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RESUMEN

El desarrollo de la Endoscopia ginecológica en los últimos años ha hecho que los procedimientos operatorios laparo-histeroscópicos sean cada vez mas frecuentes, y en Colombia un 60% a 70% de los procedimientos que antiguamente se realizaban exclusivamente mediante Laparotomía se pueden hacer ahora mediante Cirugía Laparoscópica. La SOCIEDAD COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA    (S.C.O.G.) ha trabajado desde 1.995 en la Reglamentación de la Endoscopia Ginecológica en Colombia y con este propósito creó la COMISION DE CERTIFICACION EN ENDOSCOPIA GINECOLOGICA. Se presentan los logros alcanzados por esta Comisión los últimos años. Se presenta la clasificación actual de los procedimientos Endoscópicos Ginecológicos en Colombia y los requisitos exigidos por la S.C.O.G. para la certificación de los Niveles BASICO, AVANZADO Y EXPERTO. Finalmente se invita a los ginecólogos interesados en el tema a ponerse en contacto con la Sede Departamental o Nacional de la S.C.O.G. con el fin de ampliar la información presentada. 
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SUMMARY

SUMMARY: The development of Endoscopic Surgery in gynecology, in recent years, has made the laparo-histeroscopic surgery more frequent every day, and in Colombia about 60% to 70% of the procedures that formerly was made only by laparotomy now can be performed by Laparoscopy. The SOCIEDAD COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA (S.C.O.G.) has been working in the regulations of Gynecologic Endoscopy in Colombia and with this purpose created the COMISION DE CERTIFICACION EN ENDOSCOPIA GINECOLOGICA. The goals fulfilled by this Committee are presented. An actual classification of Gynecologic Laparoscopic procedures in Colombia is also presented as well as the S.C.O.G.´s requirements to grant certification in BASIC, ADVANCED and EXPERT level. Finally, an invitation is made to the gynecologist with an special interest about this topic, to put in contact with the local o national headquarters of the S.C.O.G.  in order to obtain more information. 
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INTRODUCCION

Desde 1.987, cuando Phillippe Mauriat realizó la primera Colecistectomía por Laparoscopia en Lyon, Francia (1), los procedimientos quirúrgicos realizados mediante técnicas que podemos llamar de videoendoscopia, antes llamados de Invasión Mínima, se han venido multiplicando día a día en todas las especialidades (2). La Cirugía  Ginecológica ha sido uno de los campos en que esta tendencia se ha mostrado de manera mas clara (3), y en Colombia ya podemos afirmar que aproximadamente un 60% a 70% de los procedimientos que antiguamente se realizaban exclusivamente mediante laparotomía se pueden hacer ahora mediante Cirugía Laparoscópica. Para confirmar lo anterior basta revisar los Manuales de Procedimientos y Tarifas más usados en nuestro medio(4,5). 

La SOCIEDAD COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA (S.C.O.G.) conciente de este cambio revolucionario en la Cirugía Ginecológica, empezó a trabajar desde 1.995 en la REGLAMENTACION DE LA ENDOSCOPIA GINECOLOGICA en Colombia, buscando brindar parámetros de control que permitieran a los ginecólogos, a las instituciones y a los organismos de salud evaluar los servicios de laparo-histeroscopia que están actualmente en funcionamiento y aportar directrices que sirvieran de guía a las que se inicien en el futuro.

Como aspectos positivos logrados por la S.C.O.G. en la Reglamentación de la Endoscopia Ginecológica pueden mencionarse los siguientes:

Realizó una clasificación de los procedimientos en Endoscopia Ginecológica teniendo en cuenta la tecnología requerida, el tiempo empleado para su realización, su nivel de  complejidad y el riesgo para la paciente (Tablas No. 1 y 2), y estimó en cada procedimiento laparo-histeroscópico las Unidades de Valor Relativo (U.V.R.) correspondientes a los honorarios quirúrgicos.

Determinó los requisitos en cuanto dotación, equipo, instrumental y funcionamiento que, según la Comisión, brindaran en cada institución las garantías necesarias en los procedimientos de Endoscopia Ginecológica.

Trabajó de manera conjunta con las principales E.P.S. del país con el fin de lograr la inclusión de los procedimientos endoscópicos ginecológicos en los Manuales de Contenidos y Tarifas.

Determinó los requisitos básicos que, según la S.C.O.G., debe llenar un programa de entrenamiento de Ginecólogos en Endoscopia Ginecológica y de los grupos o instituciones que los dicten.

Diseñó un modelo de Informe escrito de Endoscopia Ginecológica que permite utilizarlo en los procedimientos laparo-histeroscópicos operatorios(6).

Inició el estudio de hojas de vida presentadas a la SOCIEDAD BOGOTANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA (S.B.O.G.) en donde se solicitaba Certificación en Endoscopia Ginecológica y fijó los parámetros que permitieron otorgar dicha Certificación.

Inició la Certificación de ginecólogos en Endoscopia Ginecológica en Santafé de Bogotá.

Se redactó el primer MANUAL DE REGLAMENTACION EN ENDOSCOPIA GINECOLOGICA con el fin de crear un documento que sirviera de base para difundir la experiencia obtenida en Santafe de Bogotá.

Este primer MANUAL DE REGLAMENTACION EN ENDOSCOPIA GINECOLOGICA fue presentado a nivel nacional y discutido por comisiones en el Curso Precongreso del Congreso Nacional de la S.C.O.G. realizado en la ciudad de Medellín en 1.996, y aspectos pertinentes a la reglamentación del ejercicio de la Endoscopia Ginecológica en Colombia fueron presentados y discutidos en dos Asambleas Nacionales de la FECOLSOG (ahora S.C.O.G.).

En Asamblea Nacional de la FECOLSOG se aprobó, mediante votación de las diferentes filiales, llevar a nivel nacional el proceso de Certificación en Endoscopia Ginecológica y posteriormente la Junta Directiva creó la COMISION DE CERTIFICACION EN ENDOSCOPIA GINECOLOGICA de la S.C.O.G., encargándola de esa tarea.

Uno de los aspectos mas importantes es el referente al entrenamiento y certificación de ginecólogos en Endoscopia Ginecológica. Este tema despierta interés no solo en Colombia sino en todo el mundo. Los requisitos específicos que exige la S.C.O.G. para los niveles BASICO, AVANZADO y EXPERTO  en Endoscopia Ginecológica se enumeran en la Tabla No. 3.

DISCUSION

Cada vez es mayor el número de procedimientos quirúrgicos ginecológicos que, gracias a la laparoscopia operatoria, se pueden realizar de manera ambulatoria (4,5), con los beneficios para los pacientes y la reducción de costos por todos conocidos. Este hecho acompañado de un continuo desarrollo tecnológico en equipo e instrumental y de la aparición de nuevas técnicas quirúrgicas endoscópicas hacen que para el ginecólogo en ejercicio sea indispensable recibir un entrenamiento adecuado en esta área que lo capacite para dominar las técnicas básicas y avanzadas de la Cirugía Laparo-histeroscópica moderna (7), evitando al máximo las posibles complicaciones quirúrgicas (8). 

Qué se considera un entrenamiento adecuado y cuál debe ser el mecanismo mediante el cual el ginecólogo pueda demostrar su experiencia en este campo, es tema que suscita discusión en todo el mundo (9,10,11,12), y debe ser resuelto en cada país de acuerdo a sus características propias.

No sobra resaltar que estamos tratando de un tema en pleno desarrollo en el ámbito mundial y que continuamente recibe aportes por los descubrimientos y aplicaciones de la tecnología de punta, por no mencionar la presión de las casas comerciales. Es por eso que se requiere de un proceso de continua actualización y revisión si queremos evitar caer tanto en el estancamiento, utilizando equipo o técnicas obsoletas, como en el abuso, al intentar aplicar de manera rutinaria prácticas que deberían utilizarse únicamente bajo estrictos protocolos de investigación (13)   

Con respecto a los límites de los procedimientos Endoscópicos Ginecológicos, las indicaciones y contraindicaciones para estos procedimientos, selección de pacientes, protocolos de manejo, inclusión de procedimientos nuevos o exclusión de aquellos que no han demostrado su utilidad, continúa siendo labor de las Sociedades Científicas y de las Instituciones Universitarias determinar pautas claras al respecto y difundirlas ampliamente, tanto en el medio académico como en la práctica privada de la ginecología.   

CONCLUSION

La labor adelantada por la Comisión de Certificación en Endoscopia Ginecológica de la S.C.O.G., busca alcanzar los siguientes objetivos:

Lograr un consenso nacional con respecto a los requisitos mínimos de un entrenamiento adecuado en Endoscopia Ginecológica, de tal manera que un determinado nivel de entrenamiento signifique lo mismo para todos los grupos y que sea posible homologar las certificaciones dadas entre ellas mismas y la Sociedad, y se puedan equiparar en el plano internacional. 

Brindar un mecanismo para que los ginecólogos que ya tienen experiencia en Laparo-histeroscopia operatoria puedan demostrarla de manera adecuada.

Estimular a los ginecólogos recientemente egresados para que se capaciten en cursos de entrenamiento en Endoscopia Ginecológica que cumplan con los requisitos mencionados, y eviten los numerosos peligros que conlleva el intentar ser autodidacta en cirugía láparo-histeroscópica. Se debe recordar que sin un entrenamiento adecuado los resultados clínicos serán pobres y las tasas de complicaciones injustificadamente altas (11).

Esperamos que este aporte de la SOCIEDAD COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA a la Endoscopia Ginecológica en Colombia fortalezca el camino de excelencia que ya está tomando esta área de la ginecología en nuestro medio, y como Coordinador de la Comisión de Certificación en Endoscopia Ginecológica de la S.C.O.G. invito a los ginecólogos interesados en este tema a ponerse en contacto con su sede Departamental, o con la sede en Santafe de Bogotá, con el fin de ampliar la información aquí presentada. 
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TABLA No. 1

ENDOSCOPIA GINECOLOGICA

CIRUGIA GINECOLOGICA LAPAROSCOPICA DE COMPLEJIDAD BASICA

CODIGO DEL CONJUNTO 40533 - 115 U.V.R.

FULGURACION DE OVARIO UNI O BILATERAL

SECCION DE ADHERENCIAS A PARED ABDOMINAL

EXTRACCION DE D.I.U INTRAABDOMINAL

SECCION Y/O LIGADURA DE AMBAS TROMPAS DE FALOPIO

TRATAMIENTO DE ENDOMETRIOSIS, ESTADOS I Y II

ASPIRACION DE QUISTES DE OVARIO, UNICO O MULTIPLE, UNI O BILATERAL



TABLA No. 2

ENDOSCOPIA GINECOLOGICA

CIRUGIA GINECOLOGICA LAPAROSCOPICA DE COMPLEJIDAD AVANZADA

CODIGO DEL CONJUNTO 40534 - 135 U.V.R

HISTERORRAFIA

SECCION DE LIGAMENTOS UTERO SACROS

CIRUGIA CONSERVADORA DEL EMBARAZO ECTOPICO (SALPINGOSTOMIA)

SUSPENSION UTERINA

MIOMECTOMÍA- MIOMAS PEDICULADOS, UNICO O MULTIPLE

CISTECTOMIA ( QUISTE DE OVARIO O INTRALIGAMENTARIO).

SALPINGOLISIS Y/O OVARIOLISIS.

SALPINGECTOMIA, OOFORECTOMIA O SALPINGOOFORECTOMIA.

SALPINGOPLASTIA.

TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO ENDOMETRIOSIS ESTADO III Y IV.

MIOMECTOMIA- MIOMA SUBSEROSO, UNICO O MULTIPLE.

SALPINGONEOSTOMIA.

NEURECTOMIA PRESACRA.

COLPOPEXIA.

URETROCISTOPEXIA

TABLA No. 3

NIVEL BASICO

 Grupo en el cual, para efectos de certificación, se considera indispensable un mínimo de CINCUENTA (50) procedimientos de los clasificados en este nivel, realizados como cirujano, asistido por instructor  o ginecólogo experimentado en el área, incluyendo los procedimientos histeroscópicos de Nivel Básico.

NIVEL AVANZADO

Se recomiendan como mínimo CINCUENTA (50) procedimientos de los clasificados en este nivel, realizados como cirujano, asistido por instructor o ginecólogo experimentado en el área, incluyendo los procedimientos histeroscópicos de Nivel Avanzado. Implica el dominio de las cirugías utilizando técnicas de video con entrenamientos dirigidos en simuladores pélvicos (Pelvic trainer) y haberse capacitado en un curso de entrenamiento que tenga el aval de la Sociedad Colombiana de Obstetricia y Ginecología y esté de acuerdo con las disposiciones de ley.

NIVEL DE EXPERTO

Debe demostrar un mínimo de cinco (5) años de práctica continua en el Nivel Avanzado; haber participado como docente en Cursos de Entrenamiento en Endoscopia Ginecológica para ginecólogos y haber contribuido con aportes importantes para el desarrollo de la Endoscopia Ginecológica en nuestro medio.

FALOPOSCOPIA:  ACCESO TRANSCERVICAL POR HISTEROSCOPIA.

Perez-Villabona C.M*., Jaimes Carvajal H**., Alarcon Nivia M.A***. 

*Prof. Servicio de Medicina Reproductiva y Cirugia Endoscopica.

**Jefe Servicio de Medicina Reproductiva y Cirugia Endoscópica.

***Ginecologo-Epidemiologo clinico.  Prof. Dpto. Gineco-obstetricia

Dpto. de Ginecologia y Obstetricia. UIS.

HISTORIA

La última porción del tracto genital femenino en ser examinada endoscopicamente ha sido la trompa de falopio.

En 1990 se realizó la primera descripción del lumen  tubárico desde el ostium hasta la fimbria, con técnica microendoscópica con ayuda del sistema de liberación co-axial. (1) (2).  Sin embargo el concepto del acceso al lumen tubárico por via transcervical data de 1849 cuando Smith intenta cateterizar la unión tubo-uterina  con una cánula de plata en forma de J. (3)

En 1970 Mohri(4) describe la aplicación de una fibra de vidrio flexible, de 0.8 mm de diámetro para observación intratubàrica insertada previamente por histeroscopia.  Este acceso estuvo limitado por el tamaño y la pobre imagen de la fibra;  sin embargo fue el primer paso para el desarrollo de los siguientes sistemas.

Sistemas mas efectivos y seguros como el cateter coaxial o el sistema de eversión lineal para acceder a sitios muy estrechos y tortuosos siguiendo el desarrollo de los sistemas de angioplastia coronaria y de embolectomìa vascular perifèrica (5), disminuyendo cada vez mas el diámetro externo, mejorando el sistema de irrigación y liberación  así como las fibras ópticas, dando como resultado la optimización de la imagen.

En 1991 se describió la presencia de microtapones de moco y detritos como causa de obstrucción reversible (6) y su confirmación histopatológica.  En este mismo año se describió faloposcópicamente la presencia de una conexión mucosa fimbrio-ovárica como posible mecanismo de captura del ovocito (7).

La clasificación faloposcópica del grado de severidad de enfermedad endotubárica, su naturaleza, los sitios más afectados y su extensión  fue realizada en 1992(8)

En 1992 Bauer describió la faloposcopia en pacientes no anestesiadas; en este mismo año se publica la técnica para acceso no histeroscópico (9).  Pearlstone y Lower describen su aplicación para diagnóstico y tratamiento en factor tubárico de infertilidad. (10). Risquez en el mismo año desmuestra su utilidad en el diagnostico y tratamiento del embarazo ectópico (11).

Desde entonces una larga serie de artículos soportanto su valor diagnóstico, terapéutico y pronóstico han sido publicados, ayudandonos a comprender mejor los eventos normales y anormales que ocurren dentro de la trompa.

EL EQUIPO

INSTRUMENTAL- TECNICA

La tecnica de faloposcopia transcervical desde el ostium hasta la fimbria, utilizando el sistema co-axial bajo guía histeroscópica fue descrito por primera vez en 1990 (1).  Tres problemas deberían ser resueltos: Optica-luz, irrigación, cateterismo.

Para la ejecución del procedimiento se requiere de un histerocopio, idealmente flexible, el cual estará adaptado a un brazo mecánico multiariticulado que permitirá la ubicación del histeroscopio frente al ostium y su mantenimiento fijo en esta posición; lo que permitirá al endoscopista sus manos libres para el trabajo con el faloposcopio.  Para la introducciòn del faloposcopio  se disponen de varios sistemas entre los cueles el de liberaciòn co-axial y el de eversión lineal son los mas usados.

Para superar el problema del trayecto tortuoso de la trompa se diseñó una guía metálica dentro de un cateter, esta guía tiene tres características importantes: 1- Transmite  hasta la punta de la guía la misma fuerza ejercida por el endoscopista. 2- Supera atraumáticamente la anatomía tortuosa gracias a su sistema 

de punta en espiral 3- El grado de rotación es transmitido por un torque 1:1.  Una vez introducido el sistema co-axial y cateterizada la trompa, se retira la guía metálica y se introduce  el faloposcopio para visualización retrógrada.

 Una buena interfase lente-líquido- epitelio debe existir para una adecuada imagen.

Los sistemas de fuente de luz, video y grabación son los mismos que para los equipos de histeroscopia y laparoscopia.  Se considera que la curva de aprendizaje requiere como mínimo la prácrica de 20 faloposcopias para una adecuada ejecución del procedimiento.

UTILIDAD EN OBSTRUCCION TUBARICA PROXIMAL (PTO)

La faloposcopia es el ùnico método in vivo disponible actualmente para visualizar directamente y en tiempo real las características del lumen tubárico. Su valor se puede resumir en cuatro aspectos:

1. El factor tubárico alcanza el 30% de los casos de infertilidad femenina y dentro del este grupo el 25% son debidos a P:T:O (12).

2. Los microtampones de detritos ( celulas endometriales, inflamatorias, endoteliales, histiocitos)son fáciles de visualizar y precisar si estas obstrucciones son reversibles o no.  Total que evalúa la naturaleza, el sitio y la extensión de la obstrucción.

3.  Provee los medios para distinguir entre fallas técnicas para perfusión  fluoroscópica, espasmo tubárico: , bloqueos reversibles e irreversibles, oclusiones fibróticas.  Ya que los falsos positivos en Histerosalpingografía alcanzan un 40% (12); sin embargo hay que señalar que casi todos son eliminados con salpingografia selectiva.

4. Se conoce que en PTO después de canulación selectiva, se obtiene permeabilidad en aproximadamente 85% de lso casos seguido de tasas de embarazo 24-40% (13-14), luego en el restante 60-75% de fracasos la faloposcopia  sería particularmente informativa en la descripción  y el pronóstico de la obstrucción.

PATOLOGIA VISUALIZADA FALOPOSCOPICAMENTE

La evaluación endoscópica permite observar entre otras las siguientes patologías:

-Espasmo tubárico

-Adherencias endotubáricas

-Pólipos

-Microtapones

-Salpingitis itsmica nodosa (SIN)

-Mucosa aplanada 

-Obstrucción total

-Embarazo tubárico

El sitio de ubicación mas frecuente en la topografia tubarica fue estudiado por Downing y Wood (15) con 200 pacientes examinadas se encontrando patología a nivel del itsmo en el 42%, de la ampolla en 25%, de la región intersticial en 3.2%.

CLASIFICACION

La clasificación faloposcópica  da un puntaje para clasificar la severidad de la enfermedad endoluminal y a la vez puede predecir la posibilidad de embarazo de acuerdo a este puntaje. (8).

Figura 1

Un puntaje de 1: Para trompa normal, 2:Para enfermedad moderada y 3: Para compromiso severo; son dados para cada uno de los 5 parámetros evaluados: Permeabilidad epitelio, vascularidad, adherencias y dilatación en cada uno de los segmentos tubáricos : Intramural, itsmico, ampular y fimbrial; evaluando un total de 20 casillas para cada trompa.  Por lo tanto un puntaje de 20 describe una trompa normal, 20-30 con compromiso moderado y > 30 severamente comprometida.

MANEJO CLINICO Y PRONOSTICO

Como resultado de la evaluación de pacientes después de su clasificación,desde el inicio de ésta en 1990, se encontro que si no había otros factores de infertilidad y el puntaje faloposcópico era de 20, la posibilidad de embarazo a 2 años alcanzaba un 40%.  Con puntaje de 20-30 la posibilidad fue de 15% y de 5% cuando el compromiso fue severo con puntaje >30-  Como resultado de estas observaciones un modelo de manejo clìnico fue propuesto como sigue:

                                                 Puntaje Faloposcópico

20                                                               20-30                                                           >30

normal                                              leve- moderado                                                   severo

Metodos naturales                                    Lesion segmentaria                                            IVF

Estimulacion ovarica                                

IIU                                                             Cirugía

GIFT/ZIFT

                                                            Microcx          Cx laparoscopica

En el estudio de  Downing y Wood (15) sobre 200 pacientes a quienes se practicó faloposcopia  se cambió el plan de manejo inicial como resultado de esta. El porcentaje de cambio de plan alcanzó un 60%, distribuido así:

PLAN            PRE-FALOPOSCOPIA           POST-FALOPOSCOPIA

IVF                92 (46%)                                    107(53.5%)

GIFT(2)         77 (38.5%)                                 15 (7.5%)

GIFT (1)        22 (11%)                                    60 (30%)

MICROCX.   6   (3%)                                      15 (7.5%)

De estos 200 pacientes , 47 tuvieron embarazo naturalmentte, de los cuales 18% en el primer mes, 50% en 3 meses y 70% en 6 meses después de la faloposcopia.

En esta misma serie 8 pacientes   presentaron embarazo ectópico después de faloposcopia; en todas se había descrito enfermedad luminal, siendo la característica mas importante el epitelio plano, avascular y pálido.

INDICACIONES

Las indicaciones  para faloposcopia han sido variadas

· Infertilidad inexplicada

· Adherencias

· Endometriosis

· GIFT fallido

· IVF fallido 

· Embarazo ectópico o antecedente de Embarazo ectópico y tratamiento conservador.

· Microcirugía

· PTO despúes de canalización fallida

· No embarazo después de permeabilidad positiva post-canulación

FALOPOSCOPIA AMBULATORIA

Son muchas las ventajas del procedimiento ambulatorio sobre los realizados en sala de cirugía y con anestesia general.

Scudamore et al (16) desarrollaron y describieron la técnica ambulatoria.

· Faloposcopia con sistema de eversión lineal con o sin histeroscopia

· Ansiolítico via oral una hora antes

· Analgesia via oral Naproxen  1-2 horas antes

· Anestesia tópica bloqueo paracervical. Lidocaína.

· Mezcla de óxido nitroso 50% y Oxígeno 50% inhalatorio durante el procedimiento.

En la evaluacion de 105 pacientes: 191 trompas; se obtuvo éxito de 95% en la canulación; en 29 trompas se alcanzó unicamente la porción proximal, en4.3% se alcanzó una longitud de 7 cm y en 40% hasta 9 cm de lumen evaluado.

Utilizando una escala gráfica de dolor y comparado con otros procedimientos se encontró en orden descendente de tolerancia:

Laparoscopia  > Faloposcopia           >   Histerosalpingografia>    Faloposcopia         > venopunción

Ambulatoria       trompa izquierda                                                    trompa derecha         menstruación

                                                                                                                                                 Citología

60% de los pacientes encontraron el procedimiento más doloroso de lo esperado, pero 72% lo preferìan sobre la endoscopia con anestesia lo que indica que para muchos pacientes es aceptable

UTILIDAD EN EVALUACION DISTAL

Se admite que la salpingoscopia es  reconocida como el mejor método en evaluación de la ampolla y la fimbria; ya downing (15) había advertido que la evaluación de la porción distal de la trompa con faloposcopia era un procedimiento dificil sin ayuda de laparoscopia, sin embargo idealmente la navegación  por todo el lúmen tubárico desde el ostium hasta la fimbria, sin incisiones, sin anestesia y completamente ambulatorio está muy cerca y seria ideal.

Algunas situaciones clinicas indicarían la exploración faloposcópica 

· Enfermedad ampulo-fimbrial no obstructiva

· Adherencias interfimbriales

· Hidrosalpinx

· Evaluación de obstrucción irreversible simultáneamente con salpingoscopia.

La evaluacion distal no es exclusiva de la faloposcopia, como se colige de los siguientes factores pronosticos que determinan el compromiso ampulo-fimbrial.

TUBARICOS:   - Dilatación ampular ( mejor evaluado por Histerosalpingografía)

·                        Pliegues preservados

·                        Adherencias

·                       Aspecto de la mucosa

·                      Evaluación microscopica (indice ciliar, grosor de la pared)

· EXTRATUBARICOS – Adherencias peri-anexiales

·                                     - Endometriosis

COMPLICACIONES

Además de las dificultades técnicas, la complicación mas frecuente es la perforación tubárica ( 1-2%) y se observa solamente en trompas previamente leionadas (17)

CONCLUSION

En la evaluación tubárica proximal, la HSG continúa siendo buena herramienta  ya que es facil y disponible a todos los pacientes.  El valor de ésta es proporcional a la calidad de la técnica usada, ya que reduciría la tasa de falsos positivos.

Si la HSG demuestra una PTO el siguiente paso podría ser una salpingografía selectiva ideal en el mismo momento.

El cateterismo tubárico pude ser ejecutado por histeroscopia, ultrasonido, fluoroscopia o por  impresión tactil demostranto un gran valor en obstrucción reversible. (espasmo tubárico, microtampones, sinequias)

La faloposcopia puede usarse ademas de las indicaciones ya descritas , como un método de cateterización, cuando el intento de canulación falló, se presentó reobstrucción después de canulación o no se obtiene embarazo después de seis meses de permeabilidad tubárica positiva post-canulación; con la opcion de su ejecucion ambulatoria y sin anestesia; con el beneficio de la visualización y caracterización de la lesión y la posibilidad de establecer un pronóstico y un plan terapéutico preciso.. 

Aunque su lugar en el diagnóstico y tratamiento de la patología endoluminal está determinado;  sus resultados no han podido ser totalmente reproducidos por varios equipos , su aplicación masiva y su relación costo beneficio permanecen aun sin establecer.
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RESUMEN

La última porción del tracto genital femenino en ser examinada endoscópicamente han sido las trompas de falopio.   El concepto de acceso al lumen tubarico por via transcervical data de  1849 cuando Smith intenta cateterizar la unión tubo-uterina con una cánula de plata en forma de J (3)

En 1990 se realizó la primera descripción del lumen tubárico desde el ostium hasta la fimbria, con técnica microendoscópica con ayuda del sistema de liberación co-axial (1) (2) o el de eversión lineal

En vista de que el factor tubárico alcanza el 30% de los casos de infertilidad femenina y de este el 25% son debidos a PTO (12), de que la faloposcopia puede evaluar la naturaleza, el sitio y la extensión de una obstrucción; que puede distinguir entre espasmos tubáricos, bloqueos reversibles ( tapones de moco y detritos) y bloqueos irreversibles ( oclusiones fibróticas); se justifica su pertinencia en la evaluación endoluminal.

Kerin y cols (8) clasifican la severidad de la enfermedad intratubárica con un sistema de puntaje ( <20 leve, 20-30 moderada,>30 severa) y que permite establecer un pronóstico de la posibilidad de embarazo y orientar un plan de manejo; ofreciendo metodos naturales, IIU, GIFT/ ZIFT al primer grupo, cirugía al segundo grupo y FIV al tercero.

El trabajo de Scudamore (16) describe la técnica para faloposcopia ambulatoria y concluye que es un procedimiento de aceptable ejecución.

En la evaluación del segmento distal la salpingoscopia es reconocida como el mejor método en su evaluación y aunque por vía faloposcópica es una procedimiento más dificil, la navegación por todo el lumen desde el ostium hasta la fimbria , sin incisiones, sin anestesia y completamente ambulatorio sería el ideal.

La complicación más frecuente es la perforacón tubárica observada solamente en trompas  previamente lesionadas (17)

De todas maneras su lugar en el diagnóstico y tratamiento de la patología endoluminal está descrito, sin embargo los resultados publicados no han podido totalmente reproducidos por algunos equiposademas de que su aplicación generalizada y relación costo beneficio permanecen aun sin establecer.

ELECTROCIRUGÍA

Lilian González, MD

La electrocirugía consiste en el uso de corriente alterna eléctrica de  radiofrecuencia con el fin de incrementar la temperatura celular, vaporizar o coa-

gular y para incidir o extirpar tejidos(1). Para que  la utilización de este recurso energético  sea  seguro y  adecuado en  videolaparoscopia, resulta indispensable que el cirujano endoscopista  conozca íntimamente sus principios, aplicaciones y aspectos de seguridad de esta fuente de energía.

El concepto básico en  electrocirugía consiste en la  transferencia de electrones a través del tejido, no así en la electrocauterización o endotermia., que no son sinónimos. Vale la pena aclarar que la electrocauterización es el calentamiento de un alambre por electricidad, que al contacto con el tejido transfiere su intenso calor a este, que se desnaturaliza (coagula) y evapora(corte). En la endotermia, los tejidos se calientan hasta 60 a 90oC, por lo tanto no corta, solo coagula los tejidos.

El uso  del calor  térmico para el tratamiento de ulceras y tumores mamarios se remonta a 3000a AC  con los antiguos egipcios. El efecto de la energía eléctrica sobre los  tejidos fue investigada  a mediados del siglo XVIII por Benjamin Franklin y John Wesley  en forma de transferencia pasiva del calor,(corriente con-

tinua) que producía coagulación y disecación del tejido ( cauterización.),pero fue a finales del siglo XIX que D’Arsonval ,fisiólogo Francés, experimentó el efecto sobre los tejidos de la corriente alterna con descargas de alto voltaje en forma de chispas con capacidad  para destruir superficialmente el  tejido,  proceso  deno-minado ,  fulguración.  En 1907 Riviere discípulo de D’Arsonval demostró que si se aplicaba corriente alterna de alta frecuencia directamente al tejido sin producir chispas, tenia lugar otro proceso electroquirúrgico llamado coagulación blanca

Tan solo hasta 1909 fue posible la aplicación de corriente bipolar  terapéutica a los tejidos por Doyen, y un año mas tarde Beer, empleo un electrodo para fulgurar tumores vesicales bajo visión cistoscópica, convirtiéndose en la primera  inter-vención de electrocirugía dirigida por vía endoscópica.  La aplicación endoscó-. pica de electrocirugía se limitaba inicialmente a procedimientos como lisis de tabiques por histeroscopia (Fervers 1933) y  (Anderson 1937) propuso la ligadura de trompas, la cual fue realizada por primera vez en 1941 por Power y Barnes (2)y se le atribuye a Palmer la popularización de la esterilización electroquirúrgica laparoscópica a mediados de la década de los setenta.

Conforme se fueron intentando procedimientos cada vez mas complejos por vía endoscópica (  Neuwirth, 1976 miomas submucosos)(3), se han ido  diseñando con el tiempo, instrumentos cada vez mas refinados dependientes de la energía eléctrica, y hoy día para la aplicación segura y eficaz de cualquiera de los métodos uni o bipolar requiere disponer de un equipo adecuado y una correcta comprensión de los principios de electrocirugía(4).

Recordemos los siguientes conceptos de electrofísica : la velocidad de corriente se mide en amperios, el voltio es la unidad que impulsa el flujo, la resistencia al tejido se mide en ohmnio, el trabajo producido se mide en vatios, por lo tanto una corriente de un  amperio es producida por un voltio aplicado a través de una resistencia de un ohmnio. La dificultad para impulsar electrones a través de los tejidos es la resistencia o impedancia que se cuantifica en ohmnio..

Una elevada impedancia de los tejidos al flujo de electrones, genera calor, que

pudiera evaporar(hervir) o calentar (coagular) el tejido. La cantidad de trabajo producido por la corriente se mide en vatios y es equivalente a los voltios multiplicados por los amperes.

.

En la electrocirugía moderna, la energía eléctrica se convierte en los tejidos en energía térmica. Las células contienen tanto cationes,(carga+) como los iones de sodio y potasio (carga-) y cuando se aplica ellas una corriente alterna de  radiofrecuencia  de 500 kHz a 3.0mHkz) estos cationes y aniones oscilan rápidamente en el interior del citoplasma y elevan la temperatura en el interior celular.  Si la temperatura alcanza 70 a 80oC, se produce desnaturalización proteica (coagulación blanca), si alcanza 90oC la célula se deshidrata  conservando su arquitectura (desecación).  Si la temperatura alcanza 100oC, produce ebullición celular con vaporización explosiva de la célula y si la temperatura alcanza 200oC ocurre el proceso de carbonización.

Los generadores electroquirúrgicos emiten corriente alterna AC mas que directa DC(el flujo de electrones es direccional) y en la alterna el flujo de electrones cambia constantemente de dirección, aumenta al máximo en una dirección, desciende a cero y despúes aumenta al máximo en otra dirección, lo que produce una forma ondulatoria. La frecuencia con que la corriente cambia de dirección (oscilación) se cuantifica en Hertzios. La corriente normal de una casa es 60Hertz, los nervios y músculos reaccionan a frecuencias abajo de 10.000 Hertz y la electrocirugía  utiliza frecuencias de 500.000 a 4.000.000 Hertz y tales frecuencias elevadas no estimulan la actividad muscular pero son capaces de cortar y coagular tejidos blandos.estas frecuencias están dentro del limite de la radiofrecuencia AM por lo tanto se llama cirugía de radiofrecuencia o electrocirugía (5)

 Las diferentes formas de onda eléctrica producirán diversos efectos en los tejidos., así como el tiempo de exposición y forma del electrodo, por ejemplo,

Se obtiene el corte con una corriente continua unipolar de bajo voltaje, empleando un electrodo puntiforme, que a medida que avanza va trazando una incisión  con mínima lesión del tejido adyacente.

Se obtiene la corriente de coagulación, cuando impulsos  de corriente rápidamente creciente se interrumpen durante intervalos en los que no se emiten , por lo tanto son entonces ondas de bajo corriente y alto voltaje, que requiere de un electrodo de superficie grande. 

La Fulguración se logra empleando una corriente discontinua o modulada de alto voltaje con una onda de ciclo activo muy corto. La  naturaleza rápida y superficial de este tipo de coagulación incrementa la impedancia tisular, e impide que la corriente siga calentando capas superficiales mas profundas (6).

En electrocirugía, para el paso de los electrones se precisa la formación de un

circuito que  electrodos, paciente, generador electroquirúrgico UEG y cables de conexión. Hay dos tipos de sistemas  monopolar y bipolar.

En el sistema monopolar, los electrones fluyen solo cuando se cierra el circuito. El flujo de corriente va del electrodo al tejido blanco, de donde se disemina por el  cuerpo hacia la placa de reingreso adosada a una superficie cutánea amplia de las nalgas o la pierna. El pequeño electrodo activo concentra la  corriente en el punto deseado, elevando la temperatura intracelular mientras que el electrodo grande de dispersión se comporta como polo opuesto “captando” el mismo numero de electrones pero de forma difusa, impidiendo con ello la producción del efecto térmico. Como la corriente fluye a través del cuerpo con este sistema unipolar, se puede presentar lesiones eléctricas no intencionadas por fracaso en el electrodo activo, en su aislamiento, o derivación de la corriente eléctrica..

En el sistema bipolar, no ocurren esos problemas, es mas seguro ,porque no se  involucra el uso de una placa de retorno y solo se incluye una pequeña cantidad de tejido en el circuito. El electrodo de retorno es adyacente al activo y la corriente fluye exclusivamente entre ellos. Con el perfeccionamiento del electrodo de aguja bipolar, hoy es posible utilizar este sistema por el  cirujano endoscópista cortar y coagular tejidos(7).

En nuestro grupo, C.I.LA.P (Cirugía  Laparoscópica La Asunción), consideramos que la electrocirugía, es  la fuente de energía mas flexible y rentable  en  intervención laparoscópica, y consideramos que con un intimo conocimiento de sus principios y llevándolos a la practica en forma adecuada por el personal medico y auxiliar, como lo hemos hecho hasta ahora ,la experiencia ha sido buena.

Cuando usamos procedimientos unipolares aplicamos el  electrodo de dispersión a la menor distancia del campo operatorio, sin que medien tomas de tierra potenciales como electrodos de ecg y lo situamos  próximo al campo operatorio, en la parte interna del muslo. Nunca  debe acomodarse ese electrodo sobre cicatrices porque impediría la transmisión de corriente eléctrica y favorecería la aparición de lesiones térmicas.

Como los efectos tisulares dependen de diversos factores, como potencia, impedancia, tisular, tipo de onda, forma y tamaño del electrodo, su proximidad a los tejidos, medio de dilatación peritoneal, rapidez del procedimiento y habilidad del cirujano(1),  acostumbramos a tener en cuenta las siguientes precauciones : 

El generador electroquirúrgico, dispone de circuito aislado con monitor de retorno

 y no hemos tenido complicaciones de quemaduras en zonas alejadas del campo operatorio .Estos circuitos aislados en caso de  interrupción, se dispara la alarma y el aparato se apaga., lo que impide la activación de los electrodos. .El UEG es con pantalla en diodos electro- luminiscentes que permite un cálculo mas exacto de la potencia y el equipo de radiofrecuencia  tiene su escala logarítmica.

 Como la potencia de salida es proporcional tanto al voltaje como a la intensidad e inversamente proporcional a la impedancia tisular, cuando deseamos una coagulación profunda , no usamos potencias elevadas, ya que los niveles de energía superiores pueden  calentar desproporcionalmente el tejido adyacente al electrodo,  provocando una coagulación prematura que, a su vez,  resultaría en un aumento de la impedancia tisular y llevaría a la corriente a dispersarse de forma intermitente por los tejidos produciéndose una carbonización mas profunda. Reducimos la potencia si se observan chispas al realizar coagulación profunda,   Este concepto es muy importante cuando vamos a ocluir estructuras como las trompas de Falopio o vasos sanguíneos.

Un factor importante en electrocirugía es  la relación entre el electrodo activo y el tejido sobre el que actúa. Los electrodos se mantienen a lo largo del procedimiento brillantes y libres de restos de carbón, ya que el carbón se comporta como aislante e impide el flujo de corriente eléctrica.

Mantenemos húmedos los electrodos y tejidos para facilitar el entorno de vapor necesario para lograr vaporización y corte eficaz. Recordemos que la  vaporización y fulguración son procedimientos que no exigen contacto, forman arcos voltaicos y provoca vaporización (electrodo de punta). La coagulación y la desecación  precisan contacto tisular, y con la dispersión se realiza por arcos, requiere corriente de alto voltaje y electrodo ancho.

Al cortar tejidos de impedancia elevada, (hueso, piel callosa), incrementamos el voltaje de salida, ya que son  tejidos con pobre contenido liquido y por lo tanto son relativamente no conductores. En los tejidos de elevada conductividad ,que se caracterizan por un alto contenido de agua y ofrecen escasa resistencia al paso de la corriente, se disminuye el voltaje de salida..

La  relación entre cantidad de energía  y  tiempo durante el cual el electrodo esta en proximidad  con el  tejido, es un aspecto que consideramos  fundamental para

 buscar  la velocidad ideal.  Si la  velocidad de corte es baja hemos comprobado que se  produce mayor lesión térmica, y por el contrario, si se desplaza el electrodo con mayor rapidez, entra en contacto con los tejidos y produce también una mayor lesión térmica, porque se presenta disminución de la densidad de potencia, lo que impide la coagulación  y provoca la vaporización En aquellas circunstancias en que se desea obtener coagulación, se mantiene el voltaje relativamente bajo y se prolonga el tiempo de contacto.

Procuramos utilizar siempre la mínima cantidad de energía térmica necesaria para lograr el objetivo deseado con la potencia ideal y los electrodos adecuados

No tenemos experiencia con la electrocirugía intesificada con argón, donde las

chispas son transportadas por el gas en la misma forma y dirección, colimando la energía eléctrica, obteniendo una fulguración mas precisa y menos carbonización del tejido.

El argón es un gas noble, inerte, no combustible, es mas pesado que el aire, barato, y fácil de ionizar, que se disuelve en la corriente sanguínea y es expulsado por los pulmones en un ciclo respiratorio. Las ventajas descritas con esta técnica 

es que permite realizar fulguración a una distancia de uno o dos centímetros, con menos humo, menos olor menos carbonización y mejor visibilidad del campo operatorio.

Otro aspecto que cobra cada dia mas intéres, es la habilidad del cirujano. En La Clínica Las Condes, Santiago de Chile, lugar donde tuve la oportunidad de realizar un entrenamiento, realizan procedimientos de cirugía endoscópica con energía bipolar y tan sólo desde  Octubre del año pasado están utilizando la energía láser para estos procedimientos.

Nosotros estamos usando energía con sistema bipolar relativamente y en muchas ocasiones trabajamos con el endocoagulador de Semm (8),que es un método de aplicación térmica, donde pasa corriente a través de una sonda revestida de teflón y calienta hasta alcanzar 120oC. La coagulación de los tejidos se debe a la aplicación directa el calor, que alcanza exclusivamente las capas superficiales y también tiene un efecto mecánico hemostático, y se diferencia  de la electrocirugía en que la corriente eléctrica no atraviesa los tejidos del paciente. Con el  sistema monopolar, afortunadamente  no hemos tenido complicaciones en los últimos tres años, de lesión térmica secundarias a la electrocirugía, que son atribuidas a este sistema.

 La activación involuntaria del electrodo es uno de los mecanismo mas comunes por los que el electrodo activo produce complicación  y se produce al dejar el electrodo en el interior de la cavidad peritoneal y activarlo por compresión accidental del interruptor manual o depresión del pedal , por lo tanto tenemos por costumbre  desconectar el generador eléctrico si no se esta usando y es el cirujano quien se apropia del pedal para disponer de el durante el acto operatorio, con la mayor prudencia en las inmediaciones de estructuras vitales, como intestino, vejiga, uréter y vasos sanguíneos de gran diámetro.

Afortunadamente, no hemos tenido extensión de la zona de vaporización o coagulación  con lesión de estructuras vitales como la vejiga, el uréter y el intestino,en los últimos años.  En caso de presentarse una incisión con electrodo puntiforme se debe reparar al igual que si fuese  de origen mecánico.  Si se llega a producir una lesión coagulativa, la necrosis térmica puede extenderse a varios centímetros el punto de contacto, entonces se requiere una escisión o resección amplia. El diagnóstico de lesión visceral  térmica se retrasa  varios días después de la intervención, y su diagnóstico se realiza por fístula o peritonitis, por lo tanto aconsejamos siempre al  paciente que comunique cualquier signo de fiebre o aumento el dolor abdominal durante el postoperatorio.

La derivación de la corriente es otro aspecto que hay que considerar estrechamente con las medidas de prevención. Puede presentarse bajo diversas formas, ej. cuando la corriente eléctrica halla una vía directa de salida del organismo el paciente a través de tomas de tierra diferentes al electrodo de dispersión., ej. los electrodos de parches de  electrocardiograma o los elementos metálicos conductores de la mesa de quirófanos. En otros casos la corriente puede derivar a otras regiones del organismo del paciente antes de alcanzar la punta del electrodo activo  y es lo que se conoce como .Acoplo directo y Acoplo Capacitivo.

Toda rotura del material aislante que  rodea  al electrodo electroquirúrgico, permite la derivación de corriente al tejido adyacente. En los procedimientos realizados por endoscopia, como el campo de visión laparoscópico con frecuencia no incluye la longitud del electrodo, es posible que sin darse cuenta, el intestino resulte afectado., ya que la elevada densidad de potencia resultante de los pequeños puntos de contacto implicados hace que las lesiones significativas sean una posibilidad..

Con el cuidado y selección del material, se previene esta complicación , por costumbre, debe examinarse el instrumental antes de cada uso, para detectar puntos de desgaste o defectos obvios de aislamiento y desecharlo en caso necesario.  Con el material desechable es mas infrecuente esta complicación, pero no se esta excento de defectos de fabricación del instrumental con defectos invisibles. El material a utilizar debe estar en buen estado.

Cuando aplicamos  energía eléctrica unipolar, lo realizamos con visión panorámica, para hacer totalmente visible el instrumento y de esa forma  evitamos el contacto entre el mango del instrumento y cualquier estructura vital.

La .prevención del acoplo directo se facilita   retirando los electrodos mientras no se utilicen y confirmando visualmente que se hallan en contacto inadecuado con otros instrumentos conductores antes de su activación, ya  que también se puede producir acoplo directo cuando un electrodo activado entra en contacto con el laparoscopio, una cánula u otro instrumento conductor que, a su vez, se halla próximo o en contacto con algún tejido.

Un concepto clave es el de capacitancia Se denomina capacitancia a la capacidad de un conductor de establecer una corriente eléctrica en un circuito paralelo no conectado (9). En cualquier electrodo unipolar laparoscópico, se establece un campo eléctrico alrededor del instrumento, circunstancia que convierte el electrodo en un condensador potencial. Este campo no plantea riesgo, si el circuito se completa a través de una vía dispersadora de baja densidad de potencia. Si el electrodo pasa a través de una cánula metálica y se produce acoplo capacitivo (electrodo a cánula), la corriente regresa sin producir daño a través de la cánula metálica hasta la pared abdominal, por donde atraviesa para alcanzar al electrodo de dispersión. Pero si la cánula metálica esta anclada a la piel mediante un maguito de retención de plástico no conductor, la corriente no podrá regresar a la pared abdominal, puesto que el manguito se comporta como aislante.  En lugar de ello el condensador deberá complementar el circuito buscando otra  vía.  Por lo tanto el intestino con  frecuencia resulta el conductor mas próximo, puede convertirse en el objeto de una descarga de densidad de potencia relativamente elevada. Este problema también se introduce a través de cánulas de plástico. El electrodo puede establecer un acoplo capacitivo con el laparoscopio metálico, que, a su vez,  pudiera estar muy próximo o en contacto con el intestino y producir una lesión térmica significativa.

Este peligro potencial, lo evitamos utilizando camisas de trocar conductivos que no almacenan sino conducen de inmediato la energía transferida por el acoplo capacitante. Debe usarse siempre material exclusivamente de plástico o exclusivamente metálico, y reducir al mínimo la realización de electrocirugía unipolar a través del tubo de laparoscopio.

Hay una compañía estadounidense ha desarrollado y comercializado un sistema que contribuye a reducir aun mas la posibilidad de acoplo directo o capacitivo.

La vaina reutilizable se pasa a lo largo del electrodo antes de su introducción en cavidad  peritoneal, esta vaina protege los fallos de aislamiento y detecta la  pre-

sencia de capacitancia significativa pero desafortunadamente incrementa  el diametro eficaz el electrodo, haciendo necesario el uso de orificios laparoscópicos de mayor tamaño.

La separación parcial de la placa del paciente, puede producir una quemadura, y se produce porque la reducción de la superficie del electrodo, incrementa la densidad de corriente. Es importante  que el cirujano reconozca el tipo de unidad electroquirúrgica, y si no tiene electrodo de retorno, verifique la placa.

En resumen la electrocirugía proporciona al cirujano una amplia variedad de corrientes, niveles de potencia, sistemas unipolares y bipolares y tipos de electrodos .Con el equipo adecuado y conocimiento básico son herramientas útiles 

en cirugía endoscópica, de otra forma, puede producir resultados quirúrgicos insatisfactorios y la posibilidad de complicaciones.

Lilian González, MD

Gineco-Obstetra

C.I.L.A.P.-Docente

  Universidad del Norte

Barranquilla, Colombia
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INSTRUMENTAL DESECHABLE

JOSE NASSER, M.D.

Introducción.

Un conocimiento completo de equipo laparoscopico hace la diferencia entre un buen laparoscopista y un excelente laparoscopista. No hay otro tipo de cirugía ginecología que pueda ser más frustrante  que una  laparoscopia hecha con equipo defectuoso o incompleto. Si el personal paramédico o hasta el cirujano no están familiarizados  con el instrumental  laparoscopico la cirugía puede quedar incompleta o llegar hasta  el  punto que se abandone el procedimiento. En una o dos horas, el personal paramédico puede llegar  a ser lo suficientemente eficientes en  el manejo y cuidado del instrumental laparoscopico. Este instrumental es costoso y delicado. Es importante que en los hospitales cuenten con un buen programa de reparación y mantenimiento.

Desde  la primera vez que se uso luz reflejada para mirar las cavidades del cuerpo con fines diagnósticos, ha ocurrido una cantidad enorme de avances tecnológicos. El mejoramiento tan rápido de la tecnología del instrumental laparoscopico ha llevado a cambios importantes en la calidad y confiabilidad del equipo permitiendo que un numero elevado de procedimientos ginecologicos se puedan hacer por laparoscopia. La cirugía laparoscopica es uno de los procedimientos que mas se hacen en el área de la cirugía ginecología.

El interés en la cirugía que es mínimamente invasiva ha llevado al desarrollo de una gran variedad de instrumental tanto reusable como desechable. Los beneficios de la cirugía laparoscopica son entre otros; disminución de las adherencias postoperatorias, en la morbilidad,  la incapacidad y en los costos médicos y hospitalarios. Hay una gran cantidad de estudios que se están analizando para respaldar estos hechos.

Relación  Costo-Beneficio.

La cirugía endoscopica es significantemente diferente de la cirugía abierta convencional. Requiere de todos los siguientes factores; destreza manual, conocimiento anatómico, coordinación entre los ojos y las manos (hay que ajustar los movimientos de las manos con la imagen en espejo que se ve en el monitor de televisión),  en cirugía con vídeo se pierde la profundidad de fondo y el cirujano tiene que compensar la imagen de tres dimensiones de la cirugía abierta a la de dos dimensiones en la cirugía endoscopica para poder manipular el tejido y los instrumentos a través de una pantalla plana de televisión. Se diferencia en dos puntos mas que son muy importantes:

1. Requiere de un equipo humano integrado

2. Requiere de tecnología

El factor único más importante para ofrecer cirugía endoscopica que sea efectiva desde el punto de vista costo-beneficio es tener  un equipo de profesionales de la salud que estén  dedicados a estos procedimientos.

En conclusión podemos decir que cuando la cirugía endoscopica se lleva a cabo por un equipo de profesionales dedicados y bien entrenados  tiene valor el factor costo-beneficio por encima de la cirugía convencional. 

“Yo creo que la cirugía endoscopica llegara a tener una alta prioridad y será vista como una alternativa que tendrá beneficio tanto para el paciente como la sociedad.” (1)

Un tratamiento o procedimiento se puede definir como efectivo si es benéfico, y como costo-efectivo si son más benéficos que cualquier otro tratamiento dado los recursos que se usan. (2)

Instrumental. Diseño y Opciones.

La propagación y demanda de la cirugía endoscopica ha estimulado el desarrollo de instrumental tanto reusable como desechable. En 1993 habían solo seis companias que producían estos equipos, hoy hay mas de dieciséis. 

Inicialmente las cánulas  y los trocares solo eran reusables, a través de los anos han surgido una gran cantidad de modelos desechables. Generalmente, el instrumental desechable tiene un mejor filo y solo requiere la mitad de la fuerza para entrar a la cavidad abdominal. Esta disminución de fuerza disminuye la aproximación de la pared abdominal contra la espina y por lo tanto disminuye el riesgo de penetrar alguna víscera hueca o vaso sanguíneo.

Aunque los productos reusables son de mejor inversión desde el punto de vista costo-beneficio, se cree que instrumental desechable ofrece unas mejores características para darle mas seguridad  y facilidad de llevar a cabo los procedimientos quirúrgicos.

Es muy seguro que en el futuro la tendencia va a ser la de seguir usando material desechable, pero el alto costo puede influir  a tomar una posición media donde se utiliza instrumental tanto desechable como reusable. (3)

Instrumental Reusable.

En la adquisición de instrumental reusable los dos puntos más importantes de tener en cuenta son el costo inicial y el costo del mantenimiento para mantener el instrumental en optimas condiciones. En el aspecto del mantenimiento quizá  sea donde se puede ver la ventaja del uso del material desechable. El instrumental reusable requiere de lavado, secado, empacar, esterilizar y almacenar. Las tijeras por ejemplo también requiere que se mantenga los filos de las hojas.

Instrumental Desechable.

El uso de instrumental desechable le puede costar al paciente entre $100 y $200 (dólares) por instrumento. Esto se refiere mas que todo en los Estado Unidos de América donde esto solo se usa una vez. Como costumbre en la mayoría  de las instituciones en Colombia se reutiliza estos instrumentos para varios procedimientos. De esta manera el costo se divide entre varios pacientes y de pronto esto lo puede hacer más benéfico  desde el punto de vista costos.

La mayor ventaja de este tipo de instrumental es su alta  funcionalidad y teóricamente la disminución en el riesgo de transmisión de enfermedades y infecciones. Este tipo de material también cuenta con una desventaja, una vez  se desecha hay preocupaciones ambientales ya que no es un material biodegradable. Estos instrumentos no están hechos de material duradero y no son confiables con uso repetido. La combinación de instrumental  reusable y desechable ayuda a mantener unos altos niveles de calidad. (4)

Tabla No. 1. Comparación de Costos.

INSTRUMENTO
REUSABLE
DESECHABLE

TROCAR 10 MM
$490.00
$88.00

TROCAR 5 MM
$357.00
$80.00

TIJERAS
$838.00
$133.00

AGUJA VERESS
$99.00
$42.00

GRAPADORA
$1.666.00
$179.00



Estudios Comparativos.

Aunque la literatura sobre el tema no es muy amplia, hay algunos estudios comparativos de instrumental desechable y reusable. Vale la pena mencionar los siguientes ya que ofrecen algunos puntos  de vista importantes:

1. Un estudio retrospectivo de 10.459 laparoscopias; en 529 pacientes se usaron cánulas de 10 mm. Desechables, y en 9.930 se usaron reusables. Este estudio mostró que las cánulas desechables no eran costo-efectivas y se asociaban a una tasa mas alta de complicaciones sin ser estadísticamente significante. (5)

2. Una revisión  de historias clínicas de procedimientos laparoscopicos que efectuaron con instrumentos desechables durante 12 meses. Se tuvo en cuenta el tipo de instrumento, limpieza, esterilización, y los salarios del personal paramédico. Se calculo el costo total de comprar y desacerse del instrumental desechable. Los resultados mostraron que el costo total  para instrumental desechable es siete veces mayor que el costo del reusable. En conclusión los autores recomiendan continuar usando instrumental reusable para la mayoría de los procedimientos. Sin embargo, instrumental desechable se usa en situaciones donde presenta ventajas muy claras. Se puede obtener un balance entre factores de costo por un lado y por el otro lado recordar la necesidad de usar el mejor instrumento para cada tipo de intervención quirúrgica. (6)

3. Estudio durante doce meses para evaluar la relación costo-beneficio reutilizando instrumental  laparoscopico desechable. Este estudio mostró que el costo para reprocesar cada instrumento desechable varia entre $2.64(Canadá) y $4.66. El costo de adquirir diez de estos instrumentos es $183.279, cuesta $35.665 reprocesar  este mismo instrumental  para los doce meses del estudio. El no rehusar este material desechable podría valer $527.575 en compras de instrumentos para este periodo de doce meses. Este material desechble se reutilizo entre 1.7 y 68 veces. Entonces se puede decir que bajo condiciones bien controladas y con protocolos muy estrictos, el rehusar instrumental laparoscopico desechable puede ser costo-efecdtivo. (7)

4. Una revisión de todos los procedimientos laparoscopicos durante 4 anos en la  cual  se uso  instrumental desechable (rehusado).  En esta revisión  se quería medir la incidencia de infección de las heridas tanto superficiales como profundas. La tasa de infecciones superficiales y profundas fue del 1.8%. Si se siguen las normas de esterilización, el material desechable puede ser reutilizado. (7)

Tabla No. 2. El futuro de la Cirugía Endoscopica.

Procedimiento
1993
1997
2005

Histerectomía
680,000
680,000
572,000

% Endoscopico
17%
28%
52%

Anexectomia
207,000
224,000
263,000

%Endoscopico
37%
41%
62%

Ligadura 
330,000
357,000
418,000

%Endoscopico
63%
63%
77%

Otros Procedimientos *
575,000
420,000
491,000

%Endoscopico
68%
68%
69%

*Se refiere a otros procedimientos como Laparoscopia Diagnostica, Miomectomia, Adhesiolysis, Embarazo Ectopico y Biopsias. (Ethicon Endo-Surgery Inc. 1997)

Como vemos según la tabla, el futuro de la cirugía endoscopica  es muy prometedor, siempre y cuando los cirujanos endoscopistas sigamos teniendo un buen entrenamiento y transmitiendo este a las nuevas generaciones.

Conclusión.

El uso del material desechable en cirugía laparoscopica tiene costos más altos que el material reusable. La inversión inicial del material reusable es mas costosa pero a largo plazo se puede recuperar la  inversión. Material desechable aunque es más costoso, tiene una cantidad de ventajas ya enumeradas. Este material puede ser reutilizado siempre y cuando se sigan las normas estrictas de esterilización. Finalmente, creo que tanto la institución como el cirujano deben de tener la opción de usar cualquiera de las dos opciones o de pronto combinarlas dependiendo de las necesidades de cada procedimiento y de la preferencia de cada individuo. 

Bibliografía.

1. Hasson HM:  Endoscopic Surgery. Cost Effectiveness, and the Quality of Life. J Am Assoc Gynecol Laparosc 2(2) 115-121, 1995 Feb

2. Hasson HM: Endoscopic Surgery. Cost Effectiveness , and the Quality of Life. J Am Assoc Gynecol Laparosc 2(2) 115-121, 1995 Feb

3. Oshinsky GS, Smith AD: Laparoscopic entry instrumentation: product options and designs. Contemp ObGyn 38: 44-50, 1993

4. Nezhat CR: Operative Gynecologic Laparoscopy. Edited by CR Nezhat et al. McGraw Hill, 1995,1-18

5. Scott B, Ranson DO, McNeeley G, White C, Diamond MP: A  Cost-Effectiveness Evaluation of Laparoscopic Disposable versus Non doisposable Infraumbiliical Cannulas. J Am Assoc Gynecol Laparosc 4(1) 25-28, 1996 Nov

6. Schaer GN, Koechli OR, Hallen U: Single-use versus reusable laparoscopic surgical instruments: a comparative cost analysis. Am J Obstet Gynecol, 173(6): 1812-5 1995 Dec

DesCoteaux JG, Tyel, Poulin EC: Reuse of disposable laparoscopic  surgical instruments: cost analysis. Can J Surg 39(2): 133-9 1996 Apr

METHOTREXATE SISTEMICO : LA MEJOR ALTENATIVA EN EL TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTOPICO DIAGNOSTICADO PRECOZMENTE.

Dr Luis Ernesto Pérez Agudelo

Unidad de Infertilidad y Endocrinología Reproductiva. Hospital Militar, Bogotá.

Mientras más precoz sea el diagnóstico de Embarazo Ectópico (EE), más alternativas de manejo conservador con grandes diferencias en costos y morbi-mortalidad: expectante, Methotrexate IM (MTX), Methotrexate intra-amniótico, laparoscopia (LPS), y laparotomía (LPT). El diagnóstico en        pacientes asintomáticas depende de: a) Reconocimiento del riesgo por antecedentes (EE previo, plastias tubáricas, patología tubárica, EPI y enfermedad de transmisión sexual, DIU, estrógenos post-coito, embarazo actual logrado con inductores de ovulación, polución y tabaquismo). b) Falta de duplicación de ß-hCG a las 48 horas y niveles de Progesterona (Pg) inferiores a 15 ng/ml. c) Ausencia de saco intrauterino (embarazo =/> 4s y ß-hCG > a 1.000 mU/ml), y evidencia de masa ectópica a la ecografía transvaginal (ECO-tv)(tab 1).

Methotrexate 1 mg/k IM como única dosis es el tratamiento ideal en pacientes sin contraindicaciones, con saco ectópico <3.5 cm y sin embriocardia, ß-hCG <10.000 UI/ml, Pg < 10 ng/ml, y estables hemodinámicamente. Igualmente efectiva que a dosis múltiples y a la incómoda y riesgosa aplicación intra-amniótica.

Exito en el 65-90% con negativización de bHCG a las 2-6 semanas. EE persistente 25% requiriendo más MTX, o cirugía. Permeabilidad tubárica (al menos una) en el 77% de los controles. Futuros embarazos intrauterinos 80% y EE recurrente en el 10% de las pacientes.

Tabla 1. MANEJO CONSERVADOR DEL EMBARAZO ECTOPICO
         1. ß-hCG < 10.000 Mu/ml(PRI).  Pg < 10 ng/ml

         2. ECO-TV : NO saco intruterino (ßhCG >1.000)

              Saco ectópico < 3.5 cm

         3. Asintomática (estabilidad hemodinámica)

|

ßhCG y ECO-tv a las 24 hrs 

|

 ....................................

 |                |                 | 

ßhCG baja

(< 4.000)

|

|

|

EXPECTANTE
ßhCG suba

Saco < 3,5 cm

Sin embriocardia

|

|

MTX
ßhCG suba

Saco > 3.5 cm

Con embriocardia

|

|

LPS/LPT
_

