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* Reseccion de la capa endometrial junto con posibles lesiones en |a
cavidad uterina (pdlipos, miomas...)

* INDICACIONES

Diagndstico/ tratamiento de sangrados endometriales anormales
gue no responden a tto médico

Hemorragia postmenopausica
Aborto incompleto/ diferido

Aborto terapéutico (finalizacion electiva de | gestacion antes de la
semana 24)

Estenosis cervicales
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LEGRADO COMO TTO DE ABORTO INCOMPLETO/
DIFERIDO.

Dos fases
— 1: dilatacion cervical

— 2: aspiracion/curetaje de la cavidad uterina: la aspiracion es el
método mas seguro y mas frecuentemente utilizado. Tras una
primera aspiracion se suele realizar curetaje para eliminar
posibles restos adheridos a la pared uterina, y finalmente
realizar una nueva aspiracion

CONSIDERACIONES ANESTESICAS.
— PREANESTESIA:
* pacientes jovenes sin patologias concomitantes.

e pruebas complementarias en funcion de la historia clinica
y la exploracion en el momento (pueden presentar un
estado séptico o hipovolemia por sangrado significativo).

* Fundamental fluidoterapia para mantener la euvolemia o
corregir la hipovolemia.

* PC basicas: hemograma/ hemostasia, bioquimica.
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— CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

e procedimiento de corta duracién

* POSICIONAMIENTO: litotomia = evitar la lesidon del nervio peroneo
(otros nervios pueden ser lesionados: femoral, ciatico, safeno)

* DILATACION Y TRACCION CERVICAL: la traccién
con pinzas puede originar reaccion vasovagal
importante—> bradicardia e hipotension
gue ceden al interrumpir el estimulo, o tras
administrar atropina i.v.

* Puede aparecer desequilibrio hemodinamico
si se ha producido un sangrado uterino significativo

 ELEVADA INCIDENCIA DE NAUSEAS/VOMITOS POSTOPERATORIOS—>
profilaxis/ tto fundamental
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— INTRAOPERATORIO

NO existen estudios que hallen diferencias significativas
entre las distintas técnicas anestésicas

AG—> condiciones 6ptimas para la dilatacién cervical.

Puede asociarse a mayor incidencia de hemorragia, trauma
uterino

ANESTESIA NEUROAXIAL—> no son de primera eleccion
(tiempo quirurgico corto y alta incidencia de CPPD)
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— SEDOANALGESIA I.V.

e técnica quirurgica corta que requiere intensa analgesia,
pero que permita la rapida recuperacion de la paciente.

* Accion sinérgica del propofol 2 mg/kg y los opioides en
la supresion de las respuestas nosologicas y no
nosologicas.

fentanilo 1mcg/kG es el farmaco mds comunmente
empleado. Otras alternativas por perfil farmacocinético
serian alfentanilo o remifentanilo.

Europear: Jowurrnal of Anaesthe a.’ 2oy 20045 21: 408411
£ 2004 Eur E =an i\. ademy of Anaescthesiology
ISSIN 0265-0215

Origirnnazl Awrticle

Bolus application of remifentanil with propofol
for dilatation and curettage

Bolos de 1’-1'5 mcg/kg puede ofrecer un control hemodinamico éptimo, con la mas
rapida recuperacion y menores complicaciones (bajo riesgo de rigidez toracica y

depresion respiratoria)
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* ALR + SEDACION
e BLOQUEO PARACERVICAL:

— buen control analgésico .

— serealiza en la unién cervico-vaginal en la posicion 3 y 9, para bloguear fibras
parasimpaticas que acompafnan a los vasos uterinos y el ligamento ancho. La
punta de |la aguja debe penetrar en el tejido laxo 10 6 15 mm. Deben tener
canula-guia para evitar una penetracion excesiva de la aguja en el tejido
vaginal.

— inyectar 10-12 ml de AL rotando la aguja 3602 (se suelen ~ "'"'x\

emplear lidocaina, mepivacaina o bupivacaina)

— no se ha demostrado que el bloqueo paracervical sea ”
superior, a otras técnicas para el control del dolor. e /{

* ADMINISTRACION INTRACERVICAL : AT

infiltracion en el estroma cervical. Puede ser realizada —
por el ginecdlogo; no ha demostrado ninguna ventaja b \
en cuanto al control del dolor respecto a otras técnicas;

control del dolor incompleto.
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— DOLOR POSTOPERATORIO
e Leve-moderado.

 El uso de paracetamol/ AINEs i.v. 6 v.0. puede ser
suficiente

— COMPLICACIONES
* Incidencia elevada de NVPO
* Hemorragia

* Perforacion uterina: sospechar ante dolor abdominal
gue se intensifica o no cede tras tto.
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* Se desaroll6 como técnica quirurgica alternativa a la histerectomia en
pacientes con menorragia ya que presenta

— tiempo operatorio mas corto,
— recuperacion postquirdrgica mas rapida, menor requerimiento analgésico
— menor tasa de complicaciones

* INDICACIONES
— MENORRAGIA: indicacion mas frecuente (20-30%)
— Otros sangrados vaginales anormales: postmenopausicos, intermenstrual
— TRATAMIENTO INFERTILIDAD
— RETIRADA DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS
— RESECCION: pélipos, miomas submucosos,

| Hypoplasiafagenesis Il Unicornua te Il Didelphus

sinequias, defectos miullerianos o ? n ﬁ %‘@37 % f"ﬁ

(b) Non
Communicating Communicating IV Bicornuate

(c) Fundal (d) Tubal (e) Combined % ! i i

(c) No cavity (d) No horn (a) Complete (b) Partial

VvV Septate V1 Arcuate Vil DES drug related

YT S0 e

(a) Complete (b) Partial
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— TECNICA QUIRURGICA:

e RESECCION TRANSCERVICAL DE TEJIDO INTRAUTERINO
— Electrodiatermia '
— Laser

e MEDIOS DE IRRIGACION

— GAS: CO2~> solo en histeroscopia diagnostica
— FLUIDOS:

» Alta viscosidad (dextrano70—> altamente antigénicos, producen
anafilaxia, edema pulmonar, coagulopatia...)

» Baja viscosidad: mayor seguridad. Pueden contener electrolitos

(conductores: SF, Ringer), o no (no conductores: glicina 1’5%,
sorbitol, manitol)

— PRESION DE IRRIGACION: pared uterina gruesa—> altas presiones
para buena visibilidad (100-110 mmHg para ver orificios tubaricos. La
presion influye en la absorcién de liquido—=> presiones limitadas a 60
mmHg
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— CONSIDERACIONES ANESTESICAS

e PREOPERATORIO: pacientes sanas de edad media.

PC: analitica completa de sangre, ECG y RX torax si procede.
El resto de PC en funcidn de la historia clinica de cada
paciente

POSICION DE LITOTOMIA

* TECNICAS DE NORMOTERMIA: fundamentales, ya que se
produce una pérdida importante de calor por uso de fluidos
y liquidos de irrigacion frios, y por la exposicion del
hemicuerpo inferior

e MONITORIZACION: TA, Sat 02, ECG, EtCO2, monitorizacidn
del balance de fluidos
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— TECNICAS ANESTESICAS: no existe consenso sobre cual es la técnica mas
adecuada, ni estudios que comparen a.general con la a. neuroaxial

e ANESTESIA GENERAL: se suele emplear cuando se realiza el procedimiento
en régimen de cirugia ambulatoria.

 ANESTESIA NEUROAXIAL: ventaja de deteccidn precoz de sintomas
relacionados con la sobrecarga de fluidos/hiponatremia. La anestesia

intradural suele ser la mas empleada, se intenta alcanzar un nivel
sensitivo de T10.

» BLOQUEO PARACERVICAL +/- SEDACION:
— no ha demostrado diferencias significativas respecto a otras técnicas

— podria ser de mas utilidad en pacientes postmenopausicas(presentan
atrofia y estenosis cervicales)

e Otros: bl.intracervical, anestesia tépica intrauterina
— DOLOR POSTOPERATORIO:

minimo; podria tratarse con paracetamol o AINES i.v. 6 v.o.
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— COMPLICACIONES

* Incidencia 2’7% de los procedimientos

* Mayor frecuencia en histeroscopias quirurgicas

* Adhesiolisis, reseccion endometrial, miomectomia son
las técnicas con mayor tasa de compliaciones

* Factores de riesgo: mayores de 50 anos, tto previo con
GnRH
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— Las complicaciones pueden ser secundarias a:

* PROCEDIMIENTO:

» Laceracion cervical

» Perforacion uterina( 0'8%)

» Lesion rectal vesical

» Incapacidad de dilatacion cervical
» Hemorragia

* MEDIO DE IRRIGACION

» Sobrecarga de volumen
» Hiponatremia
» Embolia gaseosa

e POSTQUIRURGICAS
» Endometritis/ ITU/ abscesos tubarico( 0’'3-1'6%)
» Sinequias
* TARDIAS
» Sindrome de esterlizacion post-tubarica
» Carcinoma endometrial
» Hematometra
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- Perforacion uterina:

— Aumento rapido vy significativo del balance entre la
entrada y la salida de fluidos

— Inestabilidad hemodinamica (taquicardia e
hipotension)

— Dolor abdominopélvico intenso

— Diagnostico: ecografia abdomial—> liquido libre
intraperitoneal

— Tratamiento: sutura, mediante
laparoscopia/laparotomia
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— Embolismo aéreo/gaseoso:

Via de entrada a la circulacion sistémica a través de vasos sanguineos
abiertos, y se crea un gradiente de presion entre dichos gasesy la
auricula derecha.

Embolismo aéreo (entrada aire ambiente por instrumentacion) /
embolismo gaseoso (CO2).

Clinica: dolor toracico y disnea (20-50%), desaturacién, broncoespasmo,
edema pulmonar

Si se realiza anestesia neuroaxial, sospechar embolismo ante: caida
repentina del etCO2, desaturacion, colapso cardiovascular, cambios en
ECG (bradicardia, blogueo AV, descenso ST...) e hipotensién no explicada
por hipovolemia

Monitorizacion: EtCO2 es el parametro mas importante. SatO02, ECG
Tratamiento:

X Embolism of Air and Gas in Hysteroscopic Procedures:
» cierre del punto de acceso Pathophysiology and Implication for Daily Practice

» posicion en Trendelemburg reverso  Frederick A. Groenman, MD. PhD, Louisette W. Peters. MD.
Bart M. P. Rademaker, MD, PhD. and Erica A. Bakkum, MD, PhD*
» 02 100%

» Maniobras de reanimacién cardioplumonar/ soporte vasoactivo
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— Sobrecarga de fluidos e hiponatremia

Incidencia 0'2-6% de los procedimientos

Clinica depende : tipo de liquido, presién, vascularizaciéon del utero,
técnica quirurgica y duracion

Glicina como medio de irrigacion: acimulo de agua libre=> hipervolemia,

hiponatremia, hipoosmolaridad dilucional=> edema cerebral, aumento
PIC, necrosis celular

Sintomas: nauseas, vomitos, confusion, dolor toracico, edema pulmonar,
colapso cardiovascular, hemolisis, hemoglobinuria, anemia, diuresis
osmatica, anuria por necrosis tubular renal

En histeroscopios bipolares—> liquidos con electrolitos, mas isoténicos; se
evita sintomas relacionados con edema cerebral

Tto:
— Sobrecarga por SF/ Ringer: oxigenoterapia y tto diurético
— Liquidos hipoosmolares: depende de la severidad de la hipoNa
» moderada—> restriccidon de fluidos y tto diurético

» Severa—> corregir con suero hiperténico
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— PREVENCION

* monitorizacion del balance de fluidos

control de |la presion de irrigacion
* preparacion preoperatoria del endometrio

limitacion de la duracion de la cirugia
e técnica quirurgica lo menos traumatica posible,

* monitorizar (si es posible), electrolitos séricos y en
casos de pacientes con cardiopatia, o enfermedad
renal, monitorizar PVC.
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'LESION ES INFLAMATORIAS
( QUISTE/ABSCESO BARTHOLINO)

IRUGIA PLASTICA VULVO VAGINAL
abioplastia, himenoplastia...)

LESIONES TUMORALES/CIRUGIA
ONCOLOGICA: VULVECTOMIA
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* CANCER VULVAR

— 3-5% de la patologia maligna ginecologica, 1% de patologia
tumoral en la mujer

— |Incidencia 1-2/ 100000

— 90% carcinomas de células escamosas (10% melanoma,
adenocarcinoma de Bartholino, enf. Paget)

— Generalmente en mujeres a partir de la 72 década,
frecuentemente con comorbilidad asociada

— Clinica: prurito localizado, masa vulvar, sangrado, dolor
sintomatologia urinaria (sintomas aparecen anos antes de
la aparicion de cambios patoldgicos evidentes)

— Diseminacion linfatica: fundamentalmente a la cadena
ganglionar inguinofemoral
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— TRATAMIENTO
 CIRUGIA (VULVECTOMIA) es el pilar del tratamiento

e Clasicamente: vulvectomia radical+ linfadenectomia
inguinofemoral bilateral y linfadenecotmia pélvica en
blogue—> morbilidad postoperatoria muy importante.




* Actualmete se intenta individualizar el tratamiento.
» RT
» Linfadenectomia unilateral
» Incisiones separadas
» Excision local ampliada

Tto estandar: excision local ampliada (margenes de
m)+ linfadenectomia inguinofemoral (al menos

eccion de ganglios inguinales superficiales y femorales mec

PR
External obligue ———————————
muscie N

Fascia ilip
Farnoral artery
Femoral nerve

ap = vein
Femoral vein

d longus:
muscle




— CONSIDERACIONES ANESTESICAS
e POSICION DE LITOTOMIA

* Duracion de la cirugia entre 2-4 horas

* Riesgo elevado de TVP (posible dafio en los vasos
femorales durante la diseccion inguinal)

* PREOPERATORIO:

— Pacientes anosas con comorbilidades asociadas
— PC: analitica completa de sangre, ECG, Rx torax.

— Valorar otras pruebas en funcion de los antecedentes de la
paciente (funcidn hepatica, renal, glucemia, FEVI, etc)
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* INTRAOPERATORIO

— Cirugia limitada—> posibilidad de anestesia neuroaxial

» Disminuye las posibles complicaciones asociadas a la
anestesia general en pacientes afiosas pluripatolégicas

» Nivel sensitivo T8-T10

— Cirugia amplia—> anestesia general

» Posibilidad de colocar catéter epidural previo a la
induccion anestésica para control de dolor postoperatorio

» Induccion anestésica estandar
» Mantenimiento estandar con TIVA o anestésicos volatiles

» Analgesia intraoperatoria: puede llevarse mediante
infusion i.v. (RMF ofrece buen control analgésico con
estabilidad hemodinamica) o a través del catéter epidural
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* DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

— Si la reseccion es extensa, puede presentar dolor moderado-
severo—> PCA a través del catéter epidural en régimen de
analgesia multimodal (+ paracetamol, AINEs, opioides iv.)

* COMPLICACIONES

— Morbilidad psicosexual: dolor vulvar, dispareunia...
— Morbilidad vulvar:

» principalmente asimetria vulvar

» dehiscencia de la herida: 10-20%

» problemas miccionales (si se resecan 2 cm distales de la
uretra)

» estrefimiento, tenesmo rectal, incontinencia: transitorios

— Morbilidad inguinal: linfedema (20-50%), linfocele, celulitis,
dehiscencia
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* QUISTE/ABSCESO DE BARTHOLINO

— Dos pequenas glandulas a nivel del introito

posterior de la vulva, que drenan al vestibulo

_ External
" urethral

vaginal. 1) XX orifice

Vestibule —__

- Patologia ginecoldgica mas frecuente 25 S
<-—-"':’ c C

(2%) &

- Mas frecuente en raza negra /

Bartholin’s gland

- Mas frecuente entre 20-29 anos

- Involucion a partir de los 30 afios> sospecha de malignidad ante
crecimiento d la glandula en mujeres postmenopausicas

- Quiste: asintomatico o masa en introito posterior, indurada y dolorosa. La
retencion de secreciones en la glandula puede ocasionar infeccion

- Abscesos: flora polimicrobiana( generalmente anaerobios, Chlamydia,
E.coli, S.aureus y Pseudomonas)
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— TRATAMIENTO
* Asintomatico: no requiere tratamiento

* Absceso:
— Tto urgencia—>excision y drenaje

— Tto definitivo=> marsupializacion (incision vertical en el centro
del quiste y eversion de la cavidad y aproximacion de la
mucosa)

— Antibioticoterapia de amplio espectro




— CONSIDERACIONES ANESTESICAS

e PREOPERATORIO: generalmente pacientes jovenes sin
patologia asociada

* Tratamiento: tanto el tto de urgencia como el definitivo
suelen ser cirugias de corta duracion.
— Sedoanalgesia en ventilacion espontanea
— Anestestesia intraraquidea en silla de montar

— COMPLICACIONES:

e Hematoma, infeccion, recidiva del absceso (13%),
recidiva de quiste (5-15%), dispareunia.
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