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Resumen

El presente trabajo revisa los fundamentos y propiedades fisicas de los diferentes tipos de LASER uti-
lizados en cirugia laparoscépica ginecoldgica. Se hace hincapié en los procedimientos asi como en el
material necesario para su empleo a través del laparoscopio. La fimbrioplastia, la salpingostomia y
la cirugia de la endometriosis, son los procedimientos que mas se benefician de esta tecnologia. En
todos ellos el LASER CO2 es el que aporta mas ventajas en este tipo de cirugia, debido a su escasa
penetracion en el tejido y a su alto poder de vaporizacion.

Palabras clave: Cirugia endoscépica. Laser. Cirugia laparoscépica tubo-ovérica.
Esterilidad.

Summary

This work reviews the bases and physical properties of the different types of LASER used in gynaeco-
logical laparoscopic surgery. Emphasisis placed on the procedures as well as on the material neces-
sary for their use through the laparoscope. Fimbrioplasty, salpingostomy and surgery of the endome-
triosis are the procedures which benefit most from this technology. In all of them LASER CO2
provides the most advantages in this type of surgery, due to its minimum penetration into the tissue
and its high power of vaporization.
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INTRODUCCION Y PRINCIPIOSFiSICOS

La palabra LASER es un acrénimo de “light am-
plification by stimulated emission of radiation”, que
significa luz amplificada por emisién estimulada de
radiacion, en oposicion de las fuentes habitual es de
luz que son espontaneas.

El haz de LASER tiene como caracteristicas fun-
damentales | as siguientes:

1.-Los fotones emitidos son coherentes en tiempo
y en espacio, esto es que todos estan en fase vibrato-
ria en la misma longitud de onda para cada tipo de
LASER.

2.-Laradiacion de LASER es monocromética, es de-
cir de una solalongitud de onda, de un solo color puro.

3.-El haz de rayo LASER es unidireccional, esto
es que laluz no se dispersa.

Es una haz colimado y todos los fotones del haz
de LASER tienen la misma cantidad de energia. Es
pues un haz de escasa dispersion, facil de focalizar,
no es sensible aladifraccion y, por tanto, la energia
fotonica puede ser concentrada de forma muy supe-
rior a cualquier otra fuente luminica. Esta propiedad
de concentracion de la energia sobre superficie muy
pequefia permite obtener una densidad de potencia
muy considerable (unidad de energia por unidad de
superficie, la cual se expresa en watios/cm?2), de apli-
cacion préctica sobre los tejidos.

EFECTOSBIOLOGICOSDE LOSRAYOS
LASER

El haz de LASER en contacto con el tejido provo-
cadiversos efectos:

*Térmico.

* Fotoquimico.

* Electromecanico.

El efecto térmico se debe ala absorcioén de la

Tablal
Caracteristicas delos LASER mas habitual mente utizados en cirugia endoscépica ginecol 6gica

energia fotonica del LASER en forma calorifica por
las células. Dicho efecto es proporcional ala densi-
dad de potencia. Cuando la T2 anivel del tejido es su-
perior a 100° se produce la ebullicién del aguaintra-
celular, la célula explotay se volatiliza. Se libera
vapor de aguay se produce el efecto de vaporizacion.
Cuando la T2 alcanzada es inferior a 100° y superior a
50° se produce |a desnaturalizacion de las proteinas
por coagulacion, se consigue asi una coagulacion de
vasos de pequefio calibre <0,5 mm).

Absorcion tisular.

La absorcion tisular estarelacionada con lalongi-
tud de onda del LASER empleado. Por ejemplo la
longitud de onda del LASER CO; esta situada en la
zonainvisible del espectro luminico y los liquidos en
especial el aguaintracelular absorben en gran medida
dicha energia, por lo tanto no serén utiles dichos me-
dios liquidos para la transmision del LASER. En la
Tabla 1, se puede observar |os distintos tipos de LA-
SER y su absorcion y poder de coagulacion.

La potencia de radiacion.

Depende en gran medida de la potencia por densi-
dad del tejido. A unos 100 w/cm2 el LASER CO2 tie-
nen accién de coagulacion en superficie y por enzima
una accion de vaporizacion.

Tiempo de exposicion

Laduracion de la aplicacion del LASER también
es esencial como efecto bioldgico. Cuando la aplica-
€ion es continua se produce un efecto de seccion pero
de alta carbonizacion. Cuando interrumpimos en mi-
|ésimas de segundo la aplicacién se produce un en-
friamiento temporal y el grado de carbonizacién es
menor. Este efecto es especial mente valido para el
LASER CO..

TIPO DE LASER CO2
Longitud onda(nm) 10600
Color Infrarrojo
Trasmision Aire-endoguia
Absorcion Tejidosy fluidos
Atraviesaliquidos No

Corte Excelente
Coagulacion Pobre
Profundidad 0.5mm
Carbonizacién Escasa

ARGON KTP Nd:YAG
458-515 532 1064
Azul-rojo Verde Infrarrojo
Fibra Fibra Fibra
Hemoglobina Hemoglobin
Bueno Bueno Bueno
Buena Buena Muy Buena
2,5 mm 0,6-1 mm 3mm
Considerable Considerable Alta
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TIPOSDE LASER UTILIZADOSEN
GINECOLOGIA

LASER CO2

Es el més utilizado en endoscopia ginecol dgica.
Es un LASER que emite en unalongitud de honda de
10600 nm, es pues la zona infrarroja lejana. ES pues
invisible requiriendo un haz de helio (rojo) que sirve
de rayo guia. Es trasmitido por el airey se absorbe en
el aguay en los tejidos. Cuando se utiliza con una
densidad de potencia de 10 w produce una coagula-
cion en superficie, pero sobre |os vasos tiene poco
efecto hemostético. Tiene una excelente capacidad de
vaporizacion de los tejidos asi como de seccion de los
mismos. La penetracion en los tejidos es muy escasa (
0,5 mm )actla pues superficialmente y esto le confie-
re gran seguridad en cirugia endoscopica.

Actualmente diversos elementos se acoplan a las
fuentes de LASER CO2 modernas con €l fin de redu-
cir efectos térmicos indeseados como la carboniza-
cion.

La mayoria de las fuentes de LASER CO2 emiten
en forma “continua’, en forma de “pulsos’, en forma
de “superpulsos” (pulsos rapidos por unidad de tiem-
po con un periodo refractario de enfriamiento).

Recientemente se han introducido dos sistemas en
el LASER CO2 que reducen considerablemente la
carbonizacién del tejido. Estos sistemas son:

Por una parte, el “ultrapulso” (Coherent Inc Ca
USA); consiste en un sistema de emision de alta po-
tencia de densidad en forma de picos dentro de cada
pulso. Este modo “ultrapulso” libera cinco veces mas
energia en milésimas de segundo que el modo de su-
perpulso, lo cual permite limpiamente vaporizar efi-
cazmente el tejido sin provocar carbonizacion y le-
sién térmica adyacente.

Por otra parte, el dispositivo optomecanico deno-
minado “SwiftLase” “Scanner Lase” (Sharplan Inc
Israel), permite mediante vibracién milimétrica del
spot del haz de LASER provocar una desfocalizacién
eliptica del mismo evitando la carbonizacion del teji-
do sobre el cual se actla.

LASER de Neodimio: YAG (Yitrium -aluminium-
garnet)

Se trata de un LASER que tiene una longitud de
onda de emisién de 1.064 nm,que le da la posibilidad
de ser transmitido por una fibra optica flexible, visi-
bley de facil manejo. La caracteristica fundamental

de este tipo de LASER denominado solido, es que se
transmite a través de liquidos ya que estos no | o ab-
sorben, esto le confiere su utilidad en cirugia histe-
roscopica.

Entre sus caracteristicas también destaca el hecho
de que su penetranciaen el tejido es de 3-4 mmy el
hecho de su alta capacidad hemostatica.

Cuando se utiliza de forma que “no” existe “con-
tacto” con € tejido, €l efecto térmico es alto y se pue-
de acarrear lesiones en €l tegjido circundante no desea-
das, por lo cual se ha dispuesto su utilizacién en el
modo de “contacto” directo con el tejido mediante la
aplicacion de puntas de zafiro en el extremo de lafi-
bra,con lo que se incrementa la densidad de potencia
en €l punto de contacto.

Por contra, la capacidad de vaporizacion es escasa
en comparacion con el LASER CO2. Para conseguir-
lo se puede utilizar puntas de zafiro redondos en |la
parte distal de lafibra conductora.

LASER KTP

Se trata de una variante del LASER solido de
Nd:YAG, yaque lo que se utilizaes un cristal de sal
de potasio-titanio-fosfato, de una longitud de onda de
532 nm. Se sitla esta en la zona media visible del es-
pectro luminico (luz verde).

Su caracteristica fundamental es que su penetran-
ciaoscilaentrelos 0.3 a2 mm en €l tejido, con o
cual es bastante seguro para utilizarlo en cirugia en-
doscoépica. Es un LASER que se trasmite bien por los
fluidos y con alta capacidad coagulante.

LASER de Argon

Este tipo de LASER esta formado por iones de
Argon que emiten en una longitud de onda entre 488-
515 nm. Esvisible (azul o verde segun lalongitud de
onda).

Como caracteristica fundamental esté el hecho de
gue se trasmite por airey liquidos, tiene un buen po-
der coagulante y hemostético sobre los vasos de pe-
quefio y mediano calibre y los tejidos pigmentados
con hemoglobina lo absorben sel ectivamente.

LASER de Holmium

Se trata de un LASER solido que utilizala sal del
Holmium que emite a unalongitud de onda de 2060
nm. Se transmite bien en liquido y en medio gaseoso,
tiene una escasa penetracion en el tejido (0,1-0,3
mm),presenta buen efecto coagulador y también ca-
pacidad de vaporizacién. Sin embargo su alto precio
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lo hacen poco difundido en cirugia endoscépica gine-
colégica

OTROSTIPOSDE LASER UTILIZADOSEN
CIRUGIA ENDOSCOPICA

Recientemente utilizando el poder energético de
|os semiconductores de diodo, se ha comercializado
un LASER de Diodo de una longitud de onda de
810+ - 20 nm. Es trasmitido a traves de fibra, atravie-
salosliquidosy tiene un buen efecto de vaporizacién
, corte y coagulacion. Su profundidad de accién en el
tejido es desde 300 um a 3 mm segun el modo “con-
tacto” o “no contacto” ,que se utilice. Su principal
ventaja estriba en el escaso peso de lafuente del LA-
SER y por tanto su movilidad y versatibilidad.

INDICACIONES PARA LA UTILIZACION
DEL LASER EN CIRUGIA
LAPAROSCOPICA GINECOL OGICA

Desde principios de los afios 80 |a cirugia operato-
ria laparoscoépica se desarrolla vertiginosamente. El
perfeccionamiento de los aparatos emisores de LA-
SER han permitido su amplia difusion y utilizacién
por vialaparoscopica. En LASER CO; esy hasido €l
mas ampliamente utilizado debido a diversas propie-
dades:

* Alineamiento sencillo.(acopladores lineales al
laparoscopio, guiasy fibras)

* Posibilidad de focalizacion y desfocalizacion a
través del laparoscopio.

* Alto poder de vaporizacion y corte.

* Escasa penetracion destructiva en los tejidos.

* Coste relativamente bajo en comparacién con
otrostiposde LASER..

CIRUGIA PERITONEAL Y TUBOOVARICA

El Laser CO;, permite realizar con gran eficacia
una serie de intervenciones laparoscépicas habituales
en la paciente esteril:

1.-Adhesiolisis laparoscopica

Es la seccidon de las adherencias en |a cavidad ab-
dominal. En nuestra especialidad abarca las adheren-
cias pélvicas, pero frecuentemente se observa que el
sindrome adherencial no solo se cifie ala pelvis sino
gue en ocasiones se extiende a las asas intestinales,

epiplon, apéndice cecal, peritoneo parietal. Se ha es-
tablecido que el 35% de las pacientes esterilesy el
65% de las pacientes que consultan por dolor pélvico
crénico presentan adherencias abdominales.

L as adherencias causantes de esterilidad son aque-
Ilas que alteran las relaciones anatémicas normales
especialmente en laregion tubo ovarica, ligamentos
uterosacros, cara posterior del ligamento ancho y fon-
do de saco de Douglas.

Clasificacion:

Atendiendo a su estructuray densidad se distin-
guen:

Adherencias laxas 0 velamentosas.

Adherencias densas, vasculares.

Adherencias que constituyen bridas de unién y/o
gue engloban intimamente invadiendo la serosa de las
visceras adyacentes.

Atendiendo a su localizacion:

-Adherencias tuboovaricas .ovarico-ligmento an-
cho, ligamento uterosacro, epiplon, intestino grueso,
intestino-uterinas.

-Adherencias generalizadas loco regional (plas-
tron anexial), (pelvis congelada).Se ha descrito diver-
sas puntuaciones para la clasificacion de |l as adheren-
cias en leves moderadas y graves, pero tienen mas
interés académico que practico.

Material especifico para la adhesiolisis laparoscopica:

* Opticas panoramicas (videol aparoscopia) y opti-
cas tipo Jacob-Palmer con canal de 5y 7 mm. Este
calibre del canal interior de la 6ptica permite unafo-
calizacion del spot del haz de laser con gran facilidad
mediante un joystick colocado entre el laparoscopio y
el brazo articulado de la fuente del laser. En otros
model os se dispone de un focalizador automético que
se conecta previamente de forma intercal ada pero que
siempre guarda la focalizacion (Beemalin, Sharplan,
Inc., Israel).

* Pinzas para cirugia laparoscOpicay microcirugia
laparoscoépica, que deben ir protegidas con material
antirrefractante para evitar posibles efectos de rebote.

* Hidrodisector.

*Utilizacion preferente de laser CO, debido a su
escasa penetracion en el tegjido. Si se utiliza con po-
tencias bajas de 10-15 W no produce retraccion y co-
agula pequefios vasos de menos de 1 mm de diame-
tro. No obstante, también se puede utilizar con
eficaciaun l&ser de KTP o un laser de holmio.
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- Principios para la adhesiolisis |aparoscépica:

* Exposicion delazonaaliberar.

* Ejercer unatraccion-contratraccion cuidadosa.

* Procurar una seccion avascular.

* Utilizar medios de hemostasia el éctricos solo en
zonas vasculares, ya que siempre se produce unare-
traccion del punto de aplicacion.

* Evitar desperitonizar la viscera afecta.

* Readlizar una cirugia sistematizada (por ejemplo
del centro ala periferia).

* Lavado intraperitoneal profuso (Ringer lactato)
atemperatura corporal. Al finalizar el liquido perito-
neal debe ser transparente.

-Técnicas propiamente dichas:

Adherencias tubaricas. salpingolisis.

*Individualizar el pediculo lumboovaéricoy pre-
servarlo al igual que el mesosal pinx.

*Liberar el pabell6n tubérico halando desde el
mMesosal pinx.

Adherencias ovéricas: ovariolisis.

*Elevar el ovario lo mas atraumaticamente posi-
ble.

*Liberarlo de la cara posterior del ligamento an-
cho. Es €l punto mas dificil por la zona cruenta que a
menudo queda.

* No intervenir dentro de la cortical ovérica

Fimbrioplastias
Definicion

Comprende la serie de gestos quirurgicos destina-
dos areconstruir anatdmicay funcionalmente un pa-
bell6n existente. Es, pues, una obstruccion parcial del
pabell6n tubarico.

Lamayor parte de las lesiones son producidas de
forma secundaria a infecciones por enfermedades de

transmision sexual, endometritis postparto o posta-
borto e intervenciones previas.

Indicaciones

En pacientes estériles debe efectuarse un diagnés-
tico histerosal pingografico y laparoscopico, que, en
términos generales debe llevarse a cabo |ejos de cual-
quier abceso infeccioso y con cobertura antibiotica
amplia.

Lagravedad y el tipo de lesién tubarica estan rela-
cionados con:

El tipo de aglutinacion fimbrica: completa o par-
cial.

El grado de permeabilidad tubérica: completa, es-
tenosis preterminal, estenosis total (hidrosalpinx).

La conservacion de la mucosa ampular: pliegues
normales, mucosa lisa, mucosa esclerosa.

El aspecto de |la pared tubarica: normal, gruesa,
hipertréfica

Técnica quirdrgica

Lafimbrioplastia consiste en incidir la serosay
las zonas fibrosas del pabellén tubarico con el fin de
hacerlo funcionalmente permeable al paso del liquido
de contraste a baja presion (75-100 mmHg intrauteri-
namente).

Seiniciael procedimiento quirdrgico laparoscopi-
co tras la adhesiolisis peritubarica o salpingolisis,
hasta liberar |a trompa de sus adherencias asi como el
pabell6n tubarico.

Sefijael orificio tubarico residual o la zona este-
néticay se incide mediante laser de CO, (10-20 W y
en modo de pulsos focalizados). En ocasiones basta
con ladilatacion intratubéarica alavez que se liberan
las adherencias de la serosa tubarica prefimbrica.

Neosalpingostomia.
Definicion
Se trata de la formacién de un nuevo pabellon tu-

bérico a partir de un nuevo ostium. Se aplica en las
pacientes estériles con hidrosal pinx.

Clasificacion

Hidrosal pinx simple con rarefaccion de los plie-
gues.

Hidrosalpinx escleroso, alveolar: laluz esta divi-

dida en numerosas celdillas formadas por las fimbrias
conglutinadas.

Técnica quirudrgica

— Realizar adhesiolisis tubarica completa.

— Exposiscion del hidrosélpinx y cromopertuba-
cion retrograda.

— Abertura del ostium en lazonamediay declive
del vértice del hidrosalpinx, e incisiones cruzadas en-
tre los pliegues de la mucosa.

— Eversion de la mucosa o heoformacion definiti-
vadel pabellon en pufio de camisa. Este tiempo es es-
pecialmente eficaz con l4ser de CO, desfocalizado a
baja potencia (16-20 W).

El éxito de la neosal pingostomia depende del esta-
do de lamucosa tubérica, por |0 que cada vez es mas
necesaria su valoracion previa mediante sal pingosco-
pia o faloposcopia retrégrada o anterograda.
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En relaciéon alos resultados, no existen buenas
evidencias cientificas que comparen de forma al eato-
rizaday controlada la eficacia alargo plazo de la uti-
lizacién de corriente eléctrica frente al laser CO,. Sin
embargo, con este Ultimo método se consigue una au-
sencia de retraccion del tejido alavez que la disec-
cién es mas avascular. Estos dos efectos tienen que
ver con una menor recidiva de las adherencias tanto
intestinales como peritubaricas y ovéricas.

Respecto alas neosal pingostomias, |os resultados
tampoco indican claramente las ventajas, aunque la
eversion de un nuevo pabell6n tubarico se realiza co-
modamente y de forma rapida con pulsos de | aser
CO; a2 mm del orificio fimbrico. De todas formas,
los resultados estan directamente relacionados con el
estado de lalesion tubérica (en estadios | y 11 los re-
sultados son excelentes, |legando al 40% de éxitos
con gestaciones intrauterinas).

Cirugia dela endometriosis

El laser, especialmente €l de CO,, es un eficaz ins-
trumento en la endometriosis mediante laparoscopia.
Permite tratar casi todos |os estadios de |a enferme-
dad: desde la vaporizacion de implantes peritoneales
extragenitales hasta la quistectomia selectiva, libera-
cion de adherencias, seccion de ligamentos uterosa-
crosy liberacion del tabique rectovaginal en la endo-
metriosis profunda. Estos procedimientos han sido
propugnados en la Conferencia de Consenso sobre
Endometriosis del Third World Congress on
Endometriosis (1999), asi como los diversos autores
(1,2,7,8,9).

Se pueden diferenciar varios gestos quirdrgicos
con el Iaser de CO2 en relacion alaendometriosis:

Quistectomia convencional. Mediante modo conti-
nuo permite una aberturay diseccion del endometrio-
ma, completando |la quistectomia en bloque como es
habitual en otros tipos de quistes ovaricos.

Vaporizacién de la capsula del endometrioma. En
caso de endometriomas de 3 cm 0 menosy en casos
de mayor volumen pero que sea extremadamente difi-
cil encontrar el plano de despegamiento entre la cdp-
sulay el cortex ovarico, es posible mediante un spot
desfocalizado y alta densidad de potencia proceder a
la vaporizacion de dicha cdpsula. Donnez y cols (1)
proponen que el tratamiento |aparoscépico con laser
en caso de endometriomas de mas de 3 cm de diame-
tro debe ir precedido de un periodo de 3 meses me-
diante tratamiento médico con analogos de la GhRH
y posteriormente realizar la vaporizacion con laser de
CO2 del quiste unavez reducido el mismo. Dadala
hipovascularizacion provocada por los analogos, €l

procedimiento quirurgico se facilita. La eficacia de
este protocolo ha sido descrita en términos de porcen-
taje de gestaciones conseguidas en pacientes estériles
con €l tipo similar de endometriosis.

Vaporizacion del lecho ovérico unavez realizada
la quistectomia, para evitar recidivas de restos endo-
metriales.

Seccién de las adherencias superficiales y profun-
das delos ovariosy las trompas, con minima reaccion
hiperémica.

A.- Material especifico.

* Opticas panoramicas (VIDEO LAPAROSCO-
PIA) y Opticas tipo Jacob-Palmer con canal de5y 7
mm.Este calibre del canal interior de la éptica permi-
te unafocalizacion del “spot” del haz de LASER con
gran facilidad mediante un “ Joistik” colocado entre el
laparoscopio y el brazo articulado de la fuente del
LASER. En otros model os se dispone de un focaliza-
dor automético que se conecta previamente de forma
intercalada pero que siempre guarda la focalizacién
(Beemalin, Sharplan Inc Israel).

*Pinzas para cirugia laparoscopica y microcirugia
|aparoscépica que deben ir protegidas con material
antirefrectante para evitar posibles efectos de rebote.

*Hidrodisector.

*Utilizacion preferente de LASER CO, debido a
Su escasa penetracion en el tejido. Si se utiliza con
potencias bajas de 10-15 w no produce retraccion y
coagula pequefios vasos menos de un mm de didme-
tro. No obstante también se puede utilizar con efica-
ciaKTP LASER y Holmium-LASER.

COMENTARIOS SOBRE RESULTADOS
CLINICOS.

Lautilizacion del LASER en cirugia endoscopica
ginecol 6gica desde hace ya dos décadas, ha permitido
el desarrollo de el “armamentarium”, que hoy en dia
dispone el cirujano endoscopista. A diferenciade los
efectos que provoca la corriente electrica ( efecto
electrolitico, efecto neuroexcitante y efecto térmico),
el LASER y en especial el CO2 provoca poco efecto
de carbonizacién cuando se utiliza en modo de super-
pulso, esto es poca lesion térmica, pero alta capaci-
dad de vaporizacion.

Desde el punto de vista clinico las ventajas del
LASER en comparacion con otros métodos de sec-
cion en cirugia laparoscopica, es un punto muy discu-
tible. La principal ventaja es la posibilidad de seccion
y eversion del tejido afecto de forma poco profunda,
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mas especificay con menos lesion térmica subyacente.
Todo ello le confiere cierta ventgja en cirugia recons-
tructiva tubo ovarica (4-9). Deigua formalavaporiza-
cion de los restos endometridsicos ovéricos sin lesion
del resto del parenquima puede preservar la integridad
folicular, lo cual es critico en lamujer esmeril con vis-
tas a métodos de reproduccién asistida. En este sentido
Paulson et a, han descrito un mayor porcentaje de ges-
taciones posteriores en las pacientes con endometriosis
(I'y Il de AAFS) tratadas con LASER CO2 en compa-
racion con diatermia. Sin embargo se precisan estudios
randomizados y controlados para aseverar las ventajas
de la utilizacion de los distintos tipos de LASER en
comparacion con la corriente de alta frecuencia, en ci-
rugia laparoscopica. Mientras tanto, la habilidad y la
experiencia del cirujano endoscopista es el factor mas
determinante para su utilizacion.
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