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Uso de Ia Sonda de Foley para el Control del
Sangrado de la Pared Abdominal por los Orificios
de los Trocares durante la Cirugia Laparoscopica

Pablo Priego-Jiménez,* Jaime Ruiz-Tovar,** Gabriel Alejandro Paiva-Coronel, ***

RESUMEN

INTRODUCCION: Las hemorragias en los puntos de entrada de los trécares son en ocasiones
dificiles de cohibir y se asocian con una morbilidad que oscila desde el dolor parietal y el
hematoma, hasta el hemoperitoneo masivo.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos un estudio retrospectivo de nuestra experiencia en
el control de las hemorragias en los puntos de entrada de los trécares de laparoscopia
mediante compresion con balén de sonda de Foley, en los que la hemostasia mediante
electrocoagulacién no fue efectiva.

RESULTADOS: La técnica fue empleada en 35 pacientes (27 mujeres y 8 varones) con
una edad media de 45,37 afos (intervalo 24 - 82 anos). La mediana de tiempo hasta la
retirada de la sonda fue 36 horas (intervalo 24 — 48 horas), sin evidenciarse ningun tipo
de complicacién hemorragica, prolongacion de la estancia ni reingreso hospitalario.
CONCLUSIONES: Lacompresion con balén de sonda de Foley es un método sencillo y eficaz
para el control de las hemorragias a través de los orificios de los trécares de laparoscopia.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Abdominal wall bleeding in the port-site insertion place during laparoscopic
surgery is sometimes difficult to control and can be associated with morbidity ranging from
parietal pain up to haematoma and massive haemoperitoneum.

PATIENTS AND METHODS: We perform a retrospective study of our experience in the
management of the abdominal wall bleeding port-site using a Foley’s catheter (24F), in those
cases when haemostasis with electrocautery was not achieved.

RESULTS: This technique was used in 35 patients (27 women and 8 men) with a mean age
of 45,37 years (range 24-82 years). The median of time up to the removal of the catheter was
36 hours (range 24-48 hours), without observing bleeding or prolongation of the hospital
stay or readmission.

CONCLUSIONS: The use of Foley’s catheter is a simple and efficient method for the control
of the port-site bleeding during laparoscopic surgery.
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INTRODUCCION

| sangrado a través de vasos subcutéaneos o in-
tramusculares producida por la introducciéon
de los trocares durante la cirugia laparoscopi-
ca es un hecho frecuente, que en la mayoria
de los casos se controla mediante electrocoa-
gulacién. Sin embargo, en ocasiones esta he-
morragia es dificil de cohibir, sobre todo cuando el sangrado
se produce en vasos profundos no facilmente visibles, en
vasos intramusculares que se retraen o en pacientes obesos.
La morbilidad que puede ocasionar este sangrado oscila des-
de el simple dolor parietal por el hematoma que se produce,
hasta un hemoperitoneo masivo, cuando la hemorragia pasa
inadvertida y se vierte a la cavidad intraperitoneal.!

Se han descrito varios métodos para controlar dicha
hemorragia, fundamentalmente coagulaciéon con electrocau-
terio vy la realizacién de una sutura en bloque del orificio del
trocar con la aguja de Reverdin, sin embargo, son pocos los
trabajos escritos en la literatura acerca del uso de la sonda de
Foley para controlar el sangrado postoperatorio a través de
los orificios de los trocares.?

El objetivo del estudio es presentar nuestra experiencia
en el control de las hemorragias en los puntos de entrada
de los trécares de laparoscopia mediante compresion con
balén de sonda de Foley, en los que la hemostasia mediante
electrocoagulacién no fue efectiva.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo de nuestra expe-
riencia de 35 casos en el control de la hemorragia posto-
peratoria a través de orificios de los trocares de laparosco-
pia durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero de
2005 y el 31 de Julio de 2011.

Las variables estudiadas fueron: sexo, edad, tipo de ci-
rugia, tamano v localizacién del trocar en donde se produce
la hemorragia, tiempo de uso de sonda de Foley, compli-
caciones postoperatorias y estancia hospitalaria. El anélisis
estadistico de los datos se realiz6 mediante un andlisis des-
criptivo de los mismos.

Descripcion de la técnica:

Una vez identificada la hemorragia al retirar el trécar,
éste se vuelve a reintroducir a través del orificio sangrante.
Se introduce una sonda de Foley (24 F) a través del trocar,
cuya punta se sujeta intra-abdominalmente mediante una
pinza introducida desde otro trécar. A continuacion, se retira
el trocar. Se hincha el balén con suero salino o aire hasta su
maxima capacidad. En ese momento se efectia una traccion
progresiva de la sonda hasta comprobar el cese completo del
sangrado, quedando anclada en la pared abdominal y com-
primiendo el vaso sangrante. Se realiza una firme fijacion de
la sonda a la pared abdominal mediante un punto de seda de
grueso calibre de la misma forma que si estuviéramos fijando
un drenaje, y lo conectamos a una bolsa.

En el caso de que el sangrado se haya producido por un
trocar de gran calibre, la sonda de Foley se puede introducir
directamente a través del trocar sin necesidad de reintroducir
el trocar (Figuras 1, 2y 3).

Figura 1: Sangrado de trécar. Introduccion de sonda
de Foley.

Figura 3: Traccion de sonda de Foley. Cese de sangrado.
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RESULTADOS

La técnica fue empleada en 35 pacientes (27 mujeres y 8 va-
rones) con una edad media de 45,37 afios (intervalo 24-82
anos). El tipo de cirugia en el cual se produjo el sangrado del
trocar y la posterior utilizacién de la sonda de Foley aparece
reflejado en la Tabla 1. Destaca que cerca del 50% de los
casos en que fue necesaria su utilizacién eran intervenciones
de cirugia bariatrica en pacientes obesos mérbidos.

Tabla 1: Numero de casos en funcion del tipo de cirugia.

Ndmero de casos
11 casos (31,4%)

Tipo de cirugia

By pass gastrico laparoscopico

Colecistectomia laparoscopica 9 casos (25,7%)
Funduplicatura Nissen laparoscopica. 5 casos (14,3%)
Gastrectomia tubular laparoscopica 4 casos (11,4%)
Banda gastrica laparoscopica 2 casos (5,7%)
Apendicectomia laparoscopica 2 casos (5,7%)

Hemicolectomia derecha laparoscopica 1 caso (2,8%)

1 caso (2,8%)

Esplenectomia laparoscopica

El tipo del trécar que produjo el sangrado y su locali-
zacion aparece reflejado en la Tabla 2. El 88,5% de los san-
grados se produjo en trocares de 10 o 12mm, mientras que
s6lo el 14,3% de los trocares que presentaron hemorragia
se localizaban en la linea media, evidenciando que el riesgo
de sangrado es mayor cuando se atraviesa misculo con el
trocar.

Tabla 2: Tipo de trécar y localizacion del sangrado.

Tipo trécar: Ndmero:
5mm 4 casos (11,4%)
10 mm 11 casos (31,4%)
12 mm 20 casos (57,1%)
Localizacion
E"ftgs"t‘:f: 5 casos (14,3%)
Pig 11 casos (31,4%)
Flanco derecho
N 9 casos (25,7%)
Flanco izquierdo
A 5 casos (14,3%)
Fosa iliaca izquierda
L 3 caso (8,6%)
Fosa iliaca derecha 2 casos (6,7%)
Hipocondrio derecho o

La mediana de tiempo para retirada de la sonda fue de
36 horas (intervalo 24-48 horas), sin evidenciarse ningin
tipo de complicacién hemorragica posterior, prolongaciéon
de la estancia ni reingreso hospitalario.

DISCUSION

La lesion de los vasos epigastricos producida por la introduc-
cién de los trocares durante la cirugia laparoscopica es una
complicacién poco frecuente (< 2%),' aunque en aumento
debido al auge que ha experimentado la cirugia laparosco-
pica en las dltimas décadas. Sin embargo, un hecho mucho
mas frecuente es la lesiéon de pequefias ramas subcutaneas
o intramusculares de estos vasos. En la mayoria de los ca-

sos, sobre todo cuando el vaso sangrante es superficial y
facilmente objetivable, la hemorragia se controla mediante
electrocauterio, pero en vasos profundos e intramusculares
la coagulacién con el bisturi eléctrico resulta dificil, imprecisa
y a menudo ineficaz.?®

Se han descrito diversos factores predisponentes a la
hemorragia entre los que destacan la obesidad, la intro-
duccién del trécar a ciegas a través de la pared abdominal,
la excesiva y brusca manipulacién de los trécares y de las
pinzas de laparoscopia durante la intervencién, el tama-
fo de los trécares y el intento de extraccion de la pieza
a través del trocar (apéndice, vesicula). En nuestra serie,
la hemorragia se va a producir en un 48,5% de los casos
en cirugias bariatricas, hecho que resulta l6gico dado que
la pared abdominal de estos pacientes es mas gruesa, los
vasos sangrantes pueden localizarse mas profundos y no
ser objetivados, y la realizacion de un electrocauterio eficaz
resulta mas dificil. En lo referente al tamarfio de los trécares,
en nuestra casuistica cerca del 90% de las hemorragias se
produjo en los orificios de trocares de gran tamafio (10 y
12 mm), lo cual resulta 16gico, pues a mayor tamario del
trécar, mayor riesgo de lesionar los vasos de la pared abdo-
minal. Asi mismo, mas del 85% de los trécares que presen-
taron hemorragia no estaban localizados en linea media.
En linea media se localiza sélo la aponeurosis fusionada de
ambos musculos rectos del abdomen, pero no hay fibras
musculares. La aponeurosis es una estructura avascular,
por lo que los tnicos vasos susceptibles de sangrar son los
localizados en el tejido celular subcutaneo'®. El sangrado
de estos vasos es facil de controlar, salvo en pacientes obe-
sos moérbidos, donde el grosor del tejido subcutéaneo puede
dificultar la localizacion de vasos sangrantes profundos. En
nuestra serie, los casos de sangrado por trocares localiza-
dos en epigastrio se produjeron en pacientes sometidos a
cirugia bariatrica.

Una vez que se ha producido el sangrado, existen va-
rios métodos para cohibirlo. Estos incluyen la compresion
directa con el trécar en el sitio de la hemorragia, la coagula-
cién con electrocauterio (en nuestra opinién, la primera ma-
niobra que se deberia realizar), la aplicacién de Surgicel®°,
la realizacién de una sutura en bloque del orificio del trécar
con la aguja de Reverdin’?8, el uso de la sonda de Foley (estos
dos tltimos métodos en caso de que el sangrado no ceda con
electrocauterio) y finalmente ampliar la incisién cutanea y
ligar directamente el vaso.

La sonda de Foley, ademaés de tener funcién hemosta-
tica por compresion del vaso sangrante con el balén, puede
servir también como drenaje intra-abdominal. En caso de
que la compresiéon no sea suficiente para cohibir la hemo-
rragia y se produzca un hemoperitoneo oculto, la sangre
intraperitoneal puede drenar por los orificios que tiene la
sonda en la punta, permitiendo un diagnéstico precoz del
hemoperitoneo.

En la literatura, existen sélo 2 trabajos que describan
el uso de la sonda de Foley para el control de sangrado del
trocar durante la cirugia laparoscépica. En ambos se compa-
ra el uso de la sonda de Foley frente a la aguja de Reverdin
para cohibir el sangrado producido por el trécar®® . Fasolino
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et al,? en un estudio sobre 19 pacientes (6 Foley y 13 Rever-
din), recomiendan el uso de la aguja de Reverdin por ser un
método rapido y seguro en el tratamiento de la hemorragia.
Sin embargo, Aharoni et al,” sobre 17 pacientes (12 Foley y
5 Reverdin), prefieren el uso de la sonda de Foley por ser un
método maés sencillo, rapido, seguro y que ocasiona menos
dolor parietal. En nuestra experiencia la sutura en bloque
con la aguja de Reverdin en ocasiones resulta dificultosa, so-
bre todo en pacientes obesos morbidos, el procedimiento se
alarga varios minutos y requiere mas experiencia en cirugia
laparoscopica.
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