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Resumen

Objetivo: Comparar el efecto de la aplicacion del bisturi eléctrico monopolar y el de
ultrasonidos sobre el tejido muscular en cirugia oncologica.

Material y método: Se recogieron muestras de tejido muscular de 6 pacientes. En cada
uno de ellos se obtuvieron 2 muestras: una mediante corte con bisturi eléctrico y otra con
bisturi de ultrasonidos que se analizaron en anatomia patoldgica.

Resultados: Observamos una menor profundidad de necrosis y mejor viabilidad tisular en
las zonas de corte con bisturi de ultrasonidos, respecto a las zonas en las que se emple¢ el
bisturi eléctrico.

Conclusién: El bisturi de ultrasonidos proporciona una capacidad de corte y hemostasia
comparable a la del bisturi eléctrico, ocasionando un menor dafo a los tejidos sobre los
que se aplica.

© 2010 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Experience in the use of ultrasonic scalpels in orthopaedic surgery

Abstract

Objective: To compare the effects using the monopolar electric and ultrasonic scalpel on
muscle tissue in oncological surgery.

Material and method: Muscle tissue samples were collected from 6 patients. Two samples
were obtained from each one of them: one using an electric scalpel and another with an
ultrasonic scalpel, which then analysed in histopathology.

Results: Less necrosis and better tissue viability was observed in the areas cut with the
ultrasonic scalpel compared to the areas where the electric scalpel was used.
Conclusion: The ultrasonic scalpel has a cutting capacity and haemostasis comparable to
the electric scalpel, causing less damage to the tissue on which it is applied.
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Introduccion

El bisturi de ultrasonidos o bisturi armonico se esta
empleando cada vez con mas frecuencia en mas modalida-
des de cirugia y con éxito en particular en el tipo de
intervencion para el que fue disefado, que es la cirugia
laparoscopica.

Cuando se utiliza un bisturi de ultrasonidos para realizar
diseccion o hemostasia, se aplican ondas de ultrasonidos de
alta frecuencia a los tejidos tratados. Este instrumento corta 'y
coagula debido a la vibracion mecanica que genera. Por el
contrario, el electrocauterio o bisturi eléctrico convencional
aplica un efecto térmico a los tejidos que, a menudo, produce
quemaduras debido a que su funcionamiento implica el paso
de corriente activa a través del paciente.

El empleo del bisturi de ultrasonidos en cirugia ortopédica
no es habitual, aunque presenta ventajas en determinadas
intervenciones como en la cirugia oncologica del aparato
locomotor, cuando es necesario realizar resecciones amplias
a través de vias de abordaje atipicas y la preservacion de los
tejidos que no van a ser resecados es de una gran
importancia para la fase reconstructiva y la cicatrizacion
posterior. Del mismo modo, en la reseccion de un tumor
facilita la realizacion del estudio anatomo-patologico y, en
particular, de los margenes de reseccion.

Pretendemos mostrar las diferencias que hemos encon-
trado en el abordaje del tejido muscular con uno y otro
bisturi, asi como una revision de las indicaciones sobre la
utilizacion del bisturi de ultrasonidos en cirugia ortopédica.

Material y método

Desde 2008 se viene utilizando de forma sistematica el
bisturi de ultrasonidos para la reseccion de sarcomas de
partes blandas de gran tamano. Entre abril de 2008 y junio
de 2009 recogimos muestras de tejidos en 6 pacientes
afectos de sarcomas de partes blandas, localizados en
extremidades en los que se habia planificado una reseccion
amplia del tumor. Para la cirugia se empled el bisturi de
ultrasonidos Ultracision™ (Ethicon Inc., USA), con un
generador de frecuencia de 55.500Hz, y con los accesorios
de mano HSAOQ7 y el terminal de bisturi curvo HC145. Una vez
finalizada la intervencion, se resec6 una muestra de tejido
muscular sano con el bisturi de ultrasonidos, y otra con el
bisturi convencional. En todos los casos resecados con
el bisturi de ultrasonidos el corte fue realizado aplicando
el nivel 5 (indicado para seccion) en el generador de
frecuencia. En las muestras obtenidas con el bisturi
convencional, se emple6 un dispositivo KLS Martin®
ME-MB2 monopolar (KLS Martin Group, Alemania). Los
terminales de este sistema se tararon a 70 para coagulacion
y 90 para corte, segun la escala del potenciometro de su
consola. Con esta intensidad realizamos una seccion
adecuada de los tejidos blandos y hemostasia de vasos
sangrantes.

Se identificaron ambas piezas en diferentes recipientes de
muestras, marcandose el borde de seccion del tejido con
rotulador quirdrgico. Las muestras fueron enviadas al
Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital, y fueron
recibidas, procesadas y analizadas por el equipo de
anatomopatologos de la Unidad de Sarcomas del Centro.

Resultados

En el examen macroscopico no habia diferencias entre uno 'y
otro grupo de muestras. Durante la reseccion con adecuada
se percibié una vaporizacion de los tejidos y la ausencia de
humo, caracteristica del bisturi convencional. En el analisis
histologico de todas las muestras fue patente el efecto de
ambos instrumentos sobre el tejido resecado con la
formacion de necrosis coagulativa. Sin embargo, las dife-
rencias se encontraron en el espesor de esta necrosis, la
regularidad de los margenes, asi como los cambios en el
tejido mas profundo fuera del area de necrosis (tabla 1).

En las secciones efectuadas con el bisturi convencional, el
espesor del tejido necrosado fue de 0,65+0,1 mm (rango:
0,5-0,8 mm), mientras que en los tejidos seccionados con el
bisturi de ultrasonidos los valores fueron de 0,36+0,06 mm
(rango: 0,2-0,6 mm). Por otro lado, los margenes de la
necrosis coagulativa respecto al comienzo del tejido sano y
viable fueron mas regulares y uniformes en las muestras
obtenidas con el bisturi de ultrasonidos que con el
convencional. También observamos que inmediatamente
junto al margen necrotico en las muestras obtenidas con
el bisturi de ultrasonidos habia tejido viable, mientras que
adyacente a la necrosis coagulativa en los casos tratados con
el convencional, el tejido se interpretdé como viable, si bien
la estructura tisular no era normal. En un paciente (niUmero
5) apreciamos que el espesor de la necrosis coagulativa
formada con el bisturi eléctrico tenia un espesor menor que
la producida por el bisturi armoénico. Sin embargo, si bien los
tejidos inmediatamente adyacentes al area necrosada de la
muestra obtenida con el bisturi de ultrasonidos eran
normales, los que se encontraban inmediatamente a
continuacion de la necrosis por el convencional presentaban
cambios.

Con el bisturi de ultrasonidos tanto la diseccion como la
hemostasia se realizan de forma mas lenta que con los
instrumentos convencionales. Sin embargo, dado que
simultaneamente con el corte se va produciendo hemosta-
sia, el sangrado de los planos disecados es menor con el
bisturi de ultrasonidos y el tiempo quirirgico no se ve
alargado respecto a una cirugia con instrumentacion
convencional.

Discusion

Debido al hecho de que es dificil calcular la penetracion del
calor en el tejido cuando se aplica un bisturi convencional,

Tabla 1 Intensidad y espesor (mm) de la necrosis, en
las muestras musculares

Paciente Bisturi Eléctrico Bisturi Armonico

Necrosis Espesor (mm) Necrosis Espesor (mm)

1 +4 >0,6 — <0,3
2 S >0,6 + <0,3
3 SiEais >0,8 + <0,4
4 +++ >0,6 - <0,2
5 S >0,5 + <0,6
6 AFaFAE >0,8 + <0,4
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se pueden generar quemaduras en el punto de aplicacion, en
estructuras adyacentes o incluso a distancia si el calor es
conducido por los tejidos. Estas quemaduras pueden ser la
causa de complicaciones mayores' y se ha establecido que la
extension de lesiones térmicas de uno y otro bisturi puede
alcanzar una diferencia de hasta el 50%%, lo cual se
corresponde con nuestra observacion. El bisturi de ultraso-
nidos emplea otro mecanismo para lograr su objetivo, pues
aplica ultrasonidos al tejido y produce 3 efectos que no se
consiguen con el convencional, como son la cavitacion, la
hemostasia y el corte. Estos 3 efectos pueden ser aplicados
individualmente o en combinacion. Su sinergia depende del
tipo de tejido (contenido de agua); del tipo de aplicador y
sus parametros de configuracion (extension de la oscilacion
longitudinal); de la duracion de la energia aplicada y la
aplicacion de traccion o presion en el tejido sobre el que se
esta utilizando®3.

La cavitacion se describe como la formacion y desinte-
gracion de burbujas vaporizadas en un medio fluido. Este
mecanismo produce la explosion de células en el tejido
parenquimatoso y la formacion de burbujas en el tejido
conectivo y favorece la diseccion de los tejidos afectados. Si
se aplica presion simultaneamente en el tejido, se provoca
la rotura de puentes terciarios de hidrogeno de las
proteinas. Esta fragmentacion de las uniones de las
proteinas a baja temperatura favorece la compactacion de
las moléculas de colageno: efecto de coaptacion. El
mantenimiento de esta energia aplicada localmente produ-
ce un incremento de la temperatura que resulta en la
induccion térmica de liberacion de vapor de agua v,
consecuentemente, la desnaturalizacion de las proteinas
provocando la hemostasia. Si al mismo tiempo se aplica
presion o traccion al tejido, las vibraciones de alta
frecuencia de la punta del instrumento hacen llegar al
tejido a su limite de elasticidad, lo cual permite realizar una
seccion limpia.

El bisturi de ultrasonidos se puede utilizar como un bisturi
convencional, y al mismo tiempo aprovechar su efecto
hemostatico®3. Esto coincide con nuestra propia experien-
cia clinica. En todos los casos intervenidos fue posible
utilizar el bisturi armonico para disecar los tejidos con
minimo sangrado practicando hemostasia al aplicar presion
con el mismo terminal.

El riesgo de lesion térmica cuando se utiliza el bisturi de
ultrasonidos es muy bajo. La profundidad de penetracion de
la corriente de energia se correlaciona linealmente con el
tiempo de aplicacion y, de este modo, puede controlarse
durante su utilizacién. Ademas, la propagacion lateral del
flujo de energia activo sigue el mismo patrdén, por lo que
puede controlarse del mismo modo?3. Ninguno de nuestros
pacientes sufri6 quemaduras térmicas.

En experimentos con animales, Spivak et al* demostraron
que en arterias de pequeio (0,24-0,5 mm) y mediano calibre
(2-3,5mm) la hemostasia puede realizarse con seguridad
equivalente, utilizando bisturi de ultrasonidos, convencional
o clips. La ventaja del bisturi de ultrasonidos es que la
diseccion y la hemostasia pueden realizarse sin necesidad de
cambiar de instrumento. Nosotros no hemos comprobado el
sangrado intra y postoperatorio comparando la eficacia de
uno y otro método aunque observamos que si bien la
diseccion de los tejidos resulta rapida y se obtienen planos
con margenes poco sangrantes, cuando lo que se pretende

es realizar hemostasia sobre un vaso sangrante, el tiempo de
aplicacion que se precisa con el bisturi de ultrasonidos es
mas lento que con el convencional. Se ha estudiado que en
intervenciones regladas puede acortarse el tiempo quirdr-
gico empleando el bisturi de ultrasonidos, respecto al
convencional®.

En la literatura no se ha aclarado la extension del dafo
tisular que produce la utilizacion del bisturi de ultrasonidos.
En estudios experimentales sobre animales el dano tisular
producido por el bisturi armonico se interpreté mayor que
con el bisturi convencional, si bien se apreci6 que la
formacion de adherencias con los tejidos vecinos no era
mayor®. En series de experimentos realizados sobre cerdos,
la formacion de adherencias postoperatorias y el trauma-
tismo sobre los tejidos era significativamente menor con el
bisturi de ultrasonidos que con el convencional o el laser’.

La técnica laparoscopica exige una prevencion de las
hemorragias mucho mayor que en la cirugia abierta ya que
su presentacion puede hacer inevitable la conversion a
cirugia abierta. En todo caso, y para evitar alargamiento del
tiempo operatorio, asi como reduccion de costes, los
instrumentos utilizados deben de ser validos para ambas
modalidades en una misma intervencion quirdrgica. El
bisturi de ultrasonidos tiene estas propiedades, y por este
motivo se estd utilizando cada vez con mas frecuencia en
cirugia toracica®, abdominal® o en intervenciones abiertas
sobre paréngimas vascularizados de o6rganos como son los
rifiones o el higado™®.

En nuestra experiencia, el bisturi de ultrasonidos permite
realizar disecciones a través de planos bien definidos, con
mayor rapidez que con el convencional, permite realizar
escisiones con minimos danos a su estructura de cara a una
correcta evaluacion por el patologo, asi como para la
reconstruccion y cicatrizaciéon en el propio paciente v,
ademas, el sangrado en quirlrgico es menor que con el
bisturi convencional'""'2. Por otro lado, se evita la incomo-
didad de la formacién de humo durante la utilizacién del
bisturi convencional, si bien hay que decir que la vaporiza-
cion que genera el bisturi de ultrasonidos puede salpicar por
lo que se recomienda una proteccion para la cara y ojos.
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