento a un 7.6 por ciento de 1996 a 2016.52

En afios recientes se ha observado que en la poblacion femenina
més joven 40 a 44 afos, ha aumentado el nimero de histerectomias
laparoscopicas subtotales y aunque las estadisticas en cada pais varian

al compararlos el resultado es muy similar.>

Seleccién apropiada de la paciente

Segun la ACOG se debe de realizar siempre que sea posible una
histerectomia vaginal y si se requiere abordaje abdominal se debe de

indicar una histerectomia vaginal asistida por laparoscopia, siempre

. .z , . . 55
tomando los riesgos mayores de lesion de vias urinarias:

El acceso vaginal se puede determinar evaluando tres aspectos

clave:
. El angulo del arco pubico
o La amplitud vaginal y
o El descenso uterino.
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Un arco uterino que es amplio o mayor de 90° permite un acceso al
Utero y de los instrumentos con mayor facilidad. La amplitud de la vagina
es evaluada durante el tacto bimanual y si es mayor de 3 cm a nivel del
fondo uterino, generalmente es adecuado para el acceso vaginal de la
histerectomia. Por ultimo, el descenso uterino se evalia con la maniobra

de valsalva, observando la movilidad del Utero.

El tamafio del Utero es evaluado con el tacto bimanual y por
ultrasonido, si su tamafio es de 12 cm o menos, usualmente permite un

abordaje vaginal. Igual de importante es valorar su movilidad y su forma.

El tamafio uterino puede ser igualmente reducido
preoperatoriamente al utilizar agonistas de hormonas liberadoras de
gonadotropinas, ya que con una administracion tres meses previos a la
cirugia se ha visto una reduccién de un 25-50 por ciento, también se
puede reducir el tamafio transquirargico utilizando morcelador, otra de las
indicaciones para escoger la via de histerectomia es saber si la paciente
cuenta con patologia extrauterina y la accesibilidad laparoscopica de los
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vasos uterinos.

Se realiz6 un meta-analisis de la técnicas quirdrgicas en
histerectomia y se identificé que el retorno a las actividades regulares es
mucho mas rapido posterior a la realizacibn de histerectomia
laparoscépica en relacion con la histerectomia total abdominal y que el
tiempo quirdrgico en la cirugia abdominal abierta es considerablemente
menor (menos en la variante vaginal asistida por laparoscopia), que la
estancia hospitalaria se reduce en la cirugias laparoscopicas y que las

lesiones viscerales son mayores en la cirugia laparoscépica.®’

Al ser cada vez mayores los avances en la cirugia laparoscopica y
anestesia, se observa gque se han acortado mas los tiempos de estancia
intrahospitalaria, esto ha sugerido que la histerectomia laparoscépica

podria ser un procedimiento ambulatorio y prueba de esta hipotesis, se
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encontré un estudio llevado a cabo por Maheux-Lacroix, donde se estudia
gué tan factible es hacerlo un procedimiento ambulatorio; y a la
conclusion a la que se llegd, es que si se eligen cuidadosamente a las
pacientes y la cirugia transcurre sin complicaciones esto es posible. 58

Lo mas importante cuando se realiza la histerectomia
laparoscopica y que disminuird las complicaciones, es tener una
estrategia quirdrgica. Esta estrategia quirdrgica incluira desde la posicién
de la paciente, el numero y localizacion de las incisiones dependiendo de
la patologia quirurgica y preferencias del cirujano, fases ordenadas de la
diseccién, el equipo especifico de energia, un manipulador uterino, la
correcta localizacion y visualizacion de estructuras anatomicas vecinas y

el cierre y seleccion de suturas adecuadas.

Uno de los factores mas importantes para decidir el tipo de
histerectomia que se va a realizar, es el tamafio del utero, el cual se
determina desde el tacto bimanual en la exploracién fisica, hasta la
resonancia magnética, pasando por el ultrasonido como herramienta
accesoria. En un estudio realizado por Mohan, se concluyé que a pesar
de la sobre estimacion del tamafio del Gtero a la hora de decidir el
abordaje quirtirgico, éste se basa mas en la preferencia del cirujano y su

experiencia quirdrgica que en otros factores. >°

Pruebas preoperatorias

. Historia médica, quirdrgica, ginecolbgica y obstétrica.

o Evaluacion preoperatoria de comorbilidades médicas, que

pueden afectar la capacidad de tolerar la cirugia.

o Evaluacion y deteccion de neoplasias ginecoldgicas:

Los pacientes con factores de riesgo, sintomas y hallazgos que

sugieren la posibilidad de una neoplasia ginecologica deben ser

108



evaluados preoperatoriamente. Un aspecto Unico de la histerectomia
laparoscopica, debido al pequefio tamafio de incision (5 a 15 mm), es la
necesidad de morcelacion tisular para extraer la muestra en casos de

histerectomia supracervical o histerectomia total de Utero grande.

La evaluacion preoperatoria del riesgo de malignidad del tracto
genital es particularmente importante en estas circunstancias, por lo que

se debe contar con:

. Citologia cervicouterina.

o Muestreo endometrial: Esto debe realizarse en mujeres
con hemorragia uterina anormal, una masa uterina o factores de riesgo

significativos de cancer de endometrio o sarcoma uterino.

. Profilaxis antibiotica: Se administra profilaxis antibiética

para todos los abordajes quirdrgicos de la histerectomia.

o Trombo-profilaxis: Los pacientes sometidos a
histerectomia laparoscopica cirugia mayor, (definida como 30 minutos de
duracion) tienen por lo menos un riesgo moderado de tromboembolismo
venoso Yy requieren tromboprofilaxis apropiada, mecanica o

farmacoldgica.

. Preparacidn intestinal: La preparacion mecéanica de rutina
intestinal no es necesaria. Sin embargo, la preparacion del intestino
puede ser empleada si hay una alta sospecha de que sera necesaria

cirugia colorrectal en el momento de la histerectomia.

o Anestesia: La laparoscopia se realiza tipicamente bajo
anestesia general. La anestesia regional (espinal, epidural) no es tan
comunmente empleada durante la laparoscopia ginecoldgica avanzada

debido a preocupaciones pulmonares que surgen con la combinacién de
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insuflacién abdominal y posicionamiento de Trendelenburg. °

Técnica quirdrgica de histerectomia

La técnica quirdrgica que se usa, es de tres puertos de 10 mm, uno
umbilical para caAmara y dos laterales a la misma altura aproximadamente
a 4cm de la cicatriz umbilical, o uno de 10 mm umbilical de tipo Optico
para lente de 10 mm de cero grados y dos laterales de 5 mm, se realiza
histerectomia con técnica laparoscépica convencional con uso de pinza
bipolar asegurando los pediculos superiores para realizar salpingo-
oforectomia o salpingectomia cuando se decida, la diseccion de peritoneo
anterior se realiza cortando con tijera fria o con la misma pinza bipolar
despegandolo, siguiendo el plano areolar y con un cuarto de gasa
introducida y extraida por un puerto, se despega la vejiga y los aspectos
laterales del tejido paracervical, se identifican y se realiza sello bipolar en
arterias uterinas con seccion de ambas arterias. Se realiza manguito
fascial tomando las arterias uterinas para separar adecuadamente estas
de la pieza, se utiliza un separador de higado ya sea reusable o
desechable como movilizador uterino y la técnica de delineacion vaginal,
usando una perilla azul de goma, se realiza rodete fascial y corte de
vagina con energia monopolar, ultrasonido o con pinza bipolar, se extrae
la pieza por via vaginal y se realiza cierre de cupula por esta via con
catgut cromico del 1 o vicryl rapid del 0, iniciando lateralmente tomando
los ligamentos cardinales y anudandose en el centro, 0 como variante, se
cierra por via laparoscopica con surjete, en ocasiones con sutura
barbada, V-Lock unidireccional de Covidien o Strata x bidireccional de
Ethicon. El cierre de peritoneo es optativo. Actualmente se hace el cierre
con V-Lock, pues presentan menos dolor postoperatorio. Se revisa la
cavidad, aseandola y si se requiere se realiza hemostasia accesoria con
pinza bipolar a 30 watts. Los puertos si son de 10 mm se cierran siempre

con polisorb del 0 bajo vision directa.®°
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Técnica de histerectomia subtotal o supracervical

La técnica de la histerectomia subtotal, es la remocién del cuerpo
del utero con preservacion del cérvix, se realiza la remocion del cuerpo a
nivel del orificio cervical interno, habitualmente usando una asa de
energia monopolar (LINA) a 180 watts con ablacion del endocérvix,
utilizdndose energia ya sea bipolar o monopolar siempre por arriba de las
arterias uterinas como referencia y la morcelacién del cuerpo uterino por
uno de los puertos operatorios para lograr su extraccion de la cavidad

abdominal.

En la técnica subtotal se requiere que la paciente cumpla con los

siguientes criterios:

. Descartar plenamente patologia cervical con citologia
cervical y colposcopia, y en casos seleccionados histeroscopia y biopsia

de endometrio.

o Seguimiento posterior a la cirugia de acuerdo con la Norma

de Prevencién del Cancer cervicouterino.

. Consentimiento  informado: La histerectomia  subtotal

constituye un recurso, que ante hallazgos transoperatorios que podrian
aumentar la morbimortalidad del procedimiento, y ante la ausencia de
patologia cervical estaria indicada la imposibilidad de una adecuada
diseccion del cérvix, con alto riesgo de lesion a 6rganos vecinos como:

endometriosis, adherencias la sexualidad y la funcion vesical e intestinal.

Complicaciones

Las complicaciones potenciales de la histerectomia laparoscopica
y su manejo son generalmente las mismas que las de la histerectomia

abdominal. Los datos de estudios de histerectomia laparoscépica
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informan las siguientes tasas de complicaciones:

Hemorragia (2 a 5.1 por ciento).

Lesion del tracto urinario (1.2 a 3 por ciento).

Dehiscencia del manguito vaginal (1 a 2 por ciento).

Lesiones en el intestino (0.2 a 0.4 por ciento).

Prevencion de lesién ureteral en histerectomia

La lesion ureteral puede ocurrir durante muchas de las operaciones
ginecoldgicas, particularmente la histerectomia, independientemente del
abordaje quirtrgico. El uréter pélvico es el segmento mas comunmente
lesionado durante estas operaciones ginecolégicas, hasta en un 91 por
ciento. El segmento que es mas dificil de localizar es la porcion del uréter
en su interseccion con la arteria uterina y la vejiga. El riesgo de lesion
ureteral en histerectomia vaginal es mayor (0.6 por ciento), que en la

histerectomia abdominal (0.07 por ciento). °

El tiempo postoperatorio en el cual se detectan las lesiones
ureterales dependera del tipo y severidad de la misma. Pacientes con
lesiones del uréter se presentaran con urinoma en las primeras horas
postquirdrgicas, mientras que las lesiones térmicas pueden ser

diagnosticadas hasta 2-3 semanas posteriores a la cirugia.

Lo que el cirujano puede hacer para disminuir estas lesiones del
tracto urinario, es dividirlo en cuatro estrategias como menciona Cohen et

al. 61:

1. Conocimiento amplio de la anatomia de la cavidad pélvica.
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2. Saber desde antes de la cirugia los factores de riesgo

especificos de cada paciente.

3. Mantener visualizacion en todo momento de nuestros

instrumentos y de las estructuras para evitar lesiones.

4. Reconocer la lesion: una identificacion tardia de la lesiéon

resultara en un peor pronéstico de la paciente.

IV.1.18. Reparacién Laparoscépica del Prolapso Apical

El prolapso de érganos pélvicos (POP) es definido por la Sociedad
Internacional de Continencia (SIC) como el descenso de una o mas de las
siguientes estructuras: la pared vaginal anterior, la pared vaginal posterior

y el apex de la vagina o la clpula.®?

El prolapso apical se refiere al descenso del apex, cérvix o clpula
hacia la vagina inferior, el himen o mas alla del introito vaginal.5® Los
defectos en este compartimiento son consecuencia de una disrupciéon de
los anclajes del nivel | de Lancey que esta compuesto por los ligamentos
Uterosacros y cardinales. El prolapso de la cupula vaginal después de la
histerectomia puede contribuir al prolapso en otros compartimentos.%*

La importancia del prolapso de cupula vaginal radica en el impacto
negativo en la calidad de vida de las mujeres, debido a su asociacién con
disfuncion sexual, anorrectal y urinaria. La incidencia del prolapso de
cupula vaginal es desconocida, sin embargo, en la literatura se ha
estimado que se encuentra entre 0,36 a 3,6 por ciento por 1.000

mujeres/afio, con una incidencia acumulada del 0,5 por ciento.®®

Dentro de las estrategias para el manejo de pacientes con prolapso

apical sintomatico, el abordaje Ilaparoscopico ocupa un papel
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preponderante ya que provee ventajas como’

o Adecuada visualizacién de la anatomia pélvica con claridad,

magnificacién y alta definicion.

o Desarrollo adecuado de planos de diseccion avasculares,
necesarios para llegar a las estructuras importantes de la pelvis, gracias

al neumoperitoneo.

o Localizacion precisa y correcta de todos los sitios
anatomicos permitiendo el posicionamiento adecuado de las mallas, los

injertos y las suturas.

o Hemostasia selectiva y precisa bajo vision directa.
. Mejor comprension de la distribucion de las suturas.
o Visualizacion directa de los defectos por el lado donde se

producen (abdomen y pelvis) y no por donde se observan sus

consecuencias (vagina).
. Adecuado control visual de la tensiéon de las mallas.

o La laparoscopia posee una caracteristica técnica importante
denominada: relacion ojo/mano/instrumento tejido. Esto significa que con
tan solo la introduccién o retiro de unos pocos centimetros de la
videocamara, el cirujano puede conservar esta relacion, para asi estar
visualmente tan cerca como desee tanto de los musculos del piso pélvico
(en el fondo de la pelvis), como del promontorio del sacro (en el apex de
la pelvis), conservando gracias a la técnica funciones quirdrgicas
superiores como lo son: la vision y el tacto, obteniendo asi la
retroalimentacion necesaria para ser preciso, delicado y efectivo en su

reparacion.
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o Excelentes resultados  funcionales 'y  adecuadas

correcciones anatomicas.

o Menor dolor, menor estancia hospitalaria y recuperacion

mas rapida para las pacientes.%®

Tratamiento del prolapso apical

Las siguientes son las opciones de manejo para mujeres con

prolapso apical:

Observacion: En pacientes con prolapsos leves o asintomaticas y

sin disfuncion de los érganos pélvicos.

Fisioterapia de piso pélvico: Sugerida para los casos iniciales y
leves de prolapso de érganos pélvicos. Datos recientes han sugerido que
el entrenamiento de los musculos del piso pélvico dirigido por un terapista
dan mejores resultados que el auto entrenamiento y esto ha llevado a que
la recomendacion para este tipo de terapias se haya elevado de nivel en

reuniones recientes de expertos.®’

Pesarios: Estos aditamentos, usualmente hechos de silicona, se
consiguen de varias formas y tamafos para ser insertados en la vagina y
alli soportar el peso de los érganos pélvicos mientras el prolapso queda
reducido por ellos. Estan indicados en pacientes que no desean cirugia,
gue no estan fisica 0 meédicamente listas para ella o en pacientes que aun
tienen expectativas de embarazo. Cuando son adecuadamente indicados
y adecuadamente usados, no solo corrigen el prolapso, sino que también
pueden contribuir a la mejoria de sintomas urinarios o intestinales.
Lamentablemente, algunos estudios han mostrado que aun en mujeres
motivadas, su uso por mas de 6 al2 meses solo ocurre en el 40 a 60por

ciento de las pacientes. 68
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Pueden tener efectos secundarios y complicaciones como:

sangrado, erosion, constipacion e infecciones o aumento del flujo vaginal.

Cirugia: Indicada en pacientes sintomaticas o con molestia
importante, en los casos de prolapso avanzado y como terapia definitiva.
Los objetivos del tratamiento quirdrgico son: Obtener un buen resultado
anatémico, procurar una mejoria de las disfunciones identificadas y
prevenir la recurrencia. Los procedimientos de suspension apical pueden
ser realizados por via vaginal y abdominal (laparotomia, laparoscopia
convencional o robotica). La reparacion se puede realizar con o sin malla
0 con tejido nativo. En la cirugia puede o no preservarse el Gtero y
ademas puede incluirse o no cirugia de incontinencia urinaria

concomitante.®

Técnicas quirlrgicas para correccion de prolapso apical por

laparoscopia

Para la reparacion apical por laparoscopia, todas las técnicas
descritas conservan un mismo principio: elevar mediante el uso de una
prétesis (mallas o injertos de tejidos homologos o heterdlogos), la porcidn
apical prolapsada (cupula vaginal o cérvix), fijandola a una estructura
resistente localizada en una posicion mas alta en la pelvis para asi lograr

su adecuada suspension.

En un principio se usaron técnicas que fueron denominadas:
“paliativas” porque si bien “escondian” el defecto apical, no aplicaban
principios reconstructivos basados en anatomia pélvica. Muchas de las
series iniciales, fijaban las mallas a la punta de la cupula vaginal
prolapsada, sin tener en cuenta cual tejido (mucosa o fascia) estaba

siendo tomado por los puntos.

Posteriormente y gracias al mejor conocimiento de la anatomia
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pélvica dado en gran medida por la laparoscopia, se empezaron a
practicar reconstrucciones mas anatomicas, aplicando las mallas, los
injertos y las suturas a las diferentes porciones de la fascia endopélvica,
los musculos y los ligamentos pélvicos, haciendo mas duraderas y
eficaces las reparaciones y brindando una mejoria funcional a los érganos
de la pelvis. A esta tendencia se le denominé cirugia reconstructiva para
diferenciarla de las técnicas paliativas iniciales. Por esta razén, sea cual
sea el sitio de anclaje superior de las mallas, la técnica para fijarlas en la
porcién inferior debe ser muy estandarizada, estando el cirujano muy
seguro de que cuando apligue mallas a la pared vaginal anterior, éstas
siempre estén siendo fijadas a la fascia pubocervical en el caso de la
cupula o al anillo pericervical cuando hay cuello o Gtero y que las mallas
aplicadas a la pared posterior involucren la fascia rectovaginal, los
ligamentos Uterosacros y cardinales (ya que la falla de estos es el origen
etiolégico del prolapso apical y su inclusion en la correccion hace que se
hable de una verdadera reconstruccion) y en algunas ocasiones
dependiendo del defecto, los musculos elevadores del ano en el piso

pélvico.®

Colposuspension lateral con malla

La suspension laparoscépica lateral con malla es una técnica

alternativa a la sacrocolpopexia. El principio se basa en la técnica

quirdrgica descrita por Kapandji97, donde la malla se fija de manera
semejante a otras técnicas en la vagina, pero en vez de al sacro, la
porcién superior de la protesis se fija a la fascia del mUisculo oblicuo en la
pared abdominal, extrayéndola desde la cavidad pélvica hasta este sitio
externo a través de un trayecto o tunel creado en topografia

retroperitoneal.®®

Esta técnica esta indicada en los casos en los que el acceso del

promontorio del sacro es dificil por factores como obesidad, adherencias y
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variaciones anatémicas que se pueden asociar con morbilidad
neuroldgica, vascular o ureteral rara pero grave, o cuando el cirujano

tiene una experiencia moderada para acceder al promontorio del sacro.

Se corta una malla de polipropileno para obtener dos brazos largos
15-20 mm de ancho y 12-15 cm de largo cada uno, unidos a una pieza
rectangular (4-7 cm de ancho). La porcién rectangular de la malla se
moldea sobre las paredes anterior y posterior disecadas de la vagina y se
fija con suturas separadas de material no absorbible. Posteriormente, se
realiza una incision cutadnea de 5 mm en la piel de la pared abdominal en
ambos lados 2 cm por encima de la cresta iliaca y 4 cm posterior a la
espina iliaca anterosuperior. A través de estas incisiones se introduce una
pinza laparoscopica de agarre y se crea un tanel retroperitoneal desde la
piel hasta el ligamento redondo isolateral. A dicho nivel se perfora el
peritoneo y se toma uno de los brazos largos de la malla para luego
extraerlo a través del tinel recién creado hasta la piel y fijarlo a la fascia
del oblicuo con un punto de material no absorbible cuando se verifique
visualmente que la malla tiene una tensiéon adecuada y que la cupula
gueda correctamente suspendida. Finalmente se cierra el peritoneo sobre
la parte rectangular de la malla para dejarla por completo en posicion

retroperitoneal.”®

La técnica también esta descrita en pacientes que desean
preservar el (tero y en estos casos, la porcion inferior de la malla se fija a

la cara anterior del istmo uterino y a la fascia endopélvica pubocervical. ™

En 2013 Dubuisson y colaboradores, estudiaron 73 pacientes con
un promedio de seguimiento de 17,5 meses, el prolapso apical recurrente
se registré6 en una sola mujer tasa de éxito del 98.6 por ciento, Al
considerar todos los demas compartimentos vaginales, se observo un
total de 13 pacientes con prolapso recurrente o de novo (17,8%). De

estas 13 mujeres, s6lo 6 eran sintomaticas y requirieron tratamiento
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quirdrgico (tasa de re-operacion del prolapso genital del 8,2%). Cuatro
pacientes presentaron erosion por la malla en la vagina (5,5%) y dos de
esas requirieron reseccion de la malla. La tasa de re-operacion total fue

del 11 por ciento. 7°

Pectopexia laparoscopica

En este procedimiento, el sitio de fijacién superior es el ligamento
pectineo o de Cooper. Es la técnica mas recientemente descrita y
consiste en la fijacion bilateral de la ctpula vaginal o del cuello uterino (en
los casos de conservacion uterina) a los ligamentos iliopectineos a traves
de una malla, que se pasa bajo el peritoneo vesicouterino. Al igual que en
la colposuspension lateral, el objetivo principal es evitar la fijacion al
promontorio, que se considera uno de los pasos mas dificiles y riesgosos.
Los datos mas recientes mostraron resultados semejantes y comparables
en los desenlaces clinicos como: cura subjetiva, cura objetiva y tasa de
re-operaciones al compararla con la sacrocolpopexia; pero encontraron
un tiempo operatorio mas corto y una pérdida de sangre reducida. Sin
embargo, al igual que con la técnica anterior los datos son escasos y
limitados y el tiempo de seguimiento muy corto por lo que no se pueden
establecer aun conclusiones sélidas sobre su verdadero papel en el

tratamiento quirdrgico del prolapso apical.

Sacrohisteropexia y sacrocervicopexia laparoscopicas

La fijacion del cérvix al sacro se realiza en las pacientes con
prolapso apical, con deseo de preservar el Utero y sin ninguna indicacion
de histerectomia (sacrohisteropexia, 0 en las pacientes en las que se

realizd histerectomia subtotal y tienen falla apical (sacrocervicopexia).

La sacrohisteropexia laparoscopica es un procedimiento factible y
eficaz para corregir el prolapso uterino sin recurrir a la histerectomia.

Permite la restauracion de la longitud de la vagina sin comprometer su
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calibre.

La técnica quirargica es similar a la sacrocolpopexia laparoscépica,
la diferencia radica en que la malla macroporosa no absorbible de
polipropileno se corta con una bifurcacibn que es requerida para
suspender el Gtero al promontorio sacro. Cada ligamento ancho a nivel de
la union cervicouterina se abre a través del area avascular. Se incide el
peritoneo vésicouterino y la vejiga se desplaza distalmente 2-3cm. Los
brazos de la malla bifurcada se introducen entonces bilateralmente a
través de las ventanas creadas en los ligamentos anchos. Los brazos de
la malla abrazan los aspectos laterales del cérvix y se suturan a la parte
anterior del mismo con tres puntos de sutura no absorbible. El brazo largo
de la malla se fija al promontorio sacro y finalmente la malla es cubierta

por peritoneo dejandola en posicién retroperitoneal.®

Sacrocolpopexia laparoscopica (SCPL)

La sacrocolpopexia laparoscoépica es el procedimiento de eleccion
en el tratamiento del prolapso de la cupula vaginal post-histerectomia, con
bajas tasas de complicaciones, mejores resultados anatémicos en
comparacién con la reparacion vaginal y excelentes tasas de curacion
objetiva que van desde el 75 por ciento al 100 por ciento y de curacion
subjetiva del 89 por ciento al 98 por ciento.”

En cuanto a la comparacion entre sacrocolpopexia abierta vs.
laparoscopica, el estudio clinico controlado aleatorizado de Coolen, que
incluyé 74 pacientes, proporciond evidencia que apoya el abordaje
laparoscopico, dado que en este se presentd menos peérdida de sangre y
la estancia hospitalaria fue mas corta, mientras que los resultados
funcionales y anatémicos no fueron estadisticamente diferentes a los de
la sacrocolpopexia abierta.”® Freeman demostré que la sacrocolpopexia
laparoscopica (SCL) y la abdominal tienen resultados anatomicos

similares, pero que la via laparoscopica reduce la pérdida de sangre, la
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duracion de la estancia y el dolor postoperatorio.’

Periodo postoperatorio

El periodo postoperatorio debe ser tranquilo, evitando esfuerzos
indebidos y pesos excesivos. La dieta es normal con abundante
hidratacion para reducir el estreflimiento que casi siempre esta presente
en las primeras 3 semanas postoperatorias. La actividad sexual se puede

reanudar después de 6 semanas.®

IV.1.19. Complicaciones en Cirugia Laparoscépicas

Cirugia laparoscoépica

Es actualmente un procedimiento quirdrgico comdn en muchos
paises debido a sus ventajas sobre la cirugia laparotomica. Es una

cirugia poco invasiva y tiene una rapida recuperacion y retorno a la vida

habitual .

Es un procedimiento habitualmente seguro, efectivo y bien tolerado
por las pacientes. Como cualquier procedimiento quirirgico puede tener
complicaciones y fallas técnicas. Algunas complicaciones son solo
atribuibles al método laparoscoépico y es bien sabido que la frecuencia de
complicaciones mayores intraoperatorias y postoperatorias son menores

del 1% y la mortalidad es entre 4 y 8 muertes por 100.000 casos. 6

Hay multiples publicaciones que han revisado en su experiencia las
diferentes casuisticas de cirugia laparoscoépica realizadas, incidencia y

tipo de complicaciones ocurridas.

La cirugia laparoscoépica se podria decir que descansa sobre un

tripode cuyas patas son:

1. Equipo quirdrgico, con un entrenamiento suficiente en cirugia

laparoscopica.
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2. Instrumental Laparoscopico, adecuado.
3. Indicacion quirdrgica, que debe ser precisa.

Si se acepta esta metafora, entonces, las complicaciones estan
relacionadas con el equipo quirdrgico que esta operando con su
entrenamiento y coordinacion. Hay factores importantes como la
experiencia del cirujano y en caso de la cirugia laparoscopica, la curva de
aprendizaje de esta técnica por parte del equipo quirdrgico. Con la
patologia que presenta la paciente, son muy importantes la indicacion
quirdrgica y los limites de la patologia que se va a tratar y la complejidad

anatomica del abordaje intra o retro peritoneal.

Respecto al instrumental es importante destacar la calidad,
seguridad y complejidad del mismo. Este tripode debe mantener un
equilibrio, esto es lo que disminuye el riesgo de complicaciones. Cuando
ocurre una complicacion, las implicaciones o0 consecuencias se
manifiestan de distintas maneras y en distintos planos. En la paciente la
complicacion puede generar un dafio fisico con posibles secuelas y en la
esfera médico-legal existe la alternativa de la demanda por “mala praxis”
con los trastornos que esto genera en la sociedad, el médico y en la
paciente. El método Laparoscépico sufre un desgaste y es sometido a

desprestigio, cuando algin médico estéa involucrado en la complicacion. °

El éxito de la cirugia laparoscépica se debe a la observaciéon de
una serie de detalles que en suma hacen que transcurra la cirugia sin
complicaciones. Segun Wattiez: “El acto quirurgico se facilita con buena

técnica y ergonomia”. Esta suma de detalles son:

1. Elecciéon de la primera via umbilical con correcta incisiéon intra

umbilical.

2. Eventual traslado de la aguja de Verres al punto de Palmer.
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3. Posicion de los trocares, respeto de los angulos de abordaje.

4. Eleccion de los trocares instrumentales del mismo diametro que
los instrumentos lo que aumenta la precision de los movimientos porque
adaptan precisamente con los instrumentos. Esto no pasa cuando por
ejemplo se utilizan instrumentos de 5 mm. En un trocar de 10 mm. con

reductor a 5 mm.

5. Colocacién de los trécares perpendicularmente a la pared
abdominal, lo que hace que la resistencia de la via a los movimientos sea

la menor posible.

6. Eleccion del angulo de inclinacion en grados de la Optica y
preferencia por una endocdmara de maxima resolucion y calidad de

imagen.
7. Conocimiento de la electro cirugia.

8. Correcta elecciébn de las pinzas, para realizar una traccion

adecuada a cada estructura anatomica.

9. Depuracion de los gestos quirdrgicos y una correcta posicion

ante la mesa operatoria.

10. Coordinacion del equipo quirdrgico y disposicion correcta del
ambito operatorio, contemplando la posicion y altura de la camilla, de la
paciente y la distribucion de las torres de aparatos y monitores en sala.

11. La longitud de las pinzas es la caracteristica del método
laparoscopico esta longitud debe ser usada de manera que el momento
de la pinza no altere la presion o traccion que durante la cirugia se pueda

ejercer sobre los tejidos.

12. Estrategia en el planteamiento quirdrgico, lo cual tiene que ver

con el criterio y practicidad del cirujano y su equipo, debe ser entrenado y
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se aprende con la discusion previa de los casos con equipo y profesores.

13. No lavar durante la cirugia. El agua en cavidad disminuye la
visién por varios mecanismos, desdibuja los planos y altera el uso de la

electrocirugia.

15. Eleccion correcta de la sutura (puntos-nudos-hilo-aguja), lo cual

requiere un aprendizaje especifico.

16. Poner en el monitor la anatomia y los instrumentos

indispensables para la realizacién del paso quirdrgico en curso.

17. Durante la intervencion, el equipo quirdrgico no debe despegar

la vista del monitor.

18. Aprovechar al maximo las funciones de los instrumentos y de
los miembros del equipo quirdrgico racionalizando la estrategia o tactica

operatoria.

Las complicaciones de la primera puncion laparoscépica estan
relacionadas con la entrada con el riesgo de puncioén o lesién de vasos
y/o visceras, la salida con la posibilidad de dejar una viscera atrapada en
la minima incision y en el post operatorio con la posibilidad de hernia o

eventracion de la herida. °

Técnica quirurgicay complicaciones

Lesiones de los vasos sanquineos

Las lesiones vasculares (LV) son una de las complicaciones mas
temidas en laparoscopia ya que pueden poner en riesgo la vida del
paciente. La mayoria ocurren durante la introduccion del trécar principal.
Una causa menos frecuente es el uso de energia (laser, monopolar, etc.),

lo que resalta la necesidad de conocer los principios fisicos de la
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electrocirugia, mono y bipolar. El empleo de trécares desechables con

dispositivos de seguridad no previene el riesgo de lesion a grandes vasos.

Las LV también pueden ocurrir con la insercién de los trocares
accesorios, los cuales deben ser colocados bajo visibn endoscoépica

directa.

El diagnéstico de una LV es generalmente facil. Se puede observar
retorno de sangre a través de la aguja de puncidn, con el subito deterioro
en la presion sanguinea por hemoperitoneo. El diagnéstico de lesion
vascular mayor debe ser considerado como una indicacion para proceder
de inmediato a una laparotomia y evaluar la magnitud del dafio. Retrasar
la laparotomia hasta que la presion sanguinea disminuya, puede ser
desastroso. Las pacientes con volumen sanguineo y reserva cardiaca
normales, mantendran una buena presion sanguinea y posiblemente un
pulso normal, a pesar de una pérdida constante de grandes cantidades de
sangre, este periodo “de oro”, puede seguirse inmediatamente de un

choque profundo de dificil manejo.

Los factores de riesgo para una lesién vascular se relacionan con
la experiencia del cirujano y con la complexiéon de la paciente, lo que
influye en la relacién anatomica entre el ombligo y la bifurcaciéon de la
aorta. Finalmente, esta la indicacion quirdargica en presencia de
endometriosis profunda, linfadenectomia iliaca o paraadrtica, etc. Al inicio
de la cirugia, el cirujano debe constatar la posicion de la paciente en la
mesa de operacion y asegurarse del buen funcionamiento del equipo. La
introduccion de la aguja principal o el trécar principal debe hacerse con la
paciente en posicion horizontal, con una insercién sagital, en direccion al
saco de Douglas, en un angulo de 45 grados. El angulo de insercion se
puede modificar de acuerdo al IMC.
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Otra complicacion vascular es el embolismo por CO2 que ocurre
cuando la aguja penetra en un canal venoso. El cirujano y el
anestesiologo deben saber reconocerlo y manejarlo: el problema
generalmente inicia como una arritmia cardiaca e hipotension y la
aparicion del clasico ruido o murmullo en rueda de molino. ElI manejo
incluye colocar a la paciente en decubito lateral e introducir un catéter
intravenoso, a nivel de la vena cava superior o en la auricula derecha,

para facilitar la aspiracion de gas de alguna cavidad cardiaca.

Las lesiones vasculares también se han relacionado con el uso
inadecuado de electrocirugia: el sobrecalentamiento puede ocasionar la
formacion de codgulos menos definidos, con pobre penetracion de
fibroblastos, mayor inflamacion y débil cicatrizacién, lo que puede resultar
en una oclusion débil. Por ello, es importante conocer que después de la
aplicacién de energia bipolar, el tejido se torna blanquecino, seguido de

ebullicion y posteriormente de una carbonizacion.

El momento mas apropiado para retirar la pinza bipolar del tejido
es el punto en el cual termina la ebullicion, antes de que empiece la
carbonizacion. La ventana entre estos fendmenos es cuestion de
segundos. La hemostasia debe nuevamente revisarse, una vez que la

presién del neumoperitoneo haya disminuido.

Complicaciones Intestinales

La mayoria de las lesiones intestinales (LI) son otra complicacion
temida en endoscopia ginecolégica. En general, se asocia con insercion
de Veress o trocar primario y uso inadecuado de energia. Los
instrumentos romos pueden ser mas peligrosos que los punzantes,
debido a que se requiere ejercer una fuerza excesiva para cruzar la pared
abdominal. Si se sospecha la presencia de adherencias, asociadas con

cirugia previa, la insercion intraumbilical ciega debe estar contraindicada.

126



Las LI con una aguja de Veress no producen el mismo dafio que las
lesiones producidas por un trécar. Sin embargo, el impacto de las LI
depende de la oportunidad del reconocimiento, el sitio de lesion y la
contaminacion de la cavidad abdominal. El colon transverso es la porcién
mas movil del intestino grueso y esta unido a la curvatura mayor del
estbmago por el ligamento gastrocdlico. El epiplon cubre y se une a la
cara anterior del colon transverso. Las adherencias de epiplon a la pared
abdominal o a la pelvis, pueden halar hacia abajo el colon transverso. Un
desplazamiento similar hacia abajo puede ser causado por la distension
gastrica debida al hecho de tragar aire en una paciente estresada o por la
inadvertida intubacion del eso6fago. Si tal situacion se sospecha, una
sonda nasogastrica debe colocarse en el estbmago y aspirar el aire antes
de comenzar una laparoscopia. Es importante no pasar por alto algun
material u olor fecal en el trécar, cuando este es removido. Si se
sospecha perforacion intestinal, la posicion de la paciente no debe ser
modificada, ya que esto puede hacer mas dificil localizar el sitio de
penetracion. Permitir que la canula permanezca en el intestino hace mas

facil identificar el sitio de la lesioén.

Si una perforacion es identificada en el intestino grueso es
necesario buscar un orificio de salida en el lado opuesto. Una pinzas
intestinales pueden ser colocadas distal y proximalmente respecto al sitio
sospechado de perforacion y luego inyectar Betadine para determinar con
exactitud su localizacién, aun cuando no haya signos visibles de
laceracion. Una irrigacion abundante de la cavidad abdominal es obligada
y el manejo con liquidos intravenosos, ayuno y terapia con antibiéticos. Si
existe deterioro significativo del estado general de salud que sugiera
peritonitis, se recomienda una laparotomia inmediata con la asistencia de
un cirujano colorectal, ya que en estos casos no hay lugar para una

laparoscopia de segunda mirada en pacientes ya comprometidas. Si el
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cirujano colo-rectal esta disponible en el momento de la lesion inicial, se

recomienda solicitar su presencia en dicho momento.

La laparoscopia con técnica abierta y trocares desechables con
dispositivos de seguridad no elimina la posibilidad de traumatizar el
intestino y el cirujano no debe tener una sensacion de falsa seguridad en
estas condiciones. Aunque el antecedente de cirugia abdominal previa
puede ser una sefial de alarma, el abdomen no operado conlleva también

este tipo de riesgo.

El intestino delgado, especialmente el ileon es el mas
frecuentemente involucrado y la lesibn puede no ser evidente, los
sintomas pueden ser de evolucion lenta y los valores de laboratorio
normales. El diagndstico abdominal por imagen es de ayuda, solo si hay
signos anormales. Cuando el intestino grueso es el involucrado, los
sintomas y la evaluacion inicial son generalmente mas evidentes. Han
ocurrido casos de muerte, en que los signos y sintomas fueron aparentes,

sOlo 48 horas antes del deceso.

Las quemaduras intestinales no reconocidas tienen un inicio
sintomatico mas retrasado en comparacién con el de una perforacién
trauméatica. En la evaluacidn postoperatoria de una paciente sometida a
laparoscopia solo cabe observar una tendencia hacia la mejoria, aun en
procedimientos operatorios avanzados, y si no es asi, no hay lugar para
periodos de observaciébn que Unicamente retrasarian una intervencion
oportuna. En casos de lesion eléctrica, es prudente resecar toda el area

intestinal afectada con una exéresis amplia.

Lesiones del tracto urinario

La incidencia exacta de lesiones del tracto urinario post-

laparoscopia se desconoce, pero se ha estimado en 1.6 por ciento la cifra
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de lesiones graves. El tipo de procedimiento mas relacionado con su
aparicion es la cirugia de anexos (4.9 por ciento), generalmente por la
presencia de adherencias densas; seguido de la histerectomia vaginal
asistida por laparoscopia (HVAL) (1.6%).16

Las perforaciones pequefias pueden curar espontaneamente en
pocas semanas. Las lesiones permanentes, obstrucciones o fistulas
pueden requerir un intervalo de tiempo mayor para su reparacién. Una
revision de 24 casos reportados, indica que las complicaciones urinarias
graves en laparoscopia, pueden ocurrir con el uso de energia (monopolar
y bipolar), trécares, laser, diseccion cortante, dispositivos para engrapar y
ligaduras.®®

Otro procedimiento asociado a lesiones del tracto urinario es la
ablacion de los ligamentos uterosacros, empleado en el tratamiento de la

dismenorrea, dolor pélvico y la endometriosis.

La perforacion incidental de la vejiga puede ser manejada
conservadoramente con sondas, por reparacidbn quirdrgica por
endoscopia, 0 por técnica abierta. Puede requerirse un cistograma y/o
una cistoscopia para determinar la extension y el manejo de la lesion. El
empleo de laser también se ha asociado a lesiones del uréter. En la
mayoria de los casos, no se identifica la lesion intraoperatoriamente y el
dafio dara como resultado la formacion de una fistula uretral. El intervalo
de tiempo entre la cirugia y la aparicion de los primeros sintomas (dolor

abdominal en el cuadrante inferior) es de 5 a 21 dias.

Complicaciones cardiopulmonares

El colapso cardiovascular subito es una complicacién rara asociada
a una laparoscopia. Se han sugerido distintas explicaciones con relacion
a su génesis: una reaccion vagal atipica severa; el paso de corriente

eléctrica a través de las trompas de Falopio o por el utero, que puede
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estimular una reacciéon vagal; y la embolizaciéon por diéxido de carbono,
por una rapida difusion del gas en canales venosos abiertos. Las
reacciones vagales intraoperatorias son raras, y si ocurren, se manifiestan
con bradicardia leve, que responde rapidamente con pequefias dosis
intravenosas de atropina. Las medidas de resucitacion consisten en:
administracion de O2 al 100 por ciento, interrumpir todos los procesos de
anestesia, colocar a la paciente en posicion de Trendelenburg,
administrar atropina y liberar el diéxido de carbono del abdomen.

La posicién de Trendelenburg es para prevenir que el gas (en el
caso de un embolismo gaseoso) entre en la circulacion pulmonar. Si la
bradicardia es severa y persistente o si se desarrolla un paro, el masaje
cardiaco externo debe iniciarse rapidamente. La disminucién del
neumoperitoneo reduce el estimulo vagal y remueve las fuentes
potenciales de embolizacion. Actualmente, la anestesia en cirugia
laparoscopica debe incluir el empleo de oximetro y monitores de diéxido

de carbono.6

El paro cardiaco es una complicacion rara pero grave en
laparoscopia, que requiere una rapida y coordinada respuesta del
anestesiologo y del ginecologo.

Otra posible causa de colapso cardiovascular, es el aumento de la
presién intraabdominal, lo que puede comprimir la vena cava inferior
resultando en una disminucién del retorno venoso, con una subsecuente

caida del gasto cardiaco.

Otra fuente de complicaciones cardiovasculares, es el empleo
indiscriminado de vasopresina. Este péptido se usa ampliamente en
cirugia ginecoldgica para reducir la perdida sanguinea. Se inyecta en la

pared de la trompa de Falopio durante la salpingostomia para la
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evacuacion de un embarazo ectopico, o en la pared uterina antes de una
miomectomia, o para-cervicalmente en histeroscopia operatoria. Su uso
se ha asociado al desarrollo de edema pulmonar, después de su
aplicacion en la pared uterina. El cuadro puede evolucionar de un
episodio transitorio de bradicardia e hipotension, probablemente
secundario a una reaccién vasovagal y aumentar por la insuflacion de

CO2 y la manipulacién uterina. °

Complicaciones Neuroldgicas

La neuropatia femoral iatrogénica se ha reportado con una
incidencia hasta del 11.6 por ciento, en pacientes sometidas a
histerectomia abdominal. Se piensa que la lesion resulta de la presion del
nervio por la valva de los separadores automaticos y existe el reporte de
una neuropatia femoral, después de un procedimiento endoscépico
ginecologico. En los casos, cuando no se aplica una presion directa, la
paralisis del nervio femoral probablemente esta relacionada con la
posicion de litotomia dorsal y una posicion extrema de la articulacion de la
cadera, especialmente con abduccién y rotacién lateral de la articulacion,
lo que produce una isquemia relativa por estiramiento o compresiéon del

nervio. °

Las pacientes con pardlisis del nervio femoral pueden caminar
sobre una superficie plana y aun estar paradas sin apoyarse sobre el
miembro afectado, pero tipicamente, tienen gran dificultad para subir
escaleras. Ademas de la paresia y la atrofia lateral del musculo, la
neuropatia femoral se puede presentar con hipoestesia de la parte
anterior y medial del muslo y la pierna, y con ausencia o disminucién del

reflejo patelar. 16

En la preparacion para procedimientos laparoscopicos e

histeroscopicos, la posibilidad de esta complicacion debe tenerse en
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cuenta, con una cuidadosa colocacion de los muslos en los estribos. La
posicion de las extremidades inferiores para la cirugia en la litotomia
dorsal debe ser simétrica, sin una indebida flexion, abduccion o rotacion

lateral de la cadera o de la articulacion de la rodilla. 1°

IV.1.20. Prevencion de complicaciones en Cirugia

Laparoscopica

. La curva de aprendizaje realizada por el cirujano
laparoscopico.

. Proporcionar al paciente informacion precisa sobre las
diversas alternativas en caso de una complicacién mejora la complicidad
del paciente y facilita la recuperacion.

. La experiencia demuestra que una buena relacion entre el
médico y el paciente basada en la responsabilidad del médico y la
confianza del paciente ayudara a reducir la cantidad de complicaciones.

. La cirugia laparoscopica requiere la practica continua y la

actualizacion de los conocimientos personales.*®
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V. Hipotesis

V.1. Hipétesis Nula

-La cirugia laparoscopica no es una via para los procedimientos

ginecoldgico

V.2. Hipoétesis Alterna

- La via laparoscépica es equiparable (equivalente, similar, igual) a

la cirugia tradicional en ginecologia.

- La cirugia laparoscépica sus complicaciones dependen del uso
del uso instrumental adecuado, de la habilidad del operador y de la

energia que se utilizan.

- La cirugia laparoscopica sus complicaciones a considerar son:
a. Del érgano que se opere.
b. De la técnica quirdrgica que se implementa.

c. De la enfermedad o patologias.

- La cirugia tiene la misma complicacion quirdrgica que la

tradicional.
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VI. Operacionalizacién de las Variables

Variables Concepto Indicador Escala
Edad Tiempo que ha vivido | Afios cumplido Numeérico
una persona u otro
ser vivo contando
desde su nacimiento.
Sexo Caracteristicas Femenina Nominal
fenotipicas y
genotipicas de un
individuo.
Nacionalidad Nacion, territorio en la Dominicana Nominal
gue vive un grupo de Otra nacionalidad.
persona
pertenecientes a una
misma comunidad,
constituya o no un
estado.
Antecedentes Antecedentes de Canceres Nominal
Patoldgicos (AP) diferentes patologia, Patologia médica
modo de vida vy (HTA, DM, Asma,
caracteristicas del Epoc, Hepatitis).
mismo paciente. Obesidad
Antecedentes Registros de la Céancer de mamas. | Nominal
Familiares (AF) relaciones entre Cancer de Utero.
miembros de una Cancer de ovario.
familia junto con sus
antecedentes
médicos.
Paridad NUumero total de Nulipara: ningn ' Nominal
embarazo que ha parto
tenido una mujer Primiparas: Un
incluyendo abortos parto
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Menopausia

Factores de riesgos

Diagndsticos

Técnica quirargica

Abordaje quirargico

Procedimientos
laparoscopico  en

cirugia

Epoca de la vida de
una mujer en la cual
de

menstruacion

deja tener

Toda circunstancia o
situacion que
aumente la
probabilidad de una
persona de contraer
una enfermedad o
cualquier otro
problema.
Procedimiento por el
cual se identifica una
enfermedad, entidad
nosolégica, sindrome
0 cualquier estado de
salud o enfermedad.

Ejecucion sincrénica

de las maniobras
para beneficio del
paciente

Operacion quirdrgica
la cual se alcanza un

organo a partir de una

via de acceso
determinada
Técnica quirargica

minimamente

invasiva que permite

- Multiparas: 2 0 mas

partos
Estado hormonal al
diagndstico, menopausia
(si\no)
- Mutaciones

- Edad avanzada

- Sonografia pélvica
transvaginal

- Papanicolaou /
colposcopia

- Biopsia

Técnicas utilizadas:
- Laparoscopica

- Laparotomia

-Abierta

-Cerrada

- Histerectomia total
laparoscopica

- Embarazo ectopico

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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ginecolbgicas

Complicaciones

quirargica

Tiempo

Tratamiento

Estancia

hospitalaria

intervenir a la
paciente sin tener que
abrir el abdomen
practicando pequefias

incisiones.

Complicacién en
periodo Pre 0
posoperatorio

Periodo determinado
durante el que se
realiza una accién o
se desarrolla un
acontecimiento

Es el conjunto de
medios cuya finalidad

es la curacion o el

alivio de la
enfermedad 0
sintomas.

Periodo de 24 horas
de permanencia en

un hospital o servicio

- Endometriosis
sistémica
- Endometriosis
profunda
- Miomectomia
- Prolapso apical
- Esterilizacién
tubarica.
- Lesiones de visceras
digestivas
- Lesiones producidas por
los trocares
- Lesiones uretrales

- Lesiones sobre masa

anéxales de riesgos
neoplasicos

- Lesiones de vasos
uterino

-Infecciones

Tiempo de recuperacion

- Quirdrgico.

- Farmacolégico

Medida en dias desde el
dia de la cirugia hasta el

dia de alta hospitalaria

Nominal

Numérica

Nominal

Numérica
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de internamiento

VII. Material y Métodos

VII.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo de corte
transversal con una recoleccidbn de datos mixtos; con el objetivo de
determinar las complicaciones en cirugia ginecolégica laparoscopica en el
Centro de Diagndstico Medicina Avanzada y Telemedicina, Periodo Enero
2008 - Diciembre 2018.

VII.2. Area de estudio

El estudio tendré lugar en la Clinica Integral de la Mujer del Centro
de Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT),
localizado en la Av. Ortega y Gasset, Ensanche La Fe, Santo Domingo,

Republica Dominicana. (Ver mapa cartogréfico y aéreo).

Mapa cartografico
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(Imégen 1) Fuente: google maps

Mapa aéreo

(Imagen 2) Fuente: google maps

VII.3. Universo

Todas las pacientes que asistan a la consulta de Ginecologia en la
Clinica Integral de la Mujer del Centro de Diagndstico Medicina Avanzada
y Telemedicina (CEDIMAT).

VIl.4. Muestra

Todas las pacientes que vayan a ser intervenidas quirdrgicamente
por complicaciones ginecolégicas.
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VII.5. Criterios

VII.5.1. De inclusién

o Ser pacientes de la Clinica Integral de la Mujer y del Dr.
Santana.
o Expediente completo (Edad, Etiologia de la patologia,

Tratamiento y Comorbilidad).

. Paciente con patologia ginecoldgica.

VII.5.2. De excusién
. Pacientes sin patologias ginecoldgicas.

o Pacientes con record incompleto.

VIIL.6. Instrumentos de recoleccién de lainformacion

Se disefio un instrumento con preguntas relacionadas a: Nombre,
edad, sexo, nacionalidad, antecedentes patol6gicos, antecedentes
familiares, factores de riesgos, diagnostico, técnicas quirargica, abordaje
quirdrgicos paridad, Menopausia, Procedimientos laparoscopico en
cirugia ginecoldgicas, tiempo de recuperacién, complicaciones,

tratamiento, estancia hospitalaria, Firma del encuestador y fecha.
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VII.7. Procedimiento

Se solicitd una carta al Decanato de Ciencias de la Salud, con la
gue se gestionara el permiso para realizar el trabajo en el Centro de

Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina.

Una vez coincidido el permiso se procedi6 a identificar los records
y pacientes con patologias que fueron indicadas en el uso de esta técnica

quirargica de dicho centro.

Posteriormente de ser identificados se procederd a llenar un

formulacion disefiado por los sustentantes.

VII.8. Tabulacion

Las operaciones de tabulacion de la informacion seran tabulados a
través Microsoft Word y Excel para el disefio y manejo de datos. Dichos

resultados seran presentados en gréaficas y tablas de porcentajes.

VII.9. Analisis

Los datos recolectados fueron analizados, utilizando la medida de
tendencia central y los resultados fueron presentados en tablas para su

mayor comprension.

VII1.10. Consideraciones ética

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas
éticas del Centro de Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina
(CEDIMAT).
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El protocolo de estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
seran sometidos a la revision a través de la Facultad de Ciencias de la
Salud y la coordinacion de la unidad de Investigacion de la Universidad
Pedro Henriquez Urefia (UNPHU), asi como la unidad ensefanza del
Centro de Diagnéstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT),
cuya aprobacion serd el requisito para el inicio del proceso de

investigacion.

Toda informacién o datos seran manejados confidencialmente por
los investigadores, donde su identificacion sera protegida sustituyendo su
nombre por un codigo. A los pacientes se les solicitara su aprobacion
para participar de la investigacién bajo el consentimiento informado.
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VIIl. Resultado y Gréficos

Tabla 1. Edades mas frecuente de las pacientes intervenidas por cirugias
ginecoldgicas laparoscépica en el Centro de Diagnoéstico Medicina
Avanzaday Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.

Edad Frecuencia Porcentaje
16-25 Afios 84 8.9%
26-35 Afios 194 20.8%
36-45 Afos 195 20.9%
46-55 Afos 226 24.3%
56-65 Afos 132 14.1%
66-75 Afos 95 10.1
76-85 Afios 9 0.9%

Total 935 100%

Fuente: Centro Diagnostico medicina avanzada y telemedicina (CEDIMAT), sector Ensanche la
Fe, municipio Santo Domingo oeste, provincia Santo Domingo.

El rango de edad donde se presentd un mayor porcentaje de
pacientes que recibieron cirugia ginecoldgica laparoscoépica fue entre 46-
55 afios de edad, representados por 226 pacientes con un total de 24.3
por ciento, a esto le preceden las edades entre 26-35 y 36-45 afios de
edad con 194 paciente el primer rango de edad siguiéndole un total de
195 pacientes que representaron un total de 20.8 por ciento y 20.9 por
ciento respectivamente, representando estos 3 grupos etarios el mayor
porcentaje de los procedimientos para un 66 por ciento. Entre 56-65 afios
hubo un total de 132 pacientes representando un 14.1 por ciento. Los
rangos de edades que recibieron un menor porcentajes de tratamiento
quirdrgico por via laparoscopica estuvo representado por las edades de
66-75 afios con 95 pacientes para un 10.1 por ciento seguido por los
pacientes de 76-85 afios con 9 pacientes para un 0.9 por ciento.
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Grafica 1. Edades méas frecuente de las pacientes intervenidas por cirugias
ginecoldgicas laparoscopica en el Centro de Diagnostico Medicina
Avanzaday Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.

24.3%
20.8% 20.9%
14.1%
10.1%
8.9%
0.9%
16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-85
anos anos anos anos anos anos anos

Fuente: Tabla No. 1

Tabla 2. Diagnésticos de ingreso de las pacientes intervenidas por cirugia
ginecoldgicas laparoscopica en el Centro de Diagnéstico Medicina
Avanzaday Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.

Diagnosticos Frecuencia Porcentaje
Endometriosis 190 20.3%
Embarazo ectopico 50 5.3%
Quistes de ovarios 80 8.6%
Prolapso Genital 200 21.3%
Mioma uterino 250 26.7%
Cancer cervical 100 10.7%
Cancer de ovarios 65 7.1%
Total 935 100%

Fuente: Centro Diagnostico medicina avanzada y telemedicina (CEDIMAT), sector Ensanche la
Fe, municipio Santo Domingo oeste, provincia Santo Domingo.
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Un total de 250 pacientes diagnosticadas con Mioma uterino
representaron un 26.7 por ciento del total, en el caso de Prolapso genital
hubo un total de 200 pacientes, representando 21.3 por ciento, seguido
de la Endometriosis con un total de 190 paciente para un 20.3 por ciento
mientras que el Cancer cervical obtuvo 100 pacientes para un total de 7.1
por ciento. Finalmente los diagndstico que tuvieron menor porcentaje
fueron, el Quiste de ovario con un total de 80 pacientes con 8.6 por
ciento, Cancer de ovario con un total de 65 pacientes para un total de 7.1
por ciento y el Embarazo ectépico con un total de 50 pacientes

representando un 5.3 por ciento.

Grafica. 2. Diagnosticos de ingreso de las pacientes intervenidas por
cirugia ginecologicas laparoscépica en el Centro de Diagnostico Medicina
Avanzaday Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.

26.7%

20.3% 21.3% Endometriosis
B Embarazo ectopico
Quistes de ovarios
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10.7% | Miomas uterinos
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v
5.3% | ' m Cancer de ovarios

Fuente: Tabla No. 2
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Tabla 3. Métodos diagnéstico de las pacientes intervenidas por cirugia

ginecoldgica laparoscopica en el
Avanzaday Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.

Centro de Diagnostico Medicina

Método diaghostico Frecuencia Porcentaje

Sonografia pélvica 230 24.6%
transvaginal

Biopsia uterina 89 9.5%

IRM abdominal 194 20.8%

IRM pélvica 195 20.9%

TAC abdomen / pélvica 95 10.1%
sin contraste

TAC abdomen / pélvica 53 5.6%
con contraste

Papanicolaou / 79 8.5%
Colposcopia

Total 935 100%

Fuente: Centro Diagnostico medicina avanzada y telemedicina (CEDIMAT), sector Ensanche la
Fe, municipio Santo Domingo oeste, provincia Santo Domingo.

Un total de 230 pacientes fueron diagnosticadas mediante el
meétodo diagndstico de Sonografia pélvica transvaginal representando un
24.6 por ciento del total, en el caso del diagnostico mediante IRM pélvica
un total de 195 pacientes para representar el 20.9 por ciento, seguido por
el método diagnostico de IRM abdominal con 194 pacientes con un total
de 20.8 por ciento, en el caso de TAC abdominal / pélvica sin contraste un
total de 95 pacientes obtuvieron su diagnostico para un total de 10.1 por
ciento. Los métodos menos utilizados para la realizacion del diagnostico
fueron Biopsia uterina con 89 pacientes para un 9.5 por ciento, EI método
Papanicolaou / Colposcopia con 79 pacientes para un 8.5 por ciento,
finalmente el método diagnostico fue TAC abdominal / pélvica con

contraste con 53 pacientes para un 5.6 por ciento.
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Grafica 3. Métodos diagndstico de las pacientes intervenidas por cirugia
ginecoldgica laparoscopica en el Centro de Diagnéstico Medicina
Avanzaday Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.
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Fuente: Tabla No. 3

Tabla 4. Paridad en pacientes que fueron sometidas por cirugia
ginecoldgica laparoscopica en el Centro de Diagndstico Medicina
Avanzaday Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.

Paridad Frecuencia Porcentaje

Multipara 900 96.3%

Nulipara 35 3.7%
Total 935 100%

Fuente: Centro Diagnostico medicina avanzada y telemedicina (CEDIMAT), sector Ensanche la

Fe, municipio Santo Domingo oeste, provincia Santo Domingo.

Un total de 900 pacientes eran Multiparas representando un 96.3

por ciento, en el caso de las Nuliparas solo hubo 35 pacientes para un 3.7

por ciento.
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Grafico 4. Paridad en pacientes que fueron sometidas por cirugia
ginecoldgica laparoscopica en el Centro de Diagnéstico Medicina
Avanzaday Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.
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Fuente: Tabla No. 4

Tabla 5. Pacientes que fueron sometidas por cirugia ginecoldgica
laparoscépica con o sin menopausia en el Centro de Diagndstico Medicina
Avanzaday Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.

Menopausia/ sin Frecuencia Porcentaje
Menopausia
Menopausia 562 60.1%
Sin menopausia 373 39.9%
Total 935 100

Fuente: Centro Diagnostico medicina avanzada y telemedicina (CEDIMAT), sector Ensanche la
Fe, municipio Santo Domingo oeste, provincia Santo Domingo.

Un total de 562 pacientes que fueron intervenidas quirdrgicamente
por cirugia ginecolégica laparoscopica presentaban menopausia para un
total de 60.1 por ciento, mientras que un total de 373 pacientes no
presentaban menopausia para conformar el 39.9 por ciento del total de

las pacientes.
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Grafica 5. Pacientes que fueron sometidas por cirugia ginecolégica
laparoscopica con o sin menopausia en el Centro de Diagndstico Medicina
Avanzaday Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.

Fuente: Tabla No. 5

Tabla 6. Rangos de edades que presentaron complicaciones después de

ser intervenida por cirugia ginecologica laparoscopica.

Edad Frecuencia Porcentaje
16-25 Afios 1 0.1%
26-35 Afios 1 0.1%
36-45 Afios 2 0.2%
46-55 Afos 3 0.3%
56-65 Afos 2 0.2%
66-75 Afios 1 0.1%

Total 10 1%

Fuente: Centro Diagndstico medicina avanzada y telemedicina (CEDIMAT), sector Ensanche la
Fe, municipio Santo Domingo oeste, provincia Santo Domingo.

El rango de edad donde presenté un mayor porcentaje de
complicaciones al ser intervenidas quirdrgicamente por cirugia
ginecologica laparoscépica fue entre 46-55 afios representado por 3
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pacientes con un total de 0.3 por ciento, a esto le preceden las edades

36-45 y 56-65 afios con 2 pacientes que representaron un total de 0.2 por

ciento, los rangos de edades que presentaros menos complicaciones

fueron de 16-25 afios, 26-35 afos y 66-75 afios representado por 1

paciente con un total de 0.1 por cientos.

Grafica 6. Rangos de edades que presentaron complicaciones después de

ser intervenida por cirugia ginecolégica laparoscopica.
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Tabla 7. Diagnéstico de ingreso en la primera cirugia de las pacientes que

presentaron complicaciones por cirugia ginecolégica laparoscopica en el
Centro de Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) 2008-

2018.
Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Miomatosis uterina 6 0.6%
Endometriosis 4 0.4%
Total 10 1%

Fuente: Centro Diagnostico medicina avanzada y telemedicina (CEDIMAT), sector Ensanche la

Fe, municipio Santo Domingo oeste, provincia Santo Domingo.

Un total de 6 pacientes fueron ingresadas con diagnostico de

Miomatosis uterina representando el

0.6 por ciento mientras que 4

pacientes fueron diagnosticadas con Endometriosis uterina representando

el 0.4 por ciento.
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Grafica 7. Diagnoéstico de ingreso de las pacientes que presentaron
complicaciones antes de ser intervenidas por cirugia ginecoldgica
laparoscopica en el Centro de Diagndstico Medicina Avanzada vy
Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.
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Fuente: Tabla No. 7

Tabla 8. Técnica quirurgica utilizada en las pacientes antes de presentar
complicaciones ginecolégicas al ser intervenidas por cirugia
laparoscopicas en el Centro de Diagnéstico Medicina Avanzada vy
Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.

Técnica quirurgica Frecuencia Porcentaje
utilizada
Histerectomia total 7 0.7%
laparoscopica Ircad
Miomectomia 3 0.3%
laparoscopica Ircad
Total 10 1%

Fuente: Centro Diagnostico medicina avanzada y telemedicina (CEDIMAT), sector Ensanche la
Fe, municipio Santo Domingo oeste, provincia Santo Domingo.

Un total de 7 pacientes se le practico una Histerectomia total
laparoscopica representando un 0.7 por ciento, Finalmente la menos
utilizada fue la Miomectomia laparoscopica con un total de 3 paciente

representaron un 0.3 por cientos.
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Grafica 8. Técnica quirurgica utilizada en las pacientes antes de presentar
complicaciones ginecologicas al ser intervenidas por cirugia
laparoscopicas en el Centro de Diagnéstico Medicina Avanzada vy
Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.
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Fuente: Tabla No. 8

Tabla 9. Complicaciones presentadas en las pacientes luego de ser
intervenidas por cirugia ginecologica laparoscépica en el Centro de
Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Lesiones de vasos uterino 5 0.5%
Lesiones de visceras 1 0.1%
digestivas
Infeccién del area 1 0.1%
quirargica
Absceso abdominal 1 0.1%
*Shock hipovolémico 1 0.1%
*Derrame pleural bilateral 1 0.1%

Total 10 1%

Fuente: Centro Diagnostico medicina avanzada y telemedicina (CEDIMAT), sector Ensanche la
Fe, municipio Santo Domingo oeste, provincia Santo Domingo.

El 0.5 por ciento de las complicaciones fuerén causadas por
lesiones de vasos sanguineos uterino con un total de 5 pacientes,

mientras que las complicaciones de lesiones de visceras digestivas,
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infeccion del area quirdrgica, absceso abdominal, shock hipovolémico y
derrame pleural bilateral obtuvieron un total de 1 paciente en 0.1 por
ciento respectivamente cada una de las mismas. * Estas complicaciones

se presentaron en la misma paciente.

Grafica 9. Complicaciones presentadas en las pacientes luego de ser
intervenidas por cirugia ginecologica laparoscépica en el Centro de
Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.
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Fuente: Tabla No. 9
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Tabla 10. Tiempo de recuperacion de las pacientes intervenidas por cirugia
ginecoldgica laparoscopica que presentaron complicaciones en el Centro
de Diagnoéstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) 2008-2018.

Técnica Tiempo de Numero de pacientes
Quirdrgica recuperacion

Histerectomia 1 semana 6
total
laparoscépica
Ircad

Miomectomia 1-2 semanas 4
laparoscopica
Ircad

Total 10

Fuente: Centro Diagnostico medicina avanzada y telemedicina (CEDIMAT), sector Ensanche la
Fe, municipio Santo Domingo oeste, provincia Santo Domingo.

En el caso de Histerectomia total laparoscopica hubo un total de 6
pacientes a las que se les practico dichas técnicas con un periodo de
recuperacion de 1 semana. Finalmente la Miomectomia laparoscopica
obtuvo un total de 4 pacientes con un periodo de recuperacién de 1 a 2
semanas, importantizando que todas las complicaciones se recuperaron

en un maximo de 2 semanas, y ho hubo secuelas.
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Grafica 10. Tiempo de recuperacion de las pacientes intervenidas por
cirugia ginecoldgica laparoscopica que presentaron complicaciones en el
Centro de Diagnéstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) 2008-
2018.

10Pacientes

6 Pacrentes

Histerectomia total laparoscopica
Ircad

APacientes

m Miomectomia laparoscopica Ircad

m Total

Histerectomia Miomectomia Total
total laparoscopica

laparoscopica Ircad
Ircad

Fuente: Tabla No. 10
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IX. Discusion de los resultados

Durante el periodo del estudio fueron ingresadas un total de 935
pacientes intervenidas por cirugia ginecologica laparoscopica en el
Centro de Diagnoéstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT)
2008-2018.

En nuestra investigacion el rango de edad mas afectado fue entre
46-55 afos de edad mostrado en (tabla 1, grafica 1), corroborando con el
Dr. Ramiro Arguello-Arguello et al en Bogota, Colombia donde
recolectaron 854 pacientes con el diagnostico de miomatosis uterina en

el periodo 2013, donde el rango de edad mas afectado fue 44 afos.

Segun los diagnésticos de ingresos de pacientes intervenidos por
cirugia ginecologica laparoscopica (tabla 2, grafica 2), el mioma uterino y
el prolapso genital fueron lo que mostraron una mayor prevalencia con
250 y 200 paciente respetivamente para un 26.7 por ciento y 21.3 por
ciento, en el caso del cancer de ovario y embarazo ectopico fueron los
dos que presentaron una menor frecuencia con 65 y 50 pacientes para un

total de 7.1 por ciento y 5.3 por ciento respetivamente.

Durante la recoleccion de datos se decidi6 observar la paridad
(tabla 4, grafica 4), donde un total de 900 pacientes eran multiparas
representando el 96.3 por ciento de la muestra total, mientras que solo 35
de estas eran nuliparas representando el 3.7 por ciento de nuestra
muestra. En el caso de la menopausia (tabla 5, grafica 5), se logro
determinar que las mujeres menopausicas fueron las que presentaron
mayor beneficio con dicha técnica presentando 60.1 por ciento del total de

935 pacientes.
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Se intervinieron un total de 935 pacientes donde solo 10 pacientes

presentaron complicaciones representando 1.06 por ciento del total.

En el caso del rango de edad donde hubo mayor porcentaje de
complicaciones (tabla 6, grafica 6), predominaba la que abarco edades

entre 46-55 afios con un 0.3 por ciento.

El diagnédstico de ingreso donde predominaron mayor cantidad de
pacientes fue en (tabla 7, grafica 7), Miomatosis uterina con un total de
0.6 por ciento y la Endometriosis con un 0.4 por ciento. La técnica
quirdrgica (tabla 8, grafica 8) méas utilizada fue la Histerectomia total
laparoscépica con 0.7 por ciento y la Miomectomias laparoscopica
presenté un 0.3 por ciento del total de 1.06 por ciento, ambas técnicas
estandarizadas desde el IRCAD mientras que en un estudio realizado por
el Dr. Horlirio Ferrer et al en Cuba en el Hospital General Docente
Comandante Pinales en el periodo 2013-2014 con un 39 por ciento con

histerectomia total laparoscopica.

Complicacion posterior a la intervencion quirdrgica (tabla 9, grafica
9) que tuvo un mayor rango de frecuencia fue la lesién de vasos uterinos
gue abarco el 0.5 por ciento del total del procedimiento realizado,
mientras que las complicaciones de menor porcentaje fueron Lesiones de
visceras digestiva, Infeccion del area quirtrgica, Absceso abdominal,
Shock hipovolémico y Derrame pleural bilateral para un total de 0.1 por
ciento respetivamente. Dichas complicaciones fueron tratadas durante el
procedimiento quirdrgico sin poner en peligro la calidad de vida de las

pacientes, ya que no fueron complicaciones mayores.
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X. Conclusién

Luego de haber analizado y discutido los resultados de la

investigacion llegamos a las siguientes conclusiones:

1. La cirugia Laparoscopica es una via efectiva para realizar
procedimiento ginecoldgico, resolviendo los diagnosticos que antes se
hacian por la via laparotomia con menos efectos adversos y un menor
tiempo de recuperacion, y con complicaciones similares y a veces

menores que los abordajes tradicionales.

2. Hubo un total de 935 pacientes que fueron intervenidas por
cirugia ginecoldgica laparoscépica, donde solo 10 pacientes presentaron
complicaciones representando un 1.06 por ciento.

3. En tanto que las complicaciones que predominaban fueron
debido a lesiones de vasos uterino, por lo que sobre cae en el operador la
responsabilidad de dicha complicacibn. Tomando en cuenta que la
técnica que presento mayor complicacion fue la Histerectomia total
laparoscépica, por ser la mas indicada, y aun asi, en este estudio fue de
un 0.5 por ciento, manteniéndose por debajo de la via laparotomica que

ronda el 1 por ciento en complicaciones.

De igual manera logramos determinar que el rango de edad mas

afectado fue entre 46-55 afos con un 0.3 por ciento.

157



Xl. Recomendaciones

Luego de discutido y concluido los resultados procedemos a

realizar las siguientes recomendaciones:

1- Demostrado el hecho de los beneficios de la técnica
laparoscopica para resolver problemas quirdrgicos en la mujer, asi como
los beneficios en el orden: de visibn anatomica, pequefias incisiones,
menos sangrados e infecciones, asi como menor tiempo de internamiento

hospitalario y mas rapida recuperacion. Sugerimos:

A. Promover esta via de abordaje en las instituciones que dan

servicio quirdrgico para patologias femeninas.

B. Promover el entrenamiento en los programas de
ensefianzas ginecolégicas de estas técnicas quirdrgicas de minima

invasion.

C. Fomentar cursos de adiestramientos en cirugias en
cadaveres no embalsamados, cirugia en animales y con preceptores

quirdrgicos a los residentes y especialistas.

D. Es importante para desarrollar esta via de abordaje un
trabajo en equipo, un entrenamiento optimo, con conocimiento cabal de
los instrumentos, energias, colocacibn de la usuaria, soporte de
anestesiologia, y de mas servicios satélites ( medicina interna, laboratorio,
imagenes etc.) y contar con los quiréfanos equipado adecuadamente, ya
gue la improvisacion no tiene cabida en la implementacion de esta

técnica.
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E. En cuanto al manejo de las complicaciones no significa
siempre un cambio de via de abordaje. En un personal capacitado, en la
gran mayoria de los casos las complicaciones se resuelven por la misma

via laparoscopica.
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XIll. Anexos

XIII.1. Cronograma

Actividades

Tiempo 2017-2018

Seleccién del tema

Octubre 2017

Busqueda de referencias

Noviembre 2017-Enero 2018

Aprobacién por autoridades

Noviembre 2017

Elaboracion del anteproyecto

Noviembre 2017-Febrero 2018

Sometimiento y aprobacion académica

Marzo 2018

Recoleccion de datos

Abril 2018- Noviembre 2018

Tabulacién y analisis de informacion

Noviembre 2018

Redaccion y revision de la informacion

Noviembre 2018

Encuadernacion

Enero 2019

Exposicion y defensa

Enero 2019
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XII.2. Instrumento de recoleccién de la informacioén

Formulario de Recoleccidon de Informacion

Nombre:

Edad:

Sexo:

Nacionalidad:

1. Antecedentes patolégicos:

DM: I:I
HTA: I:I
Hepatitis: |:|
Céncer: I:I

Asma/EPOC: |:|

Obesidad |:|

Otros:

2. Antecedentes familiares:
Cancer de mama: Si |:| No
Céancer de utero: Si|:| No

Cancer de ovario: Si |:| No |:|

Otros:

3. Factores de riesgos:

Mutaciones:

Edad avanzada:
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Paridad:

Nulipara:

Primipara:

Multipara:

Menopausia: Si |:| No |:|

4. Diagnostico:

Sonografia pélvica transvaginal: |:|

Papanicolaou / colposcopia: |:|
Biopsia: |:|
Otros:

Datos sobre la cirugia:

5. Técnica quirdrgica:
Laparoscopia: |:|
Laparotomia: I:I

6. Abordaje quirurgico:
Abierta: |:|
Cerrada: |:|

7. Procedimientos Laparoscopico en cirugia ginecoldgicas:

Histerectomia total laparoscopica: I:I

[ ]

Embarazo ectopico:

171



Endometriosis sistémica:

Endometriosis profunda:

Miomectomia Laparoscopica:

Prolapso apical:

U oo

Esterilizacion tubarica:
8. Tiempo de recuperacion:

9. Complicaciones:

Lesiones de vasos uterinos:

Lesién uretral:
Infertilidad:
Lesién de visceras digestivas:

Lesién de vejiga:

HRERERERE

Lesién producida por trocares:

10. Tratamiento:

Quirdrgico:

Farmacologico:

11. Estancia hospitalaria:

Firma del Encuestador:

Fecha:
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Consentimiento informado:

Complicaciones en Cirugia Ginecoldgica Laparoscoépica en el Centro
de Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina, Periodo Enero 2008 -
Diciembre 2018

Formulario de Consentimiento Informado
Descripcion:
Usted ha sido invitada a participar en una investigacion que tiene como

objetivo identificar las complicaciones en cirugia ginecoldgica laparoscopica.
Propésito:

Estamos realizando este tipo investigacion con el fin de conocer cuéles
son las complicaciones que arraiga este tipo de cirugias en el ambito
ginecoldgico y saber que métodos se utlizan para controlar dichas
complicaciones en el periodo comprendido entre Enero 2008 — Diciembre 2018.
Si acepta ser parte de este estudio, nos permitira recolectar informacion sobre
su procedimiento quirdrgico y toda esa informacion sera manejada estrictamente

por las encargadas del estudio.
Alternativa:

Su participacién en este estudio es voluntaria. Usted puede negarse a
responder cualquier pregunta, o participar en la investigacion. No hay penalidad

por rechazar o detener la evaluacion y los seguimientos.
Procedimiento:

Usted ha sido seleccionada para participar en esta investigacion por ser
referida por su doctor, el Doctor Santana, con el fin de estar presentes al
momento de su proceso quirdrgico y observar de cerca su evolucion luego de

dicho proceso.
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Si acepta ser parte de este estudio, nos permitira a nosotras estar en su

cirugia y poder disponer de su historia clinica.
Confidencialidad:

Su identidad sera protegida, sustituyendo su nombre por abreviaturas y/o
codigos. Toda informacion o datos que puedan identificarlo seran manejados
confidencialmente, como dicho anteriormente, por las encargadas del estudio.

La informacién suministrada solo serd manejada por las estudiantes:
Simonne Batista y Laura M. Pérez. Los datos obtenidos seran almacenados en
una base de datos que estara protegida por las estudiantes ya mencionadas,
gue son las responsables de conducir esta investigacion junto con el Dr.

Santana.
Costos:

Su participacion en este estudio no requiere ningun costo alguno.

Tampoco ofrecera algun beneficio o pago por ello.
Formulario de consentimiento informado:

1. He leido el consentimiento informado para este estudio. He
recibido una explicacién sobre el proposito y duracién del estudio y lo que se

espera que yo haga. He obtenido respuestas satisfactorias a mis preguntas.
2. Acepto ser parte de esta investigacion.

3. Entiendo que mi participacion en este estudio es voluntaria y que

puedo negarme a participar.

4, El Departamento de Investigacion de CEDIMAT exige este tipo de
documentos con el fin de que usted sea quien decida quién puede o no acceder

a su historia clinica.

5. Entiendo la descripcion que se hace en este documento, hasta el

grado de que mi informacion sera usada para propositos de investigacion.
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También entiendo la descripcion que se hace en este documento del punto

hasta el cual mi informacién personal no sera usada o revelada.

Nombre:

Apellidos:

Firma:

Fecha:
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XIl.3. Costos y Recursos

Humanos

Participante: 1

Asesores:2

Personal médico calificado: 4

Personal no médico: 2

Equipos y Materiales Cantidad Precio Total
Papel Bond 20 ( 8 ¥2 x11) 4 resmas 250.00 1000.00
Lapices 7 unidades | 10.00 70.00
Borras 3 unidades | 15.00 45.00
Boligrafos 4 unidades | 15.00 60.00
Sacapuntas 3 unidades | 5.00 15.00
Cartuchos HP Laser Jet Pro

1025nw negro

Cartuchos HP Laser Jet Pro

1025nw color

Calculadora

Econdmico

Papeleria (copia) 1,230 copias | 1.00 1,230.00
Encuadernacion 4 informes 200.00 800.00
Impresion del trabajo final

Transporte 6,700.00
Alimentacion 7,500.00
Empastado 9 trabajos 1,200.00 | 10,800.00
Inscripcion del anteproyecto lsustentante 13,500.00
Inscripcion de tesis 1sustentante 15,000.00

Total
$56,720.00

Los costos de la investigacion han sido cubiertos por la sustentante
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XIl.4. Evaluacion

Sustentante:
Laura Mia Pérez Roa Simonne Batista Méndez
Asesores:
Dr. Eleazar Santana Dr. William Duke
(Clinico) (Metodoldgico)
Jurados:

Autoridades:

Dr. William Duke Dr. Eduardo Garcia
Decano Facultad Ciencias de la Salud Director Escuela de Medicina
Fecha:

Calificacion:
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