Revista Clinica de la Escuela de Medicina UCR - HSJD

Ano 2016 Vol 6 No II1

Articulo Original: Lesion tisular debida a dispersion
térmica por el uso de electrodos monopolares

ISSN
2215-2741

Hospital San Juan de Dios, San José, Costa Rica. Fundado en 1845

Recibido: 16/05/2016
Aceptado: 15/06/2016

Gonzalo Azla Cérdoval
Marco Zifiga Montero?
Dennis Chaves Chaves®
José Luis Quirds Alpizar?

Especialista en Urologia, Coordinador Académico de LEICIMI. Laboratorio de Entrenamiento e Investiga-
cién en Cirugia Minimamente Invasiva. Universidad de Costa Rica, San José, Costa Rica. E-mail: cei-

cimi.em@ucr.ac.cr

2Especialista en Cirugia General. Director de LEICIMI. Laboratorio de Entrenamiento e Investigacion en
Cirugia Minimamente Invasiva. Universidad de Costa Rica, San José, Costa Rica.

3Médico General, profesor asistente de LEICIMI. Laboratorio de Entrenamiento e Investigacion en Cirugia
Minimamente Invasiva. Universidad de Costa Rica, San José, Costa Rica.

4Especialista en Patologia, profesor Departamento de Anatomia Universidad de Costa Rica. Laboratorio de
Entrenamiento e Investigacién en Cirugia Minimamente Invasiva. Universidad de Costa Rica, San José,

Costa Rica.

RESUMEN

El uso de unidades de electrocirugia permite di-
seccion, corte y hemostasia debido al calor gene-
rado por el flujo de la corriente eléctrica a través
del tejido, efecto denominado diatermia. Este ca-
lor, se difunde en un fendmeno conocido como
dispersion térmica al tejido vecino, pudiendo le-
sionarlo. Comparadas con otras modalidades, las

unidades monopolares son las que producen ma-
yor lesion tisular por dispersién térmica y dentro
de las diferentes modalidades de uso que permiten
estas unidades es el modo de coagulacion el que
produce mayor dafio tisular.

En el presente estudio se investiga la extension de
lalesion en el tejido que se produce por dispersion
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térmica con el uso de 3 diferentes electrodos mo-
nopolares (2 utilizados en cirugia abierta y 1 en
cirugia laparoscopica) en la modalidad de coagu-
lacion a una potencia de 35 W en un modelo de
higado porcino ex vivo. La extension del dafio ti-
sular se estableci6 midiendo la distancia de los
cambios histolégicos ocasionados luego de la uti-
lizacién de cada electrodo. La extensién lateral y
en profundidad de la lesion histoldgica fue de 0,82
y 0,82 mm, 0,81y 0,81 mm, 0,86 y 0,88 mm con
el electrobisturi #1, #2 y #3 respectivamente. En
conclusion, no hubo diferencia significativa en la
extension de la lesion histoldgica con el uso de los
diferentes electrodos monopolares.
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ABSTRACT

The use of electrosurgical units allows dissection,
cutting and hemostasis due to heat generated by
the flow of electrical current through the tissue,
also known as the diathermy effect. This heat dif-
fuses in a phenomenon known as thermal disper-
sion to surrounding tissue, and the tissue could be
injured. If compared with other modalities, mono-
polar units are those that produce greater tissue
damage due to thermal dispersion and among
these units’ different modes of use, coagulation
mode is the one that produces more tissue dam-
age. This study researches the extent of injured
tissue produced by thermal dispersion when using
three different monopolar electrodes (2 used in
open surgery and one during laparoscopic sur-
gery), in the coagulation mode at a power of 35 W
in a porcine liver model, ex vivo. The extent of
tissue damage was established by measuring the
distance of the histological changes caused after
the use of each electrode. The histological lateral
extension and depth of the lesion was 0.82 and
0.82 mm, 0.81 mm and 0.81, 0.86 and 0.88 mm
with electro-scalpel # 1, # 2 and # 3 respectively.
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In conclusion, there was no significant difference
in the extension of the histological lesion when
using different monopolar electrodes.
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INTRODUCCION

La utilizacion de equipos de electrocirugia ha sig-
nificado un avance importante en el desarrollo de
la cirugia a nivel mundial, que se ha traducido en
beneficios para el paciente con un menor tiempo
operatorio y menor sangrado transoperatorio.
Existen diferentes tecnologias para la utilizacién
de electrocirugia, sin embargo se calcula que méas
del 90% de las cirugias se realizan con equipos
monopolares, lo cual aplica también a la cirugia
laparoscopica. Esta modalidad de electrocirugia
ha sido comparada con otras tecnologias méas mo-
dernas y en general se ha encontrado que, si bien
es altamente efectiva, comparativamente produce
mayor dafio al tejido circundante por la dispersion
térmica lateral y eventualmente mayor riesgo de
lesiones transoperatorias inadvertidas.

Se han realizado algunos estudios para valorar y
comparar la extension de la lesion por dispersion
térmica lateral entre diferentes instrumentos qui-
rdrgicos: diatermia monopolar y bipolar, bisturi
harmdnico y fusion de tejidos, encontrando que el
mayor dafio tisular lo producen los instrumentos
monopolares 14 5715 siendo este mayor cuando
se utiliza en la modalidad de coagulacidn 2 18,

Por otro lado, para la realizacion de la cirugia la-
paroscépica, se han desarrollado instrumentos, in-
cluidos electrobisturies, que permitan realizar los
procedimientos con la misma seguridad que en
cirugia abierta. Sin embargo, los electrodos utili-
zados son mas largos, de diferente forma y con
una superficie de contacto con el tejido distinto,
por lo que podrian presentar diferencia en cuanto
a la extension de la lesion tisular por dispersion
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térmica con respecto a instrumentos utilizados en
cirugia abierta.

No se encuentran estudios que comparen el dafio
tisular lateral producido por los diferentes electro-
dos monopolares y por ende los hallazgos con
electrodos de cirugia abierta no se pueden extra-
polar a la cirugia laparoscopica. El objetivo de
este estudio es comparar la extension de la lesion
tisular debido a la dispersion térmica lateral y en
profundidad que se produce con el uso de diferen-
tes instrumentos monopolares en el tejido biol6-
gico, tomando como modelo el higado de cerdo.
Asi se pondra establecer si es similar entre los
electrodos utilizados en cirugia abierta y laparos-
copia.

MATERIALES Y METODOS

Material bioldgico
Se utiliz6 el higado de un cerdo sano, sacrificado
con fines comerciales en las 12 horas previas al
experimento. Todos los cortes se realizaron en el
mismo higado.

Unidad de electrocirugia
Generador monopolar marca ValleyLab® modelo

Force FX-CS. 110-120 voltios, de 390 kHz (Fi-
gura 1).

Figura 1: Unidad de electrocirugia monopolar
Fuente: Valleylab, 2002

Electrodo activo (bisturi)

Se utilizaron 3 bisturies. Electrobisturi #1: Lapiz
para electrocirugia monopolar con conexion de 3
pines, con electrodo de acero inoxidable, punta
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tipo espétula de 2.4 mm (codigo E2515 del cata-
logo Covidien). Electrobisturi #2: Léapiz para elec-
trocirugia monopolar con conexién de 3 pines,
con electrodo de acero inoxidable, punta tipo es-
patula de 2.4 mm, recubierto de silicon con pro-
piedades elastoméricas (codigo E2350H del cata-
logo de Covidien). Electrobisturi #3: Electrodo
solido laparoscépico para energia monopolar de
36 cm de longitud con punta en forma de gancho
y diametro de 4.8 mm (cddigo E2783-36 del cata-
logo de Covidien) (Figura 2).

Figura 2. Electrodos monopolares.
Fuente: Valleylab, 2002

Electrodo de retorno (placa)

Se utiliz6 un electrodo de retorno marca Valley-
Lab® con tecnologia tipo REM, con hidrogel, ta-
mafio pediatrico (codigo E7510-25 del catalogo
de Covidien) recomendado para pacientes de 6 a
30 libras. Superficie conductiva de contacto no
menor a 75 cm? (Figura 3).

Figura 3. Electrodo de retorno.
Fuente: Valleylab, 2002

Procedimiento
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Se realizaron 30 incisiones en el higado porcino
de 2cm de longitud y 1cm de profundidad con
cada uno de los diferentes electrodos (Fig. 4). Para
la incision se utilizo la modalidad de coagulacién
a una potencia de 35 W y todas las realizé el
mismo cirujano.

Figura 4. Incisiones con electrodo monopolar en hi-
gado porcino.
Fuente: Valleylab, 2002

Procesamiento de las muestras

Los cortes histoldgicos fueron procesados para
posterior tinciéon con hematoxilina y eosina de
acuerdo con procedimiento del Instituto de Pato-
logia de las Fuerzas Armadas de los Estados Uni-
dos de América (AFIP) 3. Las laminas fueron en-
mascaradas para la revision del dafio tisular por el
patdlogo.

Determinacion del dafio tisular

La evaluacion histoldgica de todas las muestras
fue realizada por un mismo pat6logo con un mi-
croscopio Olympus BX50 con escala milimétrica.
Se tomd como dafio tisular, la banda eosinofilica
que se genera a partir del punto donde se aplica el
electrocauterio, que es similar a la necrosis coagu-
lativa que produce cariorexis y cariélisis de los
nacleos de los hepatocitos. Se realizaron 3 medi-
ciones para definir la extension del dafio tisular:
margenes laterales y margen profundo. Se tomé
como el borde libre de corte en V, como inicio de
la medicion, trazando una linea perpendicular
hasta la zona mas cercana en la cual se reconozcan
células hepaticas conservadas, con nicleos clara-
mente definidos. (Figuras 5y 6)
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Figura 5. Corte histolégico con defecto por incision
con electrodo monopolar (flecha).
Fuente: LEICIMI

lar
Fuente: LEICIMI

Analisis estadistico

Se utiliz6 analisis de varianza de bloques aleatori-
zados (ANOVA) cuya hipo6tesis nula plantea que
la afectacion con los tres métodos (electrodos) es
igual y la hipotesis alternativa plantea que al me-
nos 1 es diferente.

RESULTADOS

De los 30 cortes realizados con cada uno de los
electrodos, solo pudieron ser evaluados 29, 26 y
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27 del bisturi 1, 2 y 3 respectivamente para el es-
tudio del dafio lateral y 24, 21y 25 para el estudio
del dafio en profundidad, debido a problemas téc-
nicos en el procesamiento de las muestras

La extensién del dafio lateral del tejido en ambos
sentidos (derecho e izquierdo) fue de 0,82 y 0,82;
0,82y 0,79; 0,83 y 0,88 mm para el bisturi 1, 2 y
3 respectivamente.

La distribucion del dafio tisular debido a la disper-
sion térmica lateral tanto del lado izquierdo como
derecho del electrodo muestra una distribucion
normal, sin que existan diferencias estadistica-
mente significativas con p=0.969 y p=0.092 res-
pectivamente.

En cuanto a la profundidad se observé un dafio ti-
sular de 0,82 mm; 0,81 mm y 0,88 mm con el bis-
turi 1, 2 y 3 respectivamente. La extension del
dafio tisular en profundidad debido a la dispersion
térmica muestra una distribucion normal, cuya
media se encuentra en el intervalo [0,8232,
0,9365] con un nivel de confianza del 95 %. No
existen diferencias estadisticamente significativas
en los promedios de la dispersién térmica en pro-
fundidad entre los electrodos (p=0,248)

DISCUSION

Dada la amplia utilizacion de equipos electroqui-
rdrgicos y su importancia en la cirugia es necesa-
rio conocer la extensién del dafio que produce en
el tejido, con el fin de que el cirujano pueda ma-
ximizar su utilidad y disminuir el riesgo por su
uso.

Dado que el uso de diatermia monopolar genera la
mayor temperatura en el tejido y por ende una
marcada dispersion lateral, el disefio experimental
utilizado en este estudio busco determinar la ex-
tensién del dafio tisular debido a la dispersion tér-
mica comparando el efecto producido por electro-
dos monopolares utilizados en cirugia abierta y la-
paroscdpica en el modo de coagulacion.
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De acuerdo con los resultados obtenidos, la exten-
sion de dicho dafio fue similar con los tres electro-
bisturies utilizados, produciendo lesién del tejido
vecino tanto lateral como en profundidad en un
rango de extension entre 0,81 y 0,88 mm.

Para estudios posteriores, donde se valore el dafio
por dispersion térmica en otros tejidos, es impor-
tante tener en cuenta que con los diferentes elec-
trodos monopolares se presentaron lesiones simi-
lares a una misma potencia.

CONCLUSIONES

La extensién del dafio tisular por dispersion tér-
mica es similar con los tres electrodos monopola-
res utilizados en el estudio.
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ANEXOS
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Cuadro 1. Estadisticos descriptivos de la distancia
(mm) del daiio tisular del borde derecho con cada

electrodo

Ano 2016 Vol 6 No III

IC para la media al 95%

Electrodo Desviacion ti- Error ti- Limitein- Limitesu-  Minimo

pica pico ferior perior
Bisturi 1 29 | 0,821 0,155 0,029 0,762 0,880 0,57 1,29
Bisturi 2 26 | 0,823 0,143 0,028 0,765 0,881 0,60 1,16
Bisturi 3 27 | 0,833 0,260 0,050 0,730 0,936 0,42 1,52
Total 82 | 0,826 0,191 0,021 0,784 0,867 0,42 1,52

Fuente: LEICIMI

Cuadro 2. Estadisticos descriptivos de la distancia
(mm) del dafio tisular del borde izquierdo con cada

electrodo

IC para la media al

Electrodo N Media Desviacién ti- = Error 95% Minimo Maximo
pica tipico  Limite Limite su-
inferior perior
Bisturi 1 29 | 0,8207 0,155 0,029 0,7616 0,8798 0,57 1,29
Bisturi 2 26 | 0,8231 0,143 0,028 0,7653 0,8808 0,60 1,16
Bisturi 3 27 | 0,8333 0,260 0,050 0,7303 0,9357 0,42 1,52
Total 82 | 0,8255 0,191 0,021 0,7836 0,8674 0,42 1,52

Fuente: LEICIMI

Cuadro 3. Distancia (mm) del dafo tisular en pro-
fundidad con cada electrodo

Electrodo

N

Desviacion

tipica

Error ti-

pico

IC para la media al 95%
Limite in-

ferior

Limite su-
perior

Minimo

Bisturi 1 0,8162 | 0,16772 0,03423 | 0,7454 0,8871 0,5 1,11
Bisturi 2 21 | 0,93 0,3091 0,06745 | 0,7893 1,0707 0,51 19
Bisturi 3 25 | 0,8988 | 0,22135 0,04427 | 0,8074 0,9902 0,41 1,35
Total 70 | 0,8799 | 0,23751 0,02839 | 0,8232 0,9365 0,41 19
Fuente: LEICIMI
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