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VÍAS DE ABORDAJES QUIRÚRGICAS EN GINECOLOGÍA Y ELECTROCIRUGÍA.

	                                                          ELECTROCIRUGÍA 





Definición:
[bookmark: _Hlk153457646]Corresponde a la utilización de corriente eléctrica de alta frecuencia que tiene por finalidad, que los cirujanos puedan con rapidez cortar y coagular tejidos a la vez.
Los resultados de la utilización de esta técnica se encuentran relacionados con el conocimiento y experiencia que posea el cirujano, lo que implica una disminución en la lesión de los tejidos.









En la electrocirugía, se envía un flujo de corriente eléctrica la cual pasa a través de los tejidos generando un calentamiento y posterior destrucción de los tejidos o eliminación por coagulación de forma localizada. 
La composición del equipo electro quirúrgico corresponde a: 
· El generador 
· Electrodo activo 
· Paciente 
· Electrodo de retorno.
	                                                   TIPOS DE ELECTROCIRUGÍA 



De acuerdo con el número de electrodos que toman contacto directo con el tejido y el recorrido que realiza el flujo de corriente, estos se pueden clasificar en:

Monopolar: 
En este caso la corriente eléctrica pasa a través de un circuito, en la cual el electrodo de retorno corresponde a la placa a tierra. Se describe que, en este tipo de electrocirugía, el flujo de corriente fluye de la siguiente manera: 
a) El flujo de corriente se dirige desde el generador (fuente de voltaje)
b) Pasa a través de la punta electro quirúrgica al paciente (fuente de impedancia)
c) Luego pasa a la placa de tierra, en la cual se dispersa la corriente eléctrica 
d) Finalmente, la corriente sale de la placa y retorna al generador. 
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	Placa de conexión a tierra. 




Esta placa por objetivo de permitir la disipación de la energía en una forma extensa y así la corriente sale del cuerpo sin provocar altas temperaturas en los tejidos y en sitio de salida. Esto implica que salida de la corriente eléctrica retorne de forma segura al generador. 

Dentro de las consideraciones en la instalación de la placa, esta se debe adherir de forma firme, sobre superficies idealmente planas y cercanas al sitio quirúrgico. Si no se reazliza el contacto suficiente con la superficie corporal, puede generar quemaduras. Ademas, es relevante verificar que no exista ningún líquido como orina, sangre , antiséticos que puedan penetrar entre la plca y la usuaria. 
Otro punto importante , es que no está recomendado adherir la placa en  articulaciones, espalda o zona glútea, debido a que se puede acumular líquido, provocarse necrosis por presión, el desplazamiento de la placa y mala irrigación sanguínea.

En la actualidad se utilizan placas autoadheribles de gel conductor y poseen un gran número de ventajas y altos estándares de seguridad para el usuario, que previenen las lesiones y brinda al cirujano un sistema efectivo de electrocirugía. 
Cabe destacar los elementos de seguridad en la instalción de la placa a tierra  , uno de ellos es la posición del paciente, dedido a que no se debe encontrar cerca de elementos metálicos, además verificar el retiro de la joyería de usuaria con toma tierra. Esto se debe evitar, porque son elementos con una gran capacidad de conducción y sirven como electrodos de retorno, lo que puede provocar quemaduras en la usuaria. 

Bipolar: 
La principal diferencia que existe con la electrocirugía monopolar es que el dispositivo bipolar posee en sí mismo el electrodo activo como el de retorno. Esto implica que la placa a tierra no sea necesaria, debido a que la corriente eléctrica se encuentra en los tejidos entre los electrodos.

Es relevante mencionar que el tejido debe permanecer entre los electrodos, ya que así cierran el circuito entre sí mismas.
Como beneficio, este sistema aporta un sistema de flujo localizado, por tanto, menor potencia y trayecto de circulación, implicando a su vez una disminución en la interferencia del dispositivo. 
    
     [image: Diagrama

Descripción generada automáticamente]



	                                                      TIPOS DE CORRIENTES 




a. Corriente cortante: En el proceso de corte electro quirúrgico, existen ondas de corriente continua y se producen chispas entre el electrodo y tejido, generando altas temperaturas, por lo que el agua celular se evapora y las células adyacentes estallan. Este mecanismo provoca el corte de tejidos, pero solo una mínima hemostasia.
b. Corriente de coagulación: Aquí hay una onda de corriente inconstante y se genera menos calor en comparación con la corriente de corte. En este proceso ocurre un aumento de la temperatura capaz de desnaturalizar las proteínas y provocar una alteración en la estructura celular. Las células no se vaporizan de forma completa, por lo que quedan detritos celulares que permanecen en el borde de la herida, permitiendo que este coágulo selle los vasos sanguíneos y controle sagrados locales. 
c. Corriente combinada: Las diferencias en los porcentajes de tiempo de que la corriente fluye a través de los tejidos, pueden generar efectos combinados de corte y coagulación. En los tejidos vasculares más delgados, se sugiere aplicar menor tiempo de corriente activa para generar el efecto combinado, mientras que en los tejidos más densos es necesario aplicar un mayor porcentaje de corriente activa.

	                                            VÍAS DE ABORDAJE QUIRÚRGICO 



Definición: 

Las vías de abordaje quirúrgicas corresponden a los accesos quirúrgicos, disección específica por medio de la cual se expone un órgano o una estructura para la realización de la intervención. 

Cabe destacar que la decisión de la vía de abordaje es de vital importancia para tener un éxito quirúrgico y resultados favorables en el postquirúrgicos. Además, esta elección depende de factores como propiedades físicas de los órganos, recursos hospitalarios, indicación médica, tiempo de recuperación y la destreza del cirujano. 










	                                          VÍA ABDOMINAL O LAPAROTOMÍA




Es la intervención quirúrgica que consiste en abrir las paredes abdominales, para generar el acceso a órganos abdominopélvicos de interés. Se pueden utilizar incisiones verticales, las que pueden ser medias o paramedias y permiten un acceso rápido. Dentro de este acceso, se encuentran las incisiones Pfannenstiel, Cherney y Maylard. 

                             [image: Un dibujo de una persona
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[CAPTE LA ATENCIÓN DE LOS LECTORES MEDIANTE UNA CITA IMPORTANTE EXTRAÍDA DEL DOCUMENTO O UTILICE ESTE ESPACIO PARA RESALTAR UN PUNTO CLAVE. PARA COLOCAR EL CUADRO DE TEXTO EN CUALQUIER LUGAR DE LA PÁGINA, SOLO TIENE QUE ARRASTRARLO.]


De todas estas, la más utilizada es la Pfannenstiel para procedimientos ginecológicos, ya que se ha observado una disminución en la tasa de dolor posquirúrgico, en las dehiscencias de la aponeurosis y menor riesgo de provocar una hernia en el sitio de la incisión. 

	                        CUADRO RESUMEN ACCESO QUIRÚRGICO ABDOMINAL 


                         CARACTERÍSTICAS ACCESO VÍA ABDOMINAL
· Útil para extracción de estructuras abdomino-pélvicas de gran tamaño o adherencias extensas.
· Permite una máxima manipulación de la cavidad.
· Requiere menos tiempo quirúrgico, que otros procedimientos.
· Recuperación post operatoria más prolongada.
· Mayor cantidad de días de estancia hospitalaria. 
· Aumento de dolor post quirúrgico.
· 70% más riesgo de infección en la herida operatoria y fiebre.
· Se asocia a mayor riesgo de transfusión y lesión uretral, pero menor riesgo de hemorragia post operatoria y lesión vesical.
· Mayor tiempo de reincorporación a actividades diarias. 



                            

	Característica
	Descripción 

	Aplicación
	Utilizada en una variedad de procedimientos quirúrgicos, incluyendo intervenciones ginecológicas, gastrointestinales, urológicas, entre otras.

	Beneficios
	- Proporciona una visión directa y amplia de los órganos internos. - Permite el acceso a áreas anatómicas específicas de manera controlada. - Adecuada para procedimientos complejos. - Facilita la realización de procedimientos laparoscópicos (cirugía mínimamente invasiva).

	Limitaciones
	- Mayor riesgo de complicaciones postoperatorias. - Mayor dolor postoperatorio en comparación con la vía vaginal. - Tiempo de recuperación generalmente más prolongado. - Mayor riesgo de infección en comparación con algunas vías menos invasivas.

	Indicaciones
	- Cirugía abdominal exploratoria. - Procedimientos ginecológicos como la histerectomía abdominal. - Cirugía gastrointestinal, urológica, entre otros.

	Cuidados postoperatorios
	- Control del dolor y manejo de la incisión quirúrgica. - Movilización temprana para prevenir complicaciones asociadas con la inmovilidad. - Seguimiento médico para evaluar la recuperación y abordar cualquier problema postoperatorio.

	Posibles complicaciones
	- Infección de la herida quirúrgica. - Hemorragia. - Lesiones en órganos adyacentes. - Formación de cicatrices internas (adherencias). - Problemas respiratorios postoperatorios. - Riesgos asociados con la anestesia general. - Trombosis venosa profunda y embolia pulmonar. - Complicaciones específicas del procedimiento realizado.




	                                                           VÍA VAGINAL 




Es la intervención quirúrgica que consiste en acceder al área de interés, a través de la vagina para realizar procedimientos quirúrgicos. Este método implica utilizar la abertura vaginal como la entrada principal al cuerpo, evitando incisiones en otras áreas más visibles, como el abdomen.

                       
CARACTERÍSTICAS ACCESO VÍA VAGINAL.
· Implica menor tiempo de incorporación a las actividades diarias.
· Requiere menos días de estancia hospitalaria.
· Menor tiempo de intervención quirúrgica.
· Presenta menos complicaciones post operatorias.
· El dolor post quirúrgico es menor. 
· Presenta el mejor perfil de costo eficiencia. 













                                  
                   

                         
                                [image: TEC ICAS QUIRÚRGICAS E LOS PROLAPSOS GE ITALES.]



	                           CUADRO RESUMEN ACCESO QUIRÚRGICO VAGINAL 



                     
	Característica
	Descripción 

	Acceso principal
	Se realiza a través de la vagina, evitando incisiones en otras áreas más visibles como el abdomen.

	Aplicación
	Principalmente utilizada en procedimientos ginecológicos, como la histerectomía vaginal, reparación de prolapso de órganos pélvicos, entre otros.

	Beneficios
	Menor riesgo de infecciones. - Recuperación más rápida en comparación con otras vías quirúrgicas. - Menor dolor postoperatorio. - Menor incidencia de complicaciones.

	Limitaciones
	No es adecuada para todos los tipos de procedimientos. - Limitaciones en la visualización y acceso a ciertas áreas en comparación con otras vías quirúrgicas.

	Indicaciones
	Procedimientos ginecológicos, como la histerectomía, miomectomía, colpo perineoplastía, etc. - Reparación de prolapso de órganos pélvicos.

	Cuidados postoperatorios
	Menos dolor postoperatorio, pero se deben seguir las indicaciones médicas para la recuperación. - Evitar esfuerzos físicos intensos durante el período de recuperación. - Seguimiento médico para garantizar una recuperación adecuada.

	Posibles complicaciones
	Infección. - Sangrado. - Lesiones en estructuras adyacentes. - Puede haber limitaciones en la visualización y acceso en comparación con otras vías quirúrgicas más invasivas.



	                                                        VÍA LAPAROSCÓPICA 




Es un procedimiento médico, se considera una cirugía de mínima invasión, en el que se realizan intervenciones quirúrgicas, mediante pequeñas incisiones en la pared abdominal. En lugar de realizar una incisión de gran magnitud para acceder al área de interés, se utilizan instrumentos quirúrgicos especializados y una cámara delgada y flexible llamada laparoscopio. 

El laparoscopio se introduce a través de una pequeña incisión, para proporcionar imágenes en tiempo real del área quirúrgica de interés. Esta imagen se puede visualizar a través de una pantalla. Este procedimiento se utiliza tanto para diagnóstico como para tratamiento. Para lograr ampliar el territorio quirúrgico se genera un neumoperitoneo y para ello es necesario la introducción de un trócar a través de la pared abdominal.



                                    CARACTERÍSTICAS ACCESO VÍA  LAPAROSCÓPICA
· Implica menor tiempo de incorporación a las actividades diarias.
· Requiere menos días de estancia hospitalaria.
· Presenta menos complicaciones post operatorias.
· El dolor post quirúrgico es menor. 
· Se utiliza para órganos pélvicos pequeños. 
· Se requiere de personal capacitado y entrenado en laparoscopia. 
· Este acceso permite una visión y acceso mayores al abdomen y pelvis.
· Implica tiempos quirúrgicos más prolongados. 
· El procedimiento es más costoso.
· Mayor riesgo de lesión vesical.
· Existe mayor riesgo de conversión a laparotomía.
· Movilización precoz, disminuyendo la probabilidad de trombosis.























                     [image: Laparoscopía Mínimamente Invasiva en Ginecología e Histeroscopía | Dr.  Victor García]
  

	                                             PROCESO DE LAPAROSCOPIA                             




Posición del paciente: 
Este elemento es considerado fundamental, ya que asegura que el procedimiento será seguro, entregar un espacio quirúrgico cómodo para los ejecutantes y evitar la comprensión de plexos nerviosos. 
La posición debe ser idealmente en litotomía dorsal baja y las extremidades posicionadas en estribos acojinados. Cabe destacar que, para evitar la lesión del nervio crural, la posición de la cadera no debe ser en flexión, abducción o una rotación externa que sean excesivas y las rodillas no deben estar flexionadas en más de 90º. Además, si existe manipulación uterina los glúteos se deben situar por levemente por fuera de la mesa de cirugía. 
En ocasiones se posiciona en Trendelenburg, para evitar el deslizamiento del paciente, por lo que es necesario instalar soportes acojinados en el extremo cefálico de la camilla de operaciones y se coloca alrededor de los acromios, esto se debe realizar con precaución para evitar el daño del plexo braquial. 
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	                                   INSTRUMENTOS PARA LAPAROSCOPIA                            




Laparoscopio: 
Corresponde a un endoscopio el cual puede ser rígido o flexible, que ingresa a la cavidad abdominal para captar las imágenes e iluminar. Existen laparoscopios de medidas estándar de 33 cm, sin embargo, existen unos más largos para personas que tienen la condición de obesidad. Esta condición implica que la manipulación se realice con más dificultad y se modifiquen los ángulos de visión.
                         [image: Interfaz de usuario gráfica, Texto
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Corresponde a elemento que se encuentra fuera del campo quirúrgico y su función es proporcionar la iluminación adecuada para realizar de forma seguro el procedimiento. 
En la zona posterior del endoscopio está la cámara que posee un sistema de zoom y foco, permitiendo que la imagen se vea directamente en los monitores que visualizan los cirujanos.



[image: Aguja de Veress – TEKTRONIK]La aguja de veress:
Este elemento de 2mm sirve para ingresar a la cavidad abdominal y generar el neumoperitoneo. La aguja cuenta con un obturador retráctil, que permite la entrada segura a la cavidad abdominal, ya que una vez que ingresa el cirujano puede escuchar o sentir un clic. Sin embargo, es necesario corroborar de igual forma, con técnicas adicionales que se encuentra en cavidad abdominal y no en órganos huecos.    


Trócares: 
Son los principales elementos que funcionan como portal la inserción posterior de otros instrumentos quirúrgicos que ingresarán a la cavidad abdominal. Corresponden a dispositivos transparentes con una válvula universal y sistema de retención para evitar que se desplace o perder el pneumoperitoneo. Sus medidas son entre 10-12 mm lo que permite mayor versatilidad quirúrgica.
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[image: Manipulador uterino - Todos los fabricantes de dispositivos médicos]Sistemas de aspiración e irrigación:
Es importante durante este procedimiento es importante tener un campo visual quirúrgico óptimo y la cirugía se lleve a cabo con seguridad.
Para esto se cuenta se dispone del dispositivo que permite la extracción de líquido o humo de la cavidad, además, permite limpiar la cavidad y para realizar la hidrosección. 

Manipuladores uterinos:

Su función es permitir la manipulación uterina, generando tensión en éste, por tanto, aumentando el espacio operatorio, lo que facilitará el acceso a los órganos pélvicos. Dentro de los más utilizados en el área de ginecología son Sumi, cánula de Cohen, 
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	                                         CREACIÓN DE PNEUMOPERITONEO                 


       
Las vías que se utilizan para la creación del pneumoperitoneo son vía intra umbilical, siendo esta la más común en procedimientos terapéuticos y diagnósticos. Por otra parte, está el punto de Palmer que se ubica en el cuadrante superior izquierdo 2 a 3 cm bajo el reborde costal de la línea media clavicular. Este paso se realiza con la aguja de veress, la cual se posiciona en sentido vertical hacia la aponeurosis insertándola en un ángulo de 90º y de 45º en pacientes que son delgadas, esto permite atravesar el plano aponeurótico y peritoneal.
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Una vez que introducida la aguja y antes de conectar el insuflador, se deben realizar test de seguridad que nos indican que se encuentran en cavidad abdominal. Dentro de las pruebas de seguridad se encuentran:
· Test de jeringa al vacío
· Test de jeringa con suero 
· Drop test
· Técnica de verificación de presión de gas inicial (0-5 mmHg)

Una vez asegurada la entrada en la cavidad abdominal, se conecta el insuflador y se genera el pneumoperitoneo con gas CO2. La presión intraabdominal debe ser lo suficiente para aumentar el espacio entre la pared abdominal anterior y los órganos de la cavidad, evitando las lesiones. Esta técnica se conoce con el nombre de “ The HIP entry” y las presiones de ingreso oscilan entre los 15y 25 mmHg, para luego, inmediatamente después de la inserción del primer trócar, disminuir la presión inmediatamente post inserción del primero trócar o si es que se visualizan complicaciones cardiopulmonares en la paciente. Si bien, la técnica The HIP entry, hace que el cirujano ingrese con mayor facilidad, se deben evaluar las condiciones y compromiso de cada paciente.




	                     CUADRO RESUMEN ACCESO QUIRÚRGICO LAPAROSCÓPICO 



	Característica
	                                       Descripción

	Acceso principal
	Se realiza mediante pequeñas incisiones en la pared abdominal a través de las cuales se insertan instrumentos quirúrgicos y una cámara laparoscópica para visualizar y realizar el procedimiento en el interior del cuerpo.

	Aplicación
	Utilizada en diversos procedimientos quirúrgicos, permitiendo realizar intervenciones ginecológicas, gastrointestinales, urológicas y otras con una menor invasión en comparación con la cirugía abdominal convencional.

	Beneficios
	Menor dolor postoperatorio. - Recuperación más rápida en comparación con la cirugía abdominal tradicional. - Menos riesgo de infecciones. - Menor pérdida de sangre. - Menor formación de cicatrices. - Visualización mejorada mediante la cámara laparoscópica. - Facilita la realización de procedimientos complejos.

	Limitaciones
	Requiere un equipo y entrenamiento especializado. - No es adecuada para todos los tipos de procedimientos. - Puede tener limitaciones en la visualización y destreza en comparación con la cirugía abdominal tradicional en algunos casos.

	Indicaciones
	Colectomía laparoscópica. - Histerectomía laparoscópica. - Cirugía de vesícula biliar laparoscópica. - Reparación de hernias laparoscópicas. - Cirugía bariátrica laparoscópica, entre otras.

	Cuidados postoperatorios
	Control del dolor y manejo de las incisiones laparoscópicas. - Movilización temprana para prevenir complicaciones asociadas con la inmovilidad. - Seguimiento médico para evaluar la recuperación y abordar cualquier problema postoperatorio.

	Posibles complicaciones
	Infección en los sitios de incisión. - Lesiones en órganos adyacentes. - Complicaciones asociadas con la anestesia general. - Problemas respiratorios postoperatorios. - Riesgos específicos del procedimiento realizado.
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FIGURA 40-35. Los efectos en el tejido varian con las corrientes cor-
tante, combinada y coagulante. Existe més dafo térmico lateral con
una corriente de coagulacion pura que con la corriente de corte pura o
la combinada. La duracién de la energia aplicada varia entre los tipos
de corriente.

Corriente cortante

Con ¢l corte electroquirirgico, se produce una onda sinusoidal
de corriente continua. El flujo de corriente de alta frecuencia casi
siempre se concentra mediante una aguja u hoja electroquirtrgi-
ca y cubre la impedancia del tejido. Se gencran chispas entre el
tejido y el electrodo, se crea un calor intenso, ¢l agua celular se
vaporiza y las células préximas estallan. El corte en el tejido es
limpio y la formacion de coigulo cs minima. Como resultado,
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de poca capacidad maligna, Como consecuen-
cia, las fases de a propia laparoscopia han sido
valoradas como parte de un riesgo de propa-
gacion de tumores en los sitios de penetracin
del trécar (Ramirez, 2004). En la actualidad
ningin dato de consenso basado en pruebas
cientificas se ocupa de las medidas preventivas
de dicha complicacion.

CONSIDERACIONES
TRANSOPERATORIAS

Organizacion del quiréfano

Los buenos resultados de una técnica lapa-
roscépica se basan en que el quiréfano y los
campos operatorios estén perfectamente orga-
nizados. Durante la laparoscopia ¢l cirujano
tiene una mayor limitacién de movimientos,
en comparacién con los que tiene durante la
laparotomia, como consecuencia de restric-
ciones del dngulo del instrumento, y de acce-
sos fijos (Berguer, 2001). Por lo comentado,
es esencial la preparacién muy minuciosa de
todo lo que se relacione con la organizacién
del quiréfano, y prestar atencion absolua a
Ia colocacién del equipo antes de comenzar

el procedimiento. También antes de la opera-
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de Trendelenburg pronunciada (Klauschie,
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dir la compresion de los nervios cubital y
mediano. Las yemas de los dedos se colocan

+ 8 121
A COGAVIA A A TECrACCION Y A QRECCion, 10
cual amplia el niimero de métodos que pueden
realizarse por medio de laparoscopia.

Los componentes de un instrumento lapa-
roscopico son el mango, l tubo o camisa, la
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FIGURA 42-1.3 Partes del instrumento laparosc6pico tipico
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Instrumentos desechables

y no desechables

Se cuenta con muchos instrumentos laparoscs-
picos en versién desechable o no desechable y
cada uno posee sus propias ventajas. La ventaja
principal de los instrumentos no desechables
e la disminucién de los gastos. Los andlisis
de costo han sefialado que los instrumentos
desechables incrementan notablemente <l
costo en comparacién con los no desechables
(Campbell, 2003, Morrison, 2004). La ven-
taja_principal de los instrumentos desecha-
bles es que siempre las agujas de Veress, los
trdcares y tijeras para laparoscopia tienen un
filo satisfactorio y s evita la pérdida de par-
tes del instrumento. Por cjemplo, Corson er
al. (1989) demostraron que con los trécares
no desechables, a pesar de que s les afila a
intervalos regulares, se requicre que el opera-
dor cjerza el doble de fuerza para penetracién
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roscopio rigido. Consiste en un tubo de metal con

dos canales, un ocular o acoplador de camara en
su porcion proximal y un objetivo de luz en la
porcion distal que es la que recoge la imagen. El

diametro de los laparoscopios varfa entre 3y 12

mm. A menor tamaio la calidad de la imagen
es peor, pues hay menor transmisién de luz. El
objetivo se ubica, como mencionamos, en la por-
cion distal del endoscopio y puede tener distintos
angulos desde los 0° a 120°. Una 6ptica de cero
grados (0°) ofrece una vision panoramica de la
pelvis. Los lentes con 4ngulo permiten, entre
otras cosas, ver estructuras que por lo normal
quedan fuera del campo visual del cirujano como
la pared abdominal anterior.

Fuente de luz y sistema de imagen
(Figura 29-1)
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Instalacién de trocares

Respecto al tipo de trécares, hay una gran variedad disponible en el mercado. Preferimos que sean
transparentes, con punta roma, con una valvula universal y con un sistema de retencion para evitar
desplazamientos y pérdidas inadvertidas del pneumoperitoneo (Figura 9). Es deseable que sean de
un didmetro de 10-12 mm para proporcionar versatilidad en el uso de instrumentos de diferente
didmetro, con ambas manos. La adecuada colocacion de los trocares de trabajo es fundamental para
una cirugia exitosa.

Fig. 9. Trécares transparentes romos, con mecanismos de auto retencion.
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FIGURA 42-1.9 Manipulador uterino VCare. (Reproducida con autorizacién de ConMed Corp.)

(Reproducida con autorizacién de Stryker
Endoscopy.)
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FIGURA 42-1.11 Aspirador-irrigador. Recuadro superior derecho: punta del irrigador.
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manece en el exterior. Entre los dos anillos la
vaina de plistico abarca todo el espesor de la
pared abdominal. Para conservar el separador
colocado ¢l cirujano evierce mltiples veces
el anillo exterior hasta que la vaina de plis-
tico tiene la suficiente ension contra la piel y
capas subcutdneas, situacién que origina una
retraccién de 360", Los separadores del tipo
mencionado llevan al méximo la magnitud
de la incision, por su forma circular y por la
climinacién de las hojas metdlicas gruesas

Wasidsier Oocrade arras senaradares dentra del orificio de la

-~ B @@= Jeée 00 ¢

+ 4 B O =

P e oQ

a
g

.8

831

Asawe s




image14.png
M Gmail

Recbidos (720) - kiapia@uc X

C @ Archive

VouTube W PANAL - Puerta de.

Ginecologia General y Salud de la Mujer

£ Buscar

B Bt 9

Grafiati: Generador.

C:/Users/ktapi/Downloads/Ginecologia%20General%20y%205alud%20de3%201a%20Mujer. pdf

@ Torybet Bono Casin =

se encuentra orientada mds hacia caudal cuando
se adopta la posicién de Trendelenburg y con
ello aumenta el riesgo de lesion con la insercién
de la aguja de Veress. Una vez hecha la incisién

Figura 29-2. Creaci6n del pneumoperitoneo
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principalmente estémago y bazo. Esta via estd
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