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Presentacion

Pocos capitulos de la historia contempordnea de la Cirugia General y del Aparato
Digestivo se han escrito de una forma mads rdpida y mds completa que el de la
Cirugia Endoscopica o Cirugia Minimamente Invasiva. En menos de 25 afios, es-
te tipo de cirugia se ha convertido en una técnica habitual en los quiréfanos de nues-
tros hospitales para muchas intervenciones, a la vez que se han desarrollado pricti-
camente todas las intervenciones abdominales por esta via. Sin embargo, en lugar
de agotarse se han abierto nuevas dreas de conocimiento basadas en avances tec-
nolégicos, como son la cirugia robdtica o mds recientemente, la cirugia “NOTES”
y la Cirugia de Acceso Unico. Esta rdpida evolucién justifica la 2* edicién de la
Guia Clinica de Cirugia Endoscdpica de la Asociacion Espaiiola de Cirujanos
(AEC). Han pasado ocho afos desde la publicacion de la primera edicion y duran-
te este periodo ha sido especialmente importante la descripcion de nuevos estdnda-
res técnicos y la confirmacion de las ventajas en su aplicacion. Esta edicion posee
la misma estructura que la primera, pero se ha modificado su contenido resumien-
do y concretando los capitulos mejor establecidos, y ampliando los que mds se han
transformado en los tltimos afios (cirugia colorrectal y baridtrica). A la vez se han
afiadido los aspectos mas novedosos como son la Cirugia “NOTES”, la Cirugia de
Acceso Unico o las nuevas tecnologias y conceptos de simulacién y ensefianza.

Decfamos en el prélogo de la primera edicién que ‘Nunca un drea del conoci-
miento es un espacio cerrado, una pintura acabada o un libro terminado’y el Prof.
Parrilla opinaba ‘... la CE es un bello ejemplo del ingenio, espiritu innovador y
afdn de superacion que caracterizan a los cirujanos, siempre abiertos a la posibi-
lidad de incorporar a su prdctica clinica los avances procedentes de otras disci-
plinas cientificas’, y esta nueva edicién confirma estas opiniones.

En esta edicién el nimero de autores es mayor, ya que se ha pretendido que fue-
ra una obra cohesionadora de la Seccion de Cirugia Endoscdpica de la AEC y que
fueran las personas con mds experiencia, las que expusieran cuales eran las técni-
cas, los procedimientos o los puntos controvertidos en cada parcela de la Cirugia



Endoscépica. Las referencias bibliograficas se han limitado a ocho, incluyendo tni-
camente documentos publicados en los dltimos 10 afios y con el mdximo nivel de
evidencia cientifica.

Finalmente reiterar el agradecimiento al Prof. P Parrilla, al Dr. A. Muiioz Calero
(Presidente de la AEC) y a Ardn Ediciones, por la confianza y apoyo prestados en
el desarrollo de este proyecto.

E.M. Targarona, X. Feliu, J.L. Salvador
Noviembre 2010



Presentacion
a la primera edicion

Cada volumen de las Guias Clinicas de la Asociacion Espaiiola de Cirujanos han
constituido un éxito entre los miembros de la sociedad desde que en 1999 se editd
el primer nimero, cubriendo cada subespecialidad o drea de la cirugia incluida en
una Seccion. Por ello es de agradecer al Comité Cientifico de la AEC que acepta-
ran la propuesta de incluir una Guia Clinica de Cirugia Endoscopica. Pero la
Cirugia Endoscépica posee unas caracteristicas peculiares, lo que también favore-
ce que cualquier texto que se dedique a ella no se amolde exactamente a un esque-
ma previo. La Cirugia Endoscdpica es una técnica o una modalidad de abordaje
operatoria, més que una parte del conocimiento o una subespecialidad de la cirugia.
Por ello, el concepto de Guia Clinica se acerca mds a un Manual de
Procedimientos, que engloba la descripcion de las diferentes técnicas laparoscopi-
cas (factibles, aceptadas o en fase de desarrollo). Sin embargo, la Cirugia Endos-
copica, no es todavia y simplemente, una serie de gestos quirtirgicos, sino que
posee una serie de aspectos muy especificos que le dan sentido y contenido. Las
dos diferencias bdsicas con la cada vez menos considerada cirugia convencional,
aparte de la técnica quirdrgica de los diferentes procedimientos quirdrgicos especi-
ficos, son las diferencias fisiopatoldgicas y los requerimientos tecnoldgicos.

La tnica justificacion de la existencia de la Cirugia Endoscdpica son los su-
puestos mejores resultados clinicos en términos de menor agresion, mas confort
y mds répida recuperacion. Ello supone una modificacién importante en los cam-
bios fisiopatoldgicos que se observan tras la cirugia convencional, y estos cam-
bios también ejercen una marcada influencia en la respuesta a la infeccién o en la
evolucién de las neoplasias intervenidas por laparoscopia, y estos conocimientos
deben ser entendidos y valorados por los cirujanos que practican estas técnicas.
Por otra parte, la Cirugia Endoscépica depende, en mayor proporcion que otras
dreas de la cirugia, de la tecnologia. Por ello es necesario entender las bases fun-
damentales de funcionamiento de la mirfada de instrumentos, dispositivos elec-
trénicos y aparatos que manejamos durante una intervencion efectuada por lapa-
roscopia.



Nunca un drea del conocimiento es un espacio cerrado, una pintura acabada
o un libro terminado. El conocimiento siempre avanza, aunque a ritmos dife-
rentes seglin el drea de trabajo. En el caso de la Cirugia Endoscépica moderna,
con sélo 15 afos de historia, ello es especialmente patente, y las hojas de este
libro tal vez sean sélo unos apuntes de la realidad de los proximos afios, o un
bosquejo de un dibujo inacabado. Quiero decir con ello que mucha de la infor-
macion que el lector encontrard en estas paginas en poco tiempo se puede con-
siderar obsoleta, lo provisional en consolidado, y lo considerado como en de-
sarrollo, haya ya alcanzado el grado de técnica de eleccion.

En funcién de estos argumentos, esta Guia Clinica posee algunos aspectos di-
ferenciales con las previas. El nimero de autores es mayor, ya que desde el co-
mité editorial se desprendio la idea de que fueran las personas con mds expe-
riencia o interés en un tema, las que expusieran con conocimiento de causa,
cuales eran las técnicas, los procedimientos o los puntos controvertidos en cada
parcela de la Cirugia Endoscdpica. Ha existido un especial interés en documen-
tar las diferentes secciones con la informacidon mejor contrastada en la actuali-
dad. Por ello las referencias bibliograficas se han limitado a 10 y se ha afiadido
una seccién de Medicina Basada en la Evidencia cuyo objetivo es informar de la
existencia o no de datos obtenidos de forma cientifica, y de cuales son los mejo-
res documentos obtenibles. También se ha afiadido un listado de los libros de tex-
to mds importantes en Cirugia Endoscdpica y de un capitulo especificamente de-
dicado a la Cirugia Endoscépica y la WWW.

Todo ello no habria sido posible sin la confianza y el dnimo que el profesor
P. Parrilla, consciente de la importancia que este tipo de cirugia ya posee y po-
seerd en la cirugia del futuro, y la Sra. Carmen Jiménez, de Aran Ediciones, han
depositado en este proyecto.

E. M. Targarona



Prologo
a la primera edicion

Supone para mi un honor y un privilegio cumplir el encargo del Dr. Targarona
de prologar esta Guia de Cirugia Endoscépica (CE) que forma parte de un pro-
yecto de la Asociacién Espafiola de Cirujanos (AEC) en el marco de la
Formacion Continuada y que, con el nimero 6, viene precedida por las guias de
Cirugia Endocrina, Cirugia Colorrectal, Cirugia Eséfago-Géstrica, Cirugia del
Paciente Politraumatizado y Cirugia de la Pared Abdominal.

La CE constituye uno de los avances mas espectaculares de la Cirugia en el si-
glo XX, comparable, por su repercusion social y econdmica, a la circulacién ex-
tracorpdrea y a los trasplantes de 6rganos. En la segunda mitad del siglo XIX,
gracias al descubrimiento de la Anestesia, la Antisepsia y la Hemostasia, el ci-
rujano logra, por fin, entrar en las cavidades orgdnicas, ampliando extraordina-
riamente su campo de actuacién. Més de 100 afios después, a finales del siglo
XX, aparece la moderna CE, que realiza la misma cirugia cavitaria pero evitan-
do las amplias incisiones de acceso. Esta nueva forma de operar, en principio,
despert6 un interés relativo entre la mayoria de los cirujanos, ya que, ademds de
exigir un aprendizaje especifico, no se le suponian otras ventajas que las estéti-
cas y una menor incidencia y tamaiio de las eventraciones. Sin embargo, pronto
se pone de manifiesto, de manera tan incuestionable como sorprendente, su me-
nor agresividad respecto a la cirugia abierta (CA) (mayor confort postoperato-
rio, menor hospitalizacién, menor baja laboral, etc.). El escepticismo inicial di6
paso a un interés creciente por la CE, que fue ganando adeptos y ampliando sus
indicaciones, desde la colecistectomia inicial a otros campos de la cirugia abdo-
minal, pudiéndose afirmar actualmente que todas las técnicas de cirugia abdo-
minal, excepto el trasplante hepatico, se pueden realizar por CE.

Ahora bien, dicho esto, y con la perspectiva de poco més de 15 afios de histo-
ria, es necesario hacer algunas reflexiones sobre el impacto de la CE:



1. El hecho de que una técnica quirtrgica “pueda” realizarse por CE no signi-
fica que “deba” realizarse. Para considerar la CE como técnica de eleccién fren-
te a la CA hay que demostrar, con la mejor evidencia posible que, con las venta-
jas de su menor agresividad, puede realizarse con la misma seguridad y eficacia
curativa que la CA. Ademds, estos resultados deben ser reproducibles. En el di-
sefio de estos estudios es muy importante sujetar la variable “cirujano”, es decir,
el grado de destreza y adiestramiento de los cirujanos que intervienen en los es-
tudios. En este sentido, la guia que estamos prologando incluye en la bibliografia
de cada capitulo dos subapartados: uno para los estudios prospectivos randomi-
zados y otro para los metaandlisis, siempre que existan y estén disponibles.

2. Respecto a la seguridad de la CE, todos somos conscientes de que se trata de
un recurso terapéutico maravilloso, casi milagroso, pero, a la vez, potencialmen-
te muy peligroso, sobre todo, aunque no siempre, en manos inexpertas. Ello se ha
puesto de manifiesto, por ejemplo, ante el evidente incremento en lesiones qui-
rirgicas de la via biliar, mds graves que en cirugia abierta, y con gravisimas con-
secuencias que incluyen incluso un trasplante hepético, cuando la intencién ini-
cial, era simplemente acortar la estancia y mejorar el confort de una enfermedad
benigna. Aunque no hay que alarmarse, ya que la yatrogenia también existe en la
CA, estamos obligados a reflexionar sobre los factores que restan seguridad a la
CE, apareciendo como fundamental la necesidad de una formacién y adiestra-
miento especificos, adecuados y suficientes en esta nueva forma de operar. No es
el momento de discutir cémo ni cudndo debe realizarse esta formacidén, pero si
debemos sefialar que, tanto la AEC como la Comisién Nacional de nuestra espe-
cialidad, tienen entre sus reponsabilidades mds perentorias el garantizar y con-
trolar esta formacidn, tanto para los MIR en su periodo de formacién, como para
los cirujanos especialistas en ejercicio.

3. Ningun cirujano general y del aparato digestivo del nuevo milenio podra per-
mitirse el lujo de prescindir de la CE. En los primeros afios de su corta historia se
“sefialaba” a los pocos cirujanos que la practicaban con una mezcla de respeto y
desdén, éste tltimo por considerarlos en algunos foros cirujanos dvidos de prota-
gonismo. El escenario ha cambiado de tal forma que en la actualidad se “sefiala”
a los cirujanos que no la practican, especialmente en aquellas situaciones patold-
gicas en las que la CE se considera el “patrén oro” para su tratamiento, como ocu-
rre con la litiasis biliar no complicada.

4. La CE solo representa una alternativa técnica a la CA. Las indicaciones pa-
ra su realizacion deben ser las mismas que para la CA y deben respetarse escru-
pulosamente. En la actualidad atin vemos cirujanos expertos en CE polivalentes
que efectdan cualquier tipo de procedimiento endoscépico. Este cirujano endos-
copista “para todo” ha sido importante en el pasado pero éste no es el camino del
futuro. La necesaria superespecializacion no vendrd marcada por la via de abor-



daje que utilice el cirujano, sino por el tipo de patologias a las que dedica una
atencion preferente: coloproctologia, cirugia endocrina, cirugia es6fago-gastrica,
cirugia hepatobiliopancredtica, etc. En estas areas, los cirujanos trabajardn en es-
trecho contacto con otros especialistas como responsables directos del tratamien-
to quirtdrgico, sea éste por CA o por CE, aunque para llegar a ello, y entroncado
con el punto anterior, todavia hace falta una importante tarea de formacién en CE
y de integracion en cada subespecialidad. Precisamente por esta razén, la Guia
que nos ocupa se disefid inicialmente como un Manual de Procedimientos que de-
beria dedicarse fundamentalmente a describir los aspectos técnicos de la CE, ya
que el estudio de las patologias tributarias de tratamiento quirtrgico, los proble-
mas diagndsticos, las indicaciones, etc. se comentan ampliamente en las guias co-
rrespondientes a las distintas dreas de conocimiento. Pese a ello, dado el interés
que tiene conocer los detalles técnicos y nuevos instrumentos en el aprendizaje
de la CE, asi como sus bases fisiopatoldgicas, la AEC decidid, finalmente, incluir
este manual como una gufa de préctica clinica. Eso si, debe quedar claro que la
CE no es un drea de capacitacién especifica como ocurre con el resto de guias.

5.La CE, ademads de su valor intrinseco, tiene un importante valor afiadido, de-
rivado de su influencia sobre la practica quirdrgica en CA. Ha hecho desaparecer
algunos mitos (drenaje subhepatico sistemadtico tras colecistectomia, abuso en la
indicacién y mantenimiento de la sonda nasogdstrica, etc.) y sobre todo ha con-
tribuido notablemente a la cultura de alta precoz.

6. Por ultimo, me gustaria resaltar que la CE es un bello ejemplo del ingenio,
espiritu innovador y afdn de superacién que caracterizan a los cirujanos, siempre
abiertos a la posibilidad de incorporar a su practica clinica los avances proceden-
tes de otras disciplinas cientificas.

Tras estas reflexiones “personales”, quiero destacar la calidad de esta guia. La
he leido minuciosamente, he vuelto a leer algunos capitulos, y considero que es
un trabajo bien hecho y que va a cumplir sobradamente su objetivo: contribuir de-
cisivamente a mejorar el nivel de la CE en nuestro pais. Desde estas lineas, en
nombre de la AEC y de todos los cirujanos espafioles, quiero dar las gracias al
editor y a todos los autores por el tiempo que habéis dedicado a preparar los ori-
ginales. La seguridad de haber contribuido a mejorar la calidad de la atencién a
los pacientes quirtirgicos serd vuestra mejor recompensa.

Prof. Pascual Parrilla
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Guia Clinica de Cirugia Endoscépica

DEFINICIONES

irugia laparoscopica: el término “laparoscopia” (del griego “laparo” =

flanco, la porcién de abdomen entre las costillas y la cadera y “skopein”

= examinar) se refiere al examen visual de la cavidad abdominal por me-
dio de un endoscopio (el laparoscopio). La cirugia laparoscépica es una forma de
realizar procedimientos diagndsticos y terapéuticos, después de acceder a la ca-
vidad abdominal.

Podemos definir la cirugia laparoscépica como aquella parte de la cirugia for-
mada por un conjunto de técnicas y maniobras necesarias para realizar una inter-
vencidn quirtrgica, utilizando puertas de entrada de pequefio didmetro por donde
introducir el instrumental, obtenidas por puncién con trocares adecuados, crean-
do cavidades reales donde eran virtuales o no existian, gracias a la introduccién
de gas o instrumental suspensorio de pared y visualizando el campo por medio de
una dptica conectada a una cdmara de video y a un monitor.

Cirugia laparoscopica “asistida”: incluye aquella cirugia en la que se combi-
na un abordaje laparoscdpico “puro” con la realizacion de incisiones laparotomi-
cas pequeias, para facilitar el procedimiento quirdrgico, extraer piezas 6 com-
pletar gestos quirdrgicos.

Cirugia minimamamente invasiva: el término cirugia minimamente invasiva
(CMI) describe una parte de la cirugia que incluye todas las disciplinas tradicio-
nales, desde la oftalmologia hasta la cirugia pedidtrica. Es mds una filosofia de la
cirugia, una forma de pensar. Consiste en realizar operaciones mayores a través
de pequeiias incisiones, con sistemas de imagen miniaturizados, de alta tecnolo-
gfa, para reducir al minimo el traumatismo de la exposicién quirdrgica.
Probablemente seria mds preciso el término “cirugia de acceso minimo” que des-
cribe mejor que, para acceder a los lugares donde se va a operar, se llegue por in-
cisiones minimas. John Wickham, un urélogo britdnico, sensible a los cambios
que ocurrian en diversos campos de la cirugia, acufié el término “cirugia de in-
vasividad minima”. En su articulo en el British Medical Journal (1987), anuncia
una “nueva cirugia” que describe la paradoja de la cirugia actual de alta tecnolo-
gia: pequeiios orificios, grandes operaciones.

CONCEPTO

La laparoscopia: una exploracion

El concepto de la laparoscopia como exploracién fue un concepto inicial entre
los ginecdlogos y este fin ha permanecido vivo en el espiritu de los ginecélogos
que practican la laparoscopia. La exploracion laparoscdpica comporta un compo-
nente visual y un componente tactil.

— Componente visual: cualquiera que esté practicando o ayudando en un pro-
cedimiento por cirugia laparoscépica percibe de forma inmediata este com-
ponente, ya que todos los miembros del equipo podran ver en la pantalla el
campo operatorio. La claridad y la nitidez podriamos calificarla casi de mi-
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croscopica, ya que la gran calidad de las lentes utilizadas
y el poder de magnificacién del sistema 6ptico, asi como
la capacidad telescépica, permiten una visualizacién de
detalles del campo operatorio, imposibles para el ojo hu-
mano, independientes de la localizacién y de la profundi-
dad del campo operatorio.

— Componente tdctil: ha sido siempre una caracteristica
propia del proceder quirdrgico habitual. En laparoscopia
este componente téctil va a estar mediado por un instru-
mento. Ello exige el aprendizaje de nuevos gestos y ad-
quirir una nueva capacidad de percepcion.

Laparoscopia: reduccion de la agresividad
quirurgica

La laparoscopia fue
un concepto inicial-
mente desarrollado por
los ginecélogos con fines
diagnésticos y en manos
de los cirujanos evolu-
ciona hacia la terapéu-
tica. Conviene tener en
cuenta ambas posibili-
dades: diagnésticas vy
terapéuticas

— Elrespeto por la pared abdominal: 1a puncién de un trocar es en realidad una

separacién muscular y no necesariamente una incisién. Es una dispersion de
fibras y no una diseccién de los planos, por ello minimiza la agresion parie-
tal. Los nuevos disefios de trocar intentan perfeccionar estos aspectos.

— La reduccion de las adherencias postoperatorias: cada vez con mayor fre-

cuencia tenemos la oportunidad de investigar el drea de una cirugia lapa-
roscépica previa en el curso del tratamiento de una nueva patologia, y la
diferencia de la cirugia convencional y la laparoscépica es evidente.
Llama la atencién ademds que, cuando existen adherencias postlaparos-
copia, estas no suelen ser del tipo cadtico como suelen observarse tras la
cirugia tradicional.

— La respuesta a la agresion quirirgica: la cirugia laparoscopica se acompafia

de una menor inmunodepresion y una mejor respuesta a la infeccion perito-
neal.

— La ventaja estética: es habitualmente bastante obvia. En cualquier caso corres-

ponde afirmar que la estética es s6lo un detalle y que no debe considerarse
como objetivo final y por ello dejar de utilizar algin trocar que puede con-
ferir seguridad y factibilidad para el desarrollo de un determinado procedi-

miento.

La laparoscopia una cirugia “participativa”

Permite participar con plena visién del campo quirdrgico a
todo el equipo quirtdrgico, circunstancia que no se da en la ci-
rugia convencional. Ello permite un seguimiento de la evolu-
cién del procedimiento que incluye al anestesista y al perso-
nal de enfermeria que habitualmente se involucra méas en este
tipo de procedimientos. Ademads facilita el aprendizaje y la
transmision de conocimientos a otros cirujanos

La técnica quiriirgica es
necesariamente mds cui-
dadosa vy delicada evitan-
do al mdximo la hemorra-
gia, ya que requiere una
forma de operar diferente
con una tecnologia com-
pletamente nueva
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APUNTES HISTORICOS: LOS PIONEROS Y SUS
APORTACIONES
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Georg Kelling (Dresde) fue el primero en comunicar un procedimiento, al
que denomind “celioscopia”, mediante el cual, usando un cistoscopio, pudo
describir el examen de la cavidad abdominal de un perro vivo, en 1901.

H. Kalk, nacido en Alemania, desarrolla un nuevo sistema de lentes que per-
mite la visién oblicua a 135°. En 1951 publica una monografia sobre lapa-
roscopia, en la que acumula su experiencia en una serie de 2.000 estudios sin
mortalidad y estandariza la laparoscopia diagndstica en Medicina Interna.
En 1910, Jacobeus (Estocolmo) sugiere, en un corto articulo, la posibilidad
de examinar las cavidades abdominal y tordcica endoscépicamente, y en
1911, comunica la primera serie laparoscépica en humanos.

0. Gotz disena una aguja especial con la que realiza, con mayor seguridad,
el neumoperitoneo, que en el afio 1938 perfecciona J. Veress y que ahora lle-
va su nombre. Un resorte especial, accionado por un muelle, oculta en una
vaina la parte punzante de la aguja. Este mecanismo, perfeccionado se apli-
ca a los trocares.

Raoul Palmer nace en Paris (1904-1985), en el afo 1943, sugiere la insufla-
cién con CO,, como el gas mejor tolerado, que la velocidad de insuflacién
debe ser limitada y que debe controlarse la presion. Disefia instrumentos qui-
rurgicos, introduce la utilizacion de fuentes de luz proximal y trabaja espe-
cialmente en el campo de la esterilizacion celioscdpica.

Kurt Semm, en el afio 1982, realiza la primera apendicectomia laparoscopica.
H. M. Hasson, en el afio 1971, disefia un trocar especial que introduce en el
abdomen, a través de una incisién de pocos centimetros, su técnica se em-
plea en al actualidad.

Eric Miihe diseia un nuevo laparoscopio, obtenido de modificar un rectos-
copio con Optica e insuflaciéon de CO,, que denomina Galloscope. El 12 de
septiembre de 1985 Miihe realizé la primera colecistectomia laparoscépica
en el mundo, ademds de la incision, el orificio umbilical para el Galloscope,
coloca dos trocares suprapubicos.

P. Mouret (1938), en 1983, desconociendo los esfuerzos de Semm, practicd
la primera apendicectomia laparoscépica. En 1987, utilizando las técnicas de
videoendoscopia, recientemente desarrolladas, opera a una paciente con pro-
blemas ginecolégicos y colelitiasis. Experto en laparoscopia, y “dirigiendo
el laparoscopio hacia arriba”, extirpé la vesicula biliar, nunca publicé esta
experiencia y opt6 por presentar un video con la colecistectomia laparosco-
pica en un congreso ginecoldgico en Paris.

F. Dubois, cirujano parisino, experto en la colecistectomia por minilaparoto-
mia, contacta con Mouret, ensaya en animales y realiza su primera colecis-
tectomia laparoscdpica en abril de 1988, desarrolla nuevas técnicas como la
vagotomia en el tratamiento del ulcus, en el afio 1989.

M. Gagner, en 1992, realiza la suprarrenalectomia por via laparoscépica.
Moisés Jacobs (Miami, Florida) junto con su amigo y colaborador Gustavo
Plasencia en el afio 1991 realizan la primera colectomia por laparoscopia.
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Lineas de desarrollo futuro

— Uso de instrumentos de menor calibre (miniinstrumentos). El uso de instru-
mentos de 2-3 mm y de laparoscopios de 5 mm ha dado lugar a una peque-
fla mejora en el dolor y en el aspecto estético en el postoperatorio, a través
de la técnica denominada cirugia laparoscdpica de aguja. Sin embargo, esta
ventaja estética marginal se acompana de un incremento en las dificultades
de ejecucion, debido a la flexibilidad inherente de estos finos instrumentos,
en comparaciéon con los instrumentos mds ortodoxos de 5 y 10 mm.
Posiblemente la industria consiga en el futuro mejorar estos aspectos.

— Instrumental de facilitacion. Las tecnologias de facilitacién mejoran la efi-
ciencia en la realizacién del procedimiento, con una reduccién del grado de
dificultad que conlleva su ejecucién sin disminuir su seguridad.

Ejemplos de estos avances tecnoldgicos serfan los nuevos sistemas de disec-

cion de ultrasénicos (Ultrascision) y la seccion y coagulacion bipolar con

control mediante impedancia (Ligasure) que se explican en otros capitulos
de esta guia.

— Instrumental de capacitacion. Las tecnologias de capacitacion facilitan la
realizacion de procedimientos cuya ejecucion seria muy dificil sin ellas. Son
ejemplos de ello los dispositivos de radiofrecuencia térmicos y otros dispo-
sitivos de ablacidn tisular, que se utilizan para la ablacién laparoscépica in
situ de tumores hepaticos, las bandas hinchables para la cirugia baridtrica,
los dispositivos de endograpado y diseccion lineal para la cirugia colorrectal
y la cirugia gastrointestinal.

— Monitores de imagen en cirugia laparoscopica:

* Calidad de la imagen: la importancia clave de la visualizacién de la ima-
gen del campo quirtrgico, en un monitor CRT (cathode ray tube) o LCD
(liquid crystal display) de alta resolucion, radica en el hecho de que en la
cirugia laparoscdpica el monitor representa el tinico vinculo entre la ana-
tomia interna y el cirujano. Una pantalla de HD o Alta Definicion puede
alcanzar cuotas mas altas que cualquier predecesora. Obviamente, la ca-
lidad de la imagen (resolucién, brillo y equilibrio de

colores) tiene una enorme importancia debido a que
facilita la visualizacién 6ptima y, por tanto, la inter-
pretacion correcta de la anatomia que se muestra en el
monitor. Hay poca informacién publicada respecto a la
cirugia laparoscdpica.
Cirugia intraluminal. El siguiente avance importante que
posiblemente va a tener lugar se refiere a la cirugia intra-
luminal, ejemplificada por las numerosas tecnologias que
se estdn evaluando para el tratamiento, mediante endos-
copio flexible, de la enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico. Actualmente, los mejores resultados obtenidos en
estudios de fase II se han conseguido con las técnicas de
plicatura, con un control del reflujo en el 70-80% de los
casos a los 12 meses.

La cirugia convencio-
nal se ha visto influencia-
da por la cirugia laparos-
cépica, tanto en la
técnica quirtirgica (disec-
cién mds cuidadosa, in-
troduccién de nuevos ins-
trumentos) como en la
modificacién de las pau-
tas postoperatorias, con
una realimentacion mds
rdpida y una estancia
hospitalaria mds corta
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Esta y otras formas de cirugfa intraluminal mediante endoscopia flexible, lapa-
roscopia o equipos dedicados como el proctoscopio quirtirgico para la microci-
rugia endoscdpica transanal, propuesta por Buess, asi como la endoprétesis me-
tilica intraluminal, se pueden considerar claramente como un progreso
significativo hacia la mejora del tratamiento quirdrgico con acceso minimo.
Tecnologias complementarias. Las tecnologias complementarias ofrecen una
mayor sofisticacion a la manipulacién quirtrgica. Suelen ser caras y, por tanto,
s6lo se aplican en unos pocos centros. El mejor ejemplo es el sistema Da Vinci,
constituido por brazos robdticos que sujetan los instrumentos quirdrgicos y por
una consola de operacién separada del robot y manejada por el cirujano. El po-
tente sistema informdtico controla los brazos robdticos, de manera que se pue-
den mover en la misma direccién que las manos del cirujano (un dispositivo de
manipulacién de tipo “maestro-esclavo”), que realiza la intervencion desde la
consola, visualizando la imagen tridimensional del campo quirtrgico que apa-
rece en el monitor de esta. Los instrumentos que sujetan los brazos robdéticos
presentan articulaciones de mufleca internas que reproducen los movimientos
de pronacién durante la sutura. Todo este conjunto de técnicas se recoge bajo el
concepto de cirugia telerrobdtica ayudada por ordenador (CATS, computer-as-
sisted telerobotic surgery) y permite realmente la separacion fisica entre el ci-
rujano y el paciente hasta distancias incluso transatldnticas, aunque todavia hay
dudas acerca de la idoneidad y la utilidad practica de este sistema. Las ventajas
de la CATS son el mantenimiento de una posicién ergonémica por parte del ci-
rujano (que permanece sentado ante la consola de operacion), con disminucion
de su fatiga. Otra opcién mds avanzada y, por tanto, con perspectivas a largo
plazo, es un sistema de minirrobots controlables, programados para la realiza-
cion de tareas quirdrgicas concretas (diseccion, aproximacion tisular, etc.) y que
se introducen a través de los puertos laparoscopicos.

— NOTES: se trata en un capitulo especifico.

Practica quirirgica laparoscépica actual

A tenor de la evidencia existente (predominantemente evidencia de niveles I1 y
IIT y raras veces de nivel I), las ventajas de las operaciones que se realizan ac-
tualmente por laparoscopia (Tabla 1.1), en comparacién con el abordaje abierto,
podrian clasificarse en:

— Intervenciones que mejoran de manera definitiva la evolucién del paciente.

— Intervenciones que parecen ser Utiles para el paciente.

— Intervenciones con un efecto beneficioso incierto.

Influencia de la laparoscopia en la cirugia convencional y la
investigacion

La cirugia convencional ha cambiado mucho en si misma por la importante in-
fluencia que la cirugia laparoscépica ha tenido en la evolucién de la cirugia con-
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TABLA 1.1
CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS FACTIBLES

POR LAPAROSCOPIA

Intervenciones que mejoran de manera definitiva la evolucién del paciente

— Laparoscopia diagnéstica y de estadificacién.

- Colecistectomia y extraccién de céleulos biliares.
- Adrenalectomia.

- Esplenectomia.

- Cirugia antirreflujo.

- Cardiomiotomia en la acalasia.

- Cirugia bariétrica.

- Cirugia colénica laparoscopica.

- Nefrectomia en donante vivo

Intervenciones que parecen ser (tiles para el paciente

- Cirugia laparoscépica sobre aneurisma abdominal.

- Cirugia pancredtica distal y central laparoscépica.

— Resecciéon hepdtica izquierda laparoscopica.

- Localizacién laparoscédpica y enucleacién de insulinomas benignos.
— Extirpacién laparoscépica de tejido necrético pancredtico.

— Resecciones gastrica y esofagica.

- Cirugia rectal laparoscépica (reseccién anterior).

- Apendicectomia.

- Cirugia laparoscépica de las hernias.

Intervenciones en las que el efecto beneficioso actual es incierto

- Hepatectomia derecha.
— Pancreatoduodenectomia.

vencional actual. La diseccién mds cuidadosa de los tejidos, el evitar las pérdidas
innecesarias de sangre, han contribuido a una “diferente forma de operar” en ci-
rugia convencional.

La cirugia laparoscépica ha revolucionado ciertos conceptos que parecian ina-

movibles:

— Tiempo de hospitalizacion. La rdpida recuperacion de los pacientes, que ha-
bian sido operados de colecistectomia por abordaje laparoscépico, intrigéd a
los cirujanos y se inicié una revision del tiempo de hospitalizacion para la
colecistectomia abierta y muchos otros procedimientos.

— Funcion gastrointestinal postoperatoria. Antes de la laparoscopia, la des-
compresion nasogdstrica postoperatoria era la regla después de la mayoria de
las intervenciones abdominales mayores, para prevenir el ileo postoperato-
rio. Aunque ya existian estudios antes de la aparicion de la laparoscopia,
cuestiondndose esta préctica, tras la introduccion de esta se han iniciado mu-
chos estudios en este sentido, cuestionando las practicas cldsicas en la ciru-
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gfa abierta, modificando el manejo postquirtirgico actual. Todo lo anterior
converge en la filosofia del Fast-track.

Concepto de Fast-track. Desde las 2 dltimas décadas, los cirujanos dedica-
dos a la cirugfa general y digestiva intentan hacer mds llevadero el curso pos-
toperatorio de los pacientes sometidos a una intervencion quirdrgica.

El tratamiento peroperatorio cldsico se puede resumir como un periodo de des-
hidratacién preoperatorio, causada por el ayuno preoperatorio, y una prepara-
cién intensiva de colon, seguida en el curso postoperatorio por un periodo de
encharcamiento, producido por un tratamiento con suero, por lo general pro-
longado y excesivo. A todo ello se acumula el estrés quirtirgico peroperatorio,
el traumatismo quirudrgico infligido y un largo periodo de drenajes y sonda na-
sogdstrica. Todo ello hace que el paciente esté literalmente “fijo” a la camay la
movilizacién sea al menos dificultosa. Ademds, el uso de opidceos retrasa la
aparicion del peristaltismo intestinal y, con ello, la alimentacién por via oral.
Todo ello hace que la estancia del paciente sea larga y su recuperacion llena de
dificultades. La puesta en duda de todas estas modalidades de tratamiento
peroperatorias, realizado por Kehlet, ha resultado en una suma de nuevas mo-
dalidades, mds realistas y basadas en la evidencia, actualmente llamado pro-
grama fast-track o trayecto rapido. Su fin es el de disminuir el estrés peropera-
torio, la afectacion orgdnica producida por el traumatismo quirtirgico y acelerar
la recuperacion general del paciente. Importantes ventajas de este programa no
son sélo la estancia mas corta, sino al mismo tiempo un aumento de la calidad
de vida de los pacientes, y una disminucién de la morbilidad.

Problemas a los que se enfrenta la cirugia laparoscépica

Finalmente, es importante enumerar algunos de los problemas a los que se en-
frenta la cirugia laparoscopica.
— Garantia de la calidad en el tratamiento quirirgico laparoscépico. A lo lar-
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go de los afios, los importantes efectos beneficiosos de la cirugia laparoscé-
pica se han deslucido por las lesiones iatrégenas que, desgraciadamente, to-
davia se siguen produciendo, a pesar de los avances tecnoldgicos y del
establecimiento de laboratorios de formacién. En la actualidad es imprescin-
dible la aplicacién de programas de garantia de la calidad en la prictica de
la cirugia laparoscopica mediante la estandarizacion de técnicas y procedi-
mientos, la implantacién de programas de formacion y el establecimiento de
normas de competencia en la cirugia laparoscopica.

Al tiempo que se ha reducido la incidencia de problemas iatrégenos impor-
tantes, la iatrogenia sigue estando presente y hace que todavia tenga lugar la
apariciéon de complicaciones en relacion con la curva de aprendizaje.

El problema real subyacente a estas lesiones, que se producen durante la ci-
rugia laparoscopica, es que a menudo son pasadas por alto, una situacién que
no se suele plantear durante la cirugia abierta.

Formacion de la proxima generacion de especialistas en cirugia laparosco-
pica. La formacion en cirugia laparoscdpica sigue siendo un problema real
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en toda Europa y parece todavia mds problemdtica después del informe
European Working Time Directive (EWTD) revisado, en el que actualmente
se consideran los médicos en fase de formacion.

La época de la formacién quirdrgica realizada exclusivamente a través del
sistema clinico de aprendizaje ya ha finalizado, en especial si tenemos en
cuenta la aparicion de los laboratorios de formacion quirtrgica. Parece pro-
bable que los médicos en formacidn vayan a tener que adquirir sus habilida-
des quirdrgicas basicas en sus laboratorios, utilizando simuladores fisicos y
de realidad virtual, antes de que se les permita participar en las intervencio-
nes quirdrgicas bajo supervision, tal como ocurria en el antiguo sistema de
aprendizaje. En los estudios que se han realizado sobre la adquisicion de las
habilidades quirtrgicas, relativas a la cirugia laparoscépica, se ha subrayado
el hecho de que los médicos en formacién adquieren estas habilidades a ve-
locidades distintas y que, por tanto, la formacién impartida en estos labora-
torios debe ser flexible e individualizada.

Dedicacion de los recursos suficientes y dotacion de quirofanos para ciru-
gia laparoscopica. Por ultimo, es necesaria la provision de recursos sufi-
cientes para el establecimiento de quiréfanos dedicados a la cirugia laparos-
cépica. El cumplimiento de los requerimientos ergonémicos de la cirugia
laparoscépica obliga a que estos quiréfanos tengan un disefio Optimo para
poder practicarla. Como cirujanos laparoscopicos, ya no debemos aceptar
los carros de equipo laparoscépico en los quiréfanos de propdsito general.
También es importante que estos quirdfanos, dedicados a intervenciones la-
paroscdpicas, sean atendidos por un personal de enfermeria y técnico per-
manente dado que, tal como ocurre con cualquier otra actividad quirdrgica,
el espiritu de equipo y la capacidad técnica de este sélo se alcanzan cuando
se mantiene establemente todo el grupo que puede llevar a cabo de manera
constante intervenciones laparoscopicas, seguras y fiables.

REFERENCIAS SELECCIONADAS

Cuesta MA. Conclusiones y perspectivas de futuro de la cirugia laparoscépica. Cir Esp 2000;

68:

420 3.

Cuschieri A. La cirugfa laparoscépica en Europa: jhacia dénde vamos? Cir Esp 2006; 79: 10

21.

Ellison EC, Carey LC. Lessons Learned from the Evolution of the Laparoscopic Revolution.
Surg Clin N Am 2008; 88: 927 41.

Paredes JP, Carrillo A, Ramirez (Seccién de Cirugia Endoscépica de la Asociacién Espafiola
de Cirujanos). La colecistectomia laparoscépica en Espafia: Estudio multicéntrico de 2.432
enfermos. Rev Esp Enf Digest 1994; 85: 19 26.

Wickham JEA. The New Surgery. BMJ 1987; 295:1581.

45






e CAPITULO 2

Fisiopatologia del neumoperitoneo

S. Morales, J. Martin, H. Cadet

Introduccién
Consideraciones generales
Gases para efectuar el neumoperitoneo
Presion del neumoperitoneo
Cirugia laparoscopica sin gas
Humidificadores y calentadores de gas
Efectos de la posicion del paciente
Efectos del neumoperitoneo
Cambios hemodindnimos
Cambios respiratorios
Cambios renales y metabolicos
Complicaciones del neumoperitoneo
Alteraciones cardiacas
Enfisema subcutdneo y retroperitoneal,
neumomediastino y neumotorax
Embolismo gaseoso
Dolor abdominal y de hombro
Anestesia en cirugia laparoscopica
Valoracion y seleccion de los pacientes
Aspectos prdcticos de la anestesia en cirugia
laparoscopica

47



Guia Clinica de Cirugia Endoscépica

INTRODUCCION

1 abordaje laparoscopico conlleva la insuflacion de CO, en el interior de la

cavidad abdominal para la creacién de la cavidad de trabajo donde desarro-

Ilar los diversos procedimientos diagndsticos y terapetticos. La creacion de
este neumoperitoneo puede llegar a alterar el normal funcionamiento de los siste-
mas cardiocirculatorio y respiratorio y puede presentar complicaciones que rara-
mente se observan en otro tipo de intervenciones. El conocimiento de las implica-
ciones que conlleva la insuflacién de CO,, para la creacién del neumoperitoneo, es
bésico para el correcto manejo de los pacientes, tanto de forma intraoperatoria co-
mo en el postoperatorio.

CONSIDERACIONES GENERALES

Gases para efectuar el neumoperitoneo

El gas ideal para la insuflacién peritoneal debe ser inco-
loro, fisiolégicamente inerte, no inflamable y soluble en

El gas ideal para la in-
suflacion peritoneal debe
ser incoloro, fisiolégica-
mente inerte, no infla-
mable y soluble, para fa-
cilitar su eliminacién y
reducir los riesgos de em-
bolismo

plasma, con objeto de facilitar su eliminacién y reducir el
riesgo de embolismo gaseoso. Se han utilizado diferentes
gases para crear el neumoperitoneo (Tabla 2.1), aunque el
mds empleado en la actualidad es el anhidrido carbdnico
(CO,) por su alta solubilidad y bajo coste. EI CO,, tampo-
nado en forma de bicarbonato plasmadtico, se elimina rapi-
damente con la ventilaciéon pulmonar, por lo que la posibi-
lidad de provocar una hipercapnia severa, al insuflarlo en la
cavidad abdominal, es modesta en pacientes sin patologia

respiratoria severa, siendo ademads su disoluciéon muy répida en caso de un em-
bolismo venoso. Por su parte el Helio y otros gases producen pocos efectos he-
modindmicas pero se disuelven muy lentamente, lo que conlleva un riesgo po-

La presién intrabdomi-
nal mayor de 15 mmHg
induce alteraciones he-
modindmicas y reduce la
perfusion sanguinea de
los érganos intraabdomi-
nales sin que se incre-
mente espacio de trabajo,
por lo que presiones su-
periores estdn contraindi-

cadas
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tencial de embolismo gaseoso.

Presion del neumoperitoneo

Para llevar a cabo el neumoperitoneo necesitamos introdu-
cir un gas en la cavidad abdominal. Esta cavidad virtual, con
presion cero, se ha de distender, creando una cdmara en la que
se alcanza una presién entre 10 y 14 mmHg. EI uso de pre-
siones mayores de 15 mmHg conlleva la aparicion de altera-
ciones hemodindmicas sin que se incremente el volumen de la
cavidad de trabajo. Con presiones intraabdominales inferiores
a 10 mmHg, los cambios hemodindmicos son poco significa-
tivos y por ello estas cifras son recomendables para pacientes
con escasa reserva cardiocirculatoria.
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TABLA 2.1
POSIBLES GASES EMPLEADOS PARA LA CREACION DEL NEUMOPERITONEO

Agente Solubilidad Combustién Riesgo de
(ml/100 ml H,0O) embolias
CO, 171,00 - Minimo
N,O 130,00 ++ Moderado
Aire 2,92 ++ Alto
Helio 0,97 - Alto
Argén 5,60 - Alto

Cirugia laparoscopica sin gas

Se han desarrollado técnicas laparoscépicas que permiten crear una cavidad de
trabajo sin insuflar la cavidad abdominal con gas, mediante la suspension de la
pared abdominal con mecanismos de traccion.

Humidificadores y calentadores de gas

Se han propuestos sistemas para humidificar y calentar el gas insuflado del neu-
moperitoneo. La insuflacién de gas seco a temperatura ambiente origina un des-
censo de la temperatura corporal, proporcional a la duracién del neumoperitoneo
(0,3 2 0,5 °C por hora). Dado que gran cantidad de calor se pierde por evapora-
cion al humidificarse el gas en el abdomen, el empleo de insufladores con siste-
ma de calefaccién no ha demostrado efectividad en prevenir la hipotermia, aun-
que pueden reducir el dolor postoperatorio de los pacientes sometidos a este tipo
de abordaje.

Efectos de la posiciéon del paciente

Uno de los elementos claves para el desarrollo de la cirugia laparoscépica es
la exposicion del campo operatorio. Para ello es fundamental contar con los tres
elementos existentes a nuestro alcance: el uso de los instrumentos disefiados pa-
ra dicho propésito, el efecto mecdnico del neumoperitoneo y la posicién del pa-
ciente, que por medio de la gravedad nos facilitard la exposicion del drea de tra-
bajo. Con el objeto de separar el contenido abdominal del drea operatoria se
recurre a las posiciones de Trendelenburg y Trendelenburg invertida. Ambas po-
siciones compensan algunos cambios hemodindmicos y respiratorios inducidos
por el neumoperitoneo y empeoran otros (Figura 2.1), aunque las variaciones
son poco significativas si el 4ngulo no excede de 15°. Estos cambios hemodina-
micos se ven incrementados en diversas circunstancias como en pacientes con
BMI elevado, cirugias prolongadas y pacientes con patologia pulmonar (EPOC)
y cardiaca previa.
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Figura 2.1. Fisiopatologia del neumoperitoneo y efecto de los cambios posturales.

EFECTOS DEL NEUMOPERITONEO

Cambios hemodindmicos

Cuando se realiza una insuflaciéon con CO,, a presiones bajas (7 mmHg), se ob-
serva un aumento del débito cardiaco, explicado por el vaciamiento del territorio
espldcnico y el ligero estimulo simpdtico inducido por el CO,. A medida que se
alcanzan presiones por encima de 10 mmHg, el débito cardiaco disminuye entre
el 25-35% de su valor inicial, siendo esta caida proporcional al aumento de la pre-
sion intra-abdominal. Si a ello se suman los efectos de la anestesia, la ventilacion
a presidn positiva y la posicion de Trendelenburg invertida, la reduccién puede
llegar al 50% del valor preoperatorio. La posicién de Trendelenburg aumenta li-
geramente el retorno venoso y también el gasto cardiaco, pero corrige sélo par-
cialmente los efectos hemodindmicos del neumoperitoneo, ya que las visceras ab-
dominales desplazan hacia arriba el diafragma, aumentando la presién
intratoricica y obstaculizando el llenado cardiaco.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, en la caida del gasto cardiaco intervie-
nen una disminucion de la precarga y un aumento de la postcarga (Figura 2.1). La
reduccion de la precarga se debe a un factor mecdnico por compresion de los
grandes vasos abdominales, sobre todo de la cava inferior, que determina una dis-
minucién paralela del retorno venoso.

Desde el principio de la insuflacién peritoneal se observa un aumento de las resis-
tencias vasculares sistémicas (RVS) calculado, segtn los estudios, entre el 36-95%
de los valores previos, que explica la subida de la presién arterial paralela a la caida
del gasto. La causa de esta notable elevacion de las RVS, que constituye la altera-
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cién hemodindmica mds relevante del neumoperitoneo con CO,, es multifactorial.
Existe un factor mecdnico de compresion de la aorta y el lecho vascular espldcnico,
asociado a factores humorales, entre los que se han invocado elevaciones de cateco-
laminas, prostaglandinas, activacion del sistema renina-angiotensina y liberacién de
vasopresina. La liberacion de estos mediadores se relaciona con el estimulo adre-
nérgico provocado por la distension del peritoneo, con la elevacion de la PIA, con la
absorcién del CO, y con el aumento de la presién de auricula derecha.

Cambios respiratorios

El principal problema observado durante el neumoperitoneo con CO, es la hiper-
capnia, en cuya génesis se asocian las alteraciones del intercambio gaseoso y la di-
fusién del CO, intraabdominal. Las alteraciones del intercambio gaseoso se derivan
del aumento de la PIA, que reduce la movilidad del diafragma y limita la ventila-
cién, con disminucién de la compliancia pulmonar total (Ct) y de la capacidad resi-
dual funcional y aumento del shunt intrapulmonar. Por otra parte, la posicién de
Trendelenburg invertida ayuda a recuperar en parte los volimenes pulmonares res-
tringidos por el neumoperitoneo, pero no mejora significativamente la Ct, mientras
que la posicion de Trendelenburg provoca reducciones adicionales en la Ct.

La presion de las vias aéreas aumenta indefectiblemente al insuflar la cavidad
abdominal, debido a esta reduccién de la distensibilidad pulmonar. Esta elevacién
de las presiones de insuflacion distiende los alvéolos y compromete su perfusion,
incrementando el espacio muerto. Estos desequilibrios en la relaciéon ventila-
cién/perfusién favorecen la aparicidon de hipercapnia, pero no suelen comprome-
ter la oxigenacién en pacientes sanos.

Durante la laparoscopia se produce una absorcion directa de CO, hacia la sangre
desde la cavidad abdominal, influenciada por la duracién de neumoperitoneo, el gra-
do de presion, la rapidez de la insuflacion y la presencia de pequefios orificios en el
peritoneo. La absorcién de CO, sigue un patron de ascenso brusco inicial, seguido a
los pocos minutos de una reduccion y estabilizacién que se mantiene a lo largo del
procedimiento, probablemente debida a la propia presion del neumoperitoneo sobre
los capilares esplacnicos, que reduce la captacion sanguinea del CO,.

Cambios renales y metabélicos

La perfusion sanguinea de los érganos intraabdominales es sensible a la presion
del neumoperitoneo. Cuando la PIA alcanza 15 mmHg, el flujo sanguineo corti-
cal renal desciende un 60%, la filtracion glomerular se reduce en un 25% y la diu-
resis disminuye. En el resto de 6rganos disminuye igualmente la perfusién, sien-
do esta caida mas marcada que la del gasto cardiaco. Debido a esta hipoperfusién
hay una disminucion de oxigenacion tisular en el territorio espldcnico, reconoci-
ble por la reduccién del pH intramucoso gastrico, que puede originar cierto gra-
do de acidosis metabdlica. Estas alteraciones son poco significativas si la PIA se
mantiene por debajo de 12 mmHg.
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COMPLICACIONES DEL NEUMOPERITONEO

Alteraciones cardiacas

Aparte de las alteraciones hemodindmicas y respiratorias, que habitualmente
induce el neumoperitoneo a presion, la insuflacién de CO, en la cavidad abdomi-
nal puede provocar arritmias hasta en un tercio de los pacientes. Generalmente se
trata de taquiarritmias y extrasistoles ventriculares, atribuibles a la estimulacion
adrenérgica inducida por la absorcién del CO,. Otras veces, la distension excesi-
vamente brusca del peritoneo durante la insuflacién desencadena un reflejo va-
sovagal con bradicardia que puede llegar incluso a la asistolia. El mantenimiento
de la PaCO, en limites normales y la insuflacién pausada de la cavidad abdomi-
nal pueden reducir la incidencia de estas arritmias.

Enfisema subcutaneo y retroperitoneal, neumomediastino y
neumotoérax

La salida de CO, fuera de la cavidad abdominal crea zonas de enfisema, el cual
puede localizarse en el tejido subcutdneo o en el espacio preperitoneal. Por otro
lado, la apertura de comunicaciones anatomicas entre la cavidad peritoneal y la
cavidad pleural por efecto de la PIA permite la aparicion de un neumotérax. En
los pacientes con hernia del hiato esofdgico hay que contar con la posibilidad de
paso directo de CO, al mediastino durante la manipulacién quirdrgica, provocan-
do un neumomediastino. Todas estas situaciones suelen provocar una notable hi-
percapnia por absorciéon masiva de CO, (Tabla 2.2). La imposibilidad de contro-
lar la hipercapnia, aumentando la ventilacién o la presentacion de un neumotdrax
a tension, son indicaciones de suspender la laparoscopia y convertir la interven-
cion a la técnica convencional.

TABLA 2.2
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS AGUDAS: ALGORITMO DIAGNOSTICO

Capnégrafo Incremento EtCO, Disminucién EtCO,
Pulso-oximetro Sin cambios Desaturacion
Presion vias aéreas  Sin cambios Incremento Sin cambios

Examen clinico

Hipoventilacién No Si Si Si
Crepitacion Si Posible No No
Otros Hipotension-
arritmias
Diagnéstico Enfisema Neumotérax Intubacién Embolismo
subcuténeo bronquial gaseoso
masivo
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Embolismo gaseoso

Una de las més temidas complicaciones de la cirugia laparoscépica es el em-
bolismo gaseoso masivo. Sin embargo, los casos de embolismo clinicamente
significativo son infrecuentes, ya que el CO, es muy soluble en la sangre y la
cantidad necesaria para provocar un embolismo letal es elevada en compara-
cién con otros gases. La utilizaciéon de una PIA elevada y la posicién de
Trendelenburg invertida crean un gradiente de presiones entre el abdomen y el
térax que favorece el paso de CO, a la circulacion, el cual se manifiesta por
descenso de la EtCO,, hipoxemia, arritmias e hipotension arterial (Tabla 2.2).
La ecocardiografia transesofdgica es muy sensible en la deteccidon del embo-
lismo gaseoso, pero su uso rutinario no estd justificado. Su tratamiento re-
quiere la suspension inmediata del neumoperitoneo, colocacién del paciente
en dectbito lateral izquierdo, aspiracion a través de un catéter venoso central
y medidas de soporte cardiocirculatorio.

Dolor abdominal y de hombro

Otro de los efectos indeseables derivados de la insuflacion

de la cavidad abdominal es el dolor abdominal, existiendo asi-
mismo un dolor muy caracteristico de este tipo de abordaje
que es la presencia de dolor de hombro en el postoperatorio,
el cual estaba inicialmente relacionado exclusivamente con la
irritacién directa del diafragma por el CO, residual tras la fi-
nalizacion de la laparoscopia.

El uso de un neumoperitoneo a baja presiéon con humifica-

El uso de un neumo-
peritoneo a baja presion
con humificadores y ca-
lentadores del gas insu-

flado, reducen el dolor

abdominal y de hombro

dores y calentadores del gas insuflado se han relacionado con una reduccidn sig-
nificativa del dolor abdominal y de hombro, existiendo datos contradictorios so-
bre la utilidad de la infusién de suero salino o anestésicos locales a nivel

intraperitoneal al final del procedimiento quirdrgico.

ANESTESIA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

En la mayoria de los pacientes, incluso en aquellos con factores de riesgo car-

diocirculatorio y respiratorio, es posible compensar las altera-
ciones hemodindmicas y ventilatorias de este procedimiento
con un tratamiento perioperatorio individualizado. No obstan-
te, el anestesidlogo enfrentado a este tipo de cirugia debe te-
ner presente que el concepto de cirugia minimamente invasi-
va no es sinénimo de cirugia de bajo riesgo. Por ello, la
conjuncién de una preparacion adecuada, una técnica quirur-
gica cuidadosa y una vigilancia estricta son imprescindibles
para reducir la incidencia de complicaciones graves y la re-
percusion de estas sobre el paciente.

El anestesidlogo res-
ponsable del caso debe
tener presente que el
concepto de cirugia mi-
nimamente invasiva no
es sinénimo de cirugia de
bajo riesgo
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Valoracion y seleccion de los pacientes

La valoracion preoperatoria de los pacientes que van a ser sometidos a cirugia
laparoscdpica no difiere de la que requiere cualquier otra intervencidn quirdrgica
convencional de riesgo moderado.

Patologias concomitantes

Existen una serie de patologias que pueden presentar los pacientes propuestos
para ser sometidos a un abordaje laparoscopico que precisan una consideracién
especial, tales como el sobrepeso, la diabetes, la hipertension arterial o la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica. La obesidad moderada o severa y la bron-
copatia cronica alteran significativamente la funcidn respiratoria y pueden aso-
ciarse a patologias cardiovasculares.

Contraindicaciones

Los avances en las técnicas de anestesia y monitorizacion y la creciente expe-
riencia de los equipos quirdrgicos han ido cambiando este panorama hasta llegar
a la situacion actual, en la cual podemos decir que las contraindicaciones anesté-
sicas son excepcionales.

Preparacion preoperatoria

Los pacientes con patologia respiratoria crénica mantendrdn su medicacion
hasta el momento de la cirugia.

Las indicaciones y pautas de profilaxis tromboembdlica en cirugia laparoscé-
pica no estdn adn bien definidas. Segtin algunos estudios, el riesgo de trombosis
venosa profunda es inferior al de la cirugia abierta, mientras que otros encuentran
un riesgo similar. Si estd prevista la deambulacién en las primeras 12 horas de
postoperatorio, no creemos justificado el uso protocolizado de HBPM, salvo en
aquellos pacientes que acumulen varios factores de riesgo. Se deben mantener las
mismas pautas de profilaxis antibitica que en cirugia abierta.

Aspectos practicos de la anestesia en cirugia laparoscopica
Técnica anestésica

Las alternativas anestésicas para la cirugia laparoscOpica avanzada estdn limi-
tadas a la anestesia general en cualquiera de sus variantes. Aunque la insuflacién

inicial del neumoperitoneo es muy reflexdgena, por la irritacién de la superficie
peritoneal, cualquier técnica quirtdrgica realizada por via laparoscépica es, por lo
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general, menos dolorosa que la cirugia convencional, por lo que el uso de morfi-
cos debe reducirse al final de la intervencién con objeto de limitar las nduseas
postoperatorias. La administracién de analgésicos antiinflamatorios no esterio-
deos, como diclofenaco o ketorolaco, al término de la intervencién ayudard a con-
trolar el dolor postoperatorio. Estd indicado el uso de relajantes musculares no
despolarizantes, ya que el abordaje laparoscopico de la cavidad abdominal re-
quiere unas condiciones de inmovilidad y visibilidad amplia que sélo se pueden
obtener con una potente relajacion de la cavidad abdominal.

Soporte ventilatorio

Debido a la sobrecarga respiratoria producida por el neumoperitoneo y el apor-
te exdgeno de CO, es obligada la intubacién endotraqueal y el soporte ventilato-
rio. Las limitaciones de distensibilidad toracopulmonar, que impone el aumento
de la presion intraabdominal, aconsejan el empleo de ventilacién controlada por
volumen, ajustando dicho volumen segun las cifras de CO, espirado (EtCO,).

La tasa de absorcién de CO, tiende a estabilizarse tras el ascenso inicial y no
suele constituir un problema grave. Hay que tener en mente que la insuflacién del
neumoperitoneo y el consiguiente empuje abdominal sobre el parénquima pul-
monar puede producir una intubacién endobronquial, con aumento de las presio-
nes de la via aérea e hipoxemia (Tabla 2.2).

Es aconsejable el empleo de sistemas ventilatorios de circuito cerrado o semi-
cerrado con flujos bajos y filtros humidificadores para evitar la hipotermia.

Soporte hemodindamico

La drastica reduccién del retorno venoso, provocada por el neumoperitoneo, se
compensa con un llenado vascular previo con soluciones cristaloides en cantidad
de 10 a 20 ml/Kg de peso, segin la posicién que se vaya a emplear (la posicion
de Trendelenburg invertida obliga a un llenado mds agresivo), pero debemos con-
siderar que determinados pacientes con una reserva cardiaca escasa pueden pre-
cisar la ayuda de farmacos inotrépicos para manejar adecuadamente esta carga de
volumen.

Monitorizacion

Las reglas basicas sobre monitorizacion y vigilancia no difieren de las genera-
les para toda anestesia, aunque son precisas algunas consideraciones especiales.
Son imprescindibles el electrocardiograma, la pulsioximetria y la medida de la
presion arterial, asi como las presiones de la via aérea e intraabdominal.

Durante la insuflacién del neumoperitoneo hay que vigilar estrechamente los
pardmetros hemodindmicos en todos los pacientes, con objeto de detectar pre-
cozmente complicaciones catastréficas, como la puncién vascular o el embolis-
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mo gaseoso. Asimismo se realizard una inspeccion fisica para descartar enfisema
subcutdneo. La insuflacién y los cambios de posicién deben hacerse gradual-
mente en los pacientes de elevado riesgo cardiocirculatorio, controlando las va-
riables hemodindmicas antes, durante y después de los cambios. En los pacientes
con funcién cardiaca limitada hay que considerar una medicién directa y conti-
nua de las presiones arterial y venosa central, o incluso recurrir a la insercion de
un catéter de arteria pulmonar para controlar los cambios hemodindmicos.
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INTRODUCCION

reviamente a la introduccion de la CL ya era bien conocido que la agresion
que representa una intervencion quirtrgica determina una alteracién de la
respuesta bioldgica del organismo que estd directamente relacionada con la

severidad de la agresidn. La respuesta bioldgica del organismo estd integrada por
varios componentes (inflamatorio, inmunitario, neuroendocrino y metabdlico),
cada uno de los cuales ha sido ampliamente estudiado tras observar una mejor re-
cuperacion postoperatoria del paciente intervenido por cirugia laparoscépica. En
consecuencia, en los tltimos afios hemos asistido a una mayor profundizacién en

el conocimiento de la fisiopatologia quirdrgica.

ASPEGTOS DIFERENCIALES DE LA AGRESION
QUIRURGICA EFECTUADA POR LAPAROSCOPIA

Con el abordaje lapa-
r0scopico, no unicamen-
te se sustituye una inci-
sién parietal, sino que se
evita la exposicion del
peritoneo al aire ambien-
te vy se reduce la manipu-
lacién vy traccién visceral

Al estudiar la respuesta a la agresion, que supone la realiza-
cion de una intervencién por via laparoscdpica, es preciso
considerar las caracteristicas diferenciales de este abordaje
respecto a la cirugia convencional. Asi pues, con el abordaje
laparoscépico, no tnicamente se sustituye una incision parie-
tal, mds o menos amplia, por varias incisiones de 0,5-1 cm, si-
no que se evita la exposicion del peritoneo al aire ambiente y
se reduce la manipulacién y traccién visceral. Se ha compro-
bado que la herida operatoria y la manipulacién de las asas in-

testinales conllevan una elevacion de IL-6 plasmética, signifi-

cativamente superior en el caso de la cirugia abierta respecto
al abordaje laparoscdpico. Sin embargo, la laparoscopia implica otros efectos no
observados en la cirugia convencional.

La cirugfa laparoscépica precisa de la realizacién de un neumoperitoneo con
CO,, y ello provoca una distensiéon mecdnica de la pared abdominal, con el con-
secuente estimulo sobre las terminales nerviosas sensitivas del peritoneo parietal,
ademads de la alteracidn de la estructura del mesotelio peritoneal con disrupcién
del espacio intercelular, constatado mediante microscopia electrénica. Por otra
parte, se produce la absorcion continuada de CO, sobre todo en laparoscopias de
larga duracidn, y ello conlleva un cierto grado de acidosis tisular que produce un
importante estimulo simpdtico.

ANALISIS COMPARATIVO DE LA RESPUESTA A LA
AGRESION ENTRE LA CIRUGIA ABIERTA Y LA
LAPAROSCOPICA

Para comparar la respuesta a la agresién entre ambos abordajes es preciso ana-
lizar cada uno de los componentes de la respuesta biologica:

— Respuesta metabdlica: el andlisis de las modificaciones del metabolismo

proteico y del balance nitrogenado permite valorar el grado de traumatismo
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y agresion que significa una intervencioén quirtrgica. Algunos autores han
comprobado que el balance nitrogenado, como marcador de una menor agre-
sién, presenta una modificacién similar tras la cirugia laparoscépica o con-
vencional, aunque se normalizé mds rdpidamente en el grupo laparoscépico,
dado que el reinicio de la ingesta fue mds precoz.

Respuesta neuroendocrina: es consecuencia de la estimulacion nerviosa a
partir de nervios sensitivos o terminales simpaticas y vehiculizada por la mé-
dula hasta el hipotdlamo. Puede medirse mediante el andlisis de las modifi-
caciones de los niveles de catecolaminas, ACTH, cortisol, prolactina, hor-
mona del crecimiento, asi como de hormonas contrarreguladoras como la
insulina y el glucagén. Diversos estudios han demostrado que la intensidad
de la agresion se correlaciona con las modificaciones de estas hormonas,
aunque esta respuesta puede ser modificada cuando se asocia una anestesia
peridural. Al comparar la respuesta neuroendocrina en cirugia convencional
y laparoscopica, hay disparidad en los resultados obteni-

dos, probablemente como consecuencia de diferencias
metodoldgicas en los estudios publicados. Aunque no
existe un acuerdo unanime, el analisis de los resultados
conocidos hasta la actualidad sugieren que la cirugia la-
paroscépica induce una estimulacion neuroendocrina si-
milar a la cirugia abierta. La diferencia se encuentra en el
mecanismo que origina la respuesta neuroendocrina: tras

El andlisis de los resul-
tados conocidos hasta la
actualidad sugieren que
la cirugia laparoscépica
induce una estimulacion
neuroendocrina similar
a la cirugia abierta

cirugia laparoscépica puede estar justificada por la dis-
tensién provocada por el neumoperitoneo y por un cierto
grado de acidosis secundario a la reabsorcién de CO,. Ambos mecanismos
(distensidn peritoneal y acidosis) son capaces de provocar una importante es-
timulacion neuroendocrina.

Respuesta inflamatoria: otra forma posible de medicion de la agresion corres-
ponde a la determinacioén de los mediadores tisulares de la respuesta infla-
matoria, que corresponden bdsicamente a las citoquinas, especialmente el
factor de necrosis tisular (TNF), la interleukina 1 (IL1) y la interleukina 6
(IL6), asi como la aparicion en el suero de una serie de proteinas sintetiza-
das en el higado o “reactantes de fase aguda” como consecuencia del efecto
inductor de la IL6. La elevacion de IL6 y de la proteina C reactiva (PCR) se
correlacionan con la intensidad del traumatismo y permiten cuantificar la le-
sidn tisular. Diversos estudios clinicos y experimentales han demostrado una
mejor preservacion de la respuesta inflamatoria tras cirugia laparoscopica,
evaluada mediante la determinacién de diversos marcadores como la IL-6 y
la PCR. Estos resultados se interpretan como consecuencia de una menor
“cantidad de herida” que tras la cirugia abierta. Asi, al estudiar la respuesta
inflamatoria en la cirugia de la obesidad, especialmente en el by-pass gastri-
co, donde la cirugia laparoscdpica minimiza de forma muy evidente la agre-
sion que supone la incisidon de laparotomia, también se observé una reduc-
cion en los niveles de IL6 y PCR postoperatorios. También se ha analizado
la respuesta inflamatoria a la cirugia laparoscépica asistida con la mano, en
comparacién con la cirugia laparoscdpica convencional. Esta modalidad hi-
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brida del abordaje laparoscépico implica la combinacién de la cirugia lapa-
roscopica convencional y el componente abierto que significa la manipula-
cién intraabdominal. Se observé un mayor aumento de IL6 y proteina C
reactiva en el grupo de cirugia asistida con la mano, lo que confirma las ca-
racteristicas mds invasivas de este tipo de cirugia y la influencia de la mani-
pulacién sobre la preservacion de dicha respuesta.
Respuesta inmunitaria: existe una intima relacién entre la respuesta infla-
matoria e inmunitaria. Actualmente, también estd aceptado que el sistema in-
mune estd mejor preservado tras la CL, como resultado de una

significativa menor lesién tisular. En la funduplicatura de

Actualmente, también | Nissen la mayor diferencia entre ambos tipos de abordaje es
estd aceptado que el sis- | 1a lesién parietal, ya que la lesién intraabdominal es mas re-
tema inmune estd mejor | ducida (cirugfa no exerética y diseccién limitada). Cuesta y
preservado tras la CL, | cols. demostraron una menor elevacién de la proteina C reac-
como resultado de una | tiva, asi como una menor reduccién en la expresion del HLA-
significativa menor le- | DR en los monocitos, lo que significa una menor inmunode-

sion tisular

presién postoperatoria. Diferentes autores han estudiado el
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efecto de la CL sobre los componentes celulares del sistema
inmunitario mediante el andlisis del recuento de leucocitos, poblaciones leu-
cocitarias especificas asi como subpoblaciones linfocitarias. La funcién de
los linfocitos T ha sido estudiada mediante el test de la hipersensibilidad re-
tardada (DTH) y se ha observado que esta significativamente disminuida tras
la realizacion de una laparotomia en comparacién con la CL. Sin embargo,
dicho test es muy inespecifico y no permite conocer con exactitud los com-
ponentes de esta respuesta, que determinan especificamente las diferencias
observadas entre ambas técnicas quirdrgicas. En la actualidad se considera
que el sistema mononuclear fagocitico (SMF) tiene una funcién relevante en
la capacidad de defensa del organismo frente a la infeccién e incluso frente
al desarrollo de metastasis tumorales. En general, se ha constatado una me-
jor preservacion de la funcion de los neutréfilos tras cirugia laparoscdpica a
través del estudio de varias funciones desarrolladas por ellos. Se ha obser-
vado que la produccién de dcido hipocldrico, uno de los mds potentes oxi-
dantes antimicrobianos producidos por los neutréfilos, estd significativa-
mente disminuida a las 24 horas tras cirugia abierta respecto a la CL.
Asimismo, ha sido estudiada su funcion a través de la medicion de los nive-
les de elastasa producida por los neutréfilos (PMN-elastasa) con obtencion
de niveles similares en ambos grupos quirtirgicos durante el primer dia pos-
toperatorio, pero con normalizacién de dichos niveles a las 72 horas en los
pacientes sometidos a una colecistectomia laparoscopica, mientras todavia
se mantenian elevados de forma significativa tras la colecistectomia abierta.
También se han objetivado incrementos significativos en la produccién de
anién superéxido por los neutréfilos, asi como una mayor alteracion de la
quimiotaxis leucocitaria en pacientes sometidos a cirugia abierta respecto al
abordaje laparoscépico. Estos resultados pueden ayudarnos a comprender la
menor incidencia de infeccién tras CL en cirugia limpia y potencialmente
contaminada. Diversos estudios experimentales utilizando modelos de con-
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taminacion peritoneal han comprobado que la preservacion de la respuesta
inmunitaria permite una mejor eliminacién bacteriana desde la cavidad ab-
dominal tras la CL.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN PRESENCIA DE
INFECCION INTRAABDOMINAL

Como ha quedado explicado en este capitulo, la mejor preservacion de la res-
puesta inmunitaria permite una menor incidencia de infecciones en el postopera-
torio de la cirugia laparoscépica. Pero la controversia se plantea en la realizacion
de CL en presencia de una infeccién intraabdominal ya establecida (apendicitis,
ulcus duodenal perforado 6 diverticulitis), donde los factores diferenciales de la
cirugia laparoscdpica respecto a la cirugia abierta pueden tener una influencia re-
levante sobre la evolucién de la infeccién intraabdominal y la traslocacion bacte-
riana. Este aspecto ha sido ampliamente estudiado desde un punto de vista expe-
rimental y clinico:

— Bases experimentales: antes de la explosiva difusién de la CL, cualquier ex-
ploracién laparoscépica efectuada sobre ambiente séptico se efectuaba con
intencion diagndstica, y por tanto, de corta duracién. La aplicacién de la vi-
deolaparoscopia con intencién terapéutica en ambiente séptico comporta el
mantenimiento de un neumoperitoneo a presiéon durante un periodo méas o
menos prolongado, con el consiguiente riesgo de diseminacién peritoneal
y/o sistémica de la infeccidn. La mayoria de estudios realizados se han fo-
calizado en la valoracion de la influencia de los dos factores diferenciales de
la CL: la presion intrabdominal y el gas utilizado (CO,) para insuflar la ca-
vidad abdominal.

e Influencia del neumoperitoneo. El peritoneo reacciona a la inflamacion y
a otros estimulos, dando lugar a la contraccién de las células mesoteliales
con la consecuente apertura de las uniones intercelulares que permitirdn el
paso de las células y microrganismos a nivel del diafragma, donde no exis-
te membrana basal. Se ha considerado que el aumento de la presion intra-
abdominal darfa lugar a un gradiente de presiones que favoreceria este pa-
so, ademds de favorecerse también por mecanismo fisico al inducirse una
distensidon del diafragma. Estos hechos podrian favorecer el riesgo de bac-
teriemia y sepsis. Diferentes estudios experimentales han valorado el efec-
to del neumoperitoneo en un modelo de infeccion intraperitoneal secunda-
rio a una perforacion géstrica. Bloechle y cols. desarrollaron un modelo de
peritonitis secundaria a una perforacion gastrica en la rata y observd que
existia un incremento significativo de cultivos peritoneales y hemocultivos
positivos en los grupos sometidos a la laparoscopia a las 12 y 24 h tras la
perforacion. Sin embargo, otros estudios experimentales no han obtenido
los mismos resultados. Con la utilizacién de un modelo experimental de
perforacién ileal no se objetivaron diferencias en el porcentaje de hemo-
cultivos positivos al comparar el grupo sometido a neumoperitoneo res-
pecto al grupo control (28 vs. 30%, p : ns). Otros autores han utilizado mo-
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delos experimentales similares con inoculacién intraabdominal de suspen-
siones conocidas de E. coli, sin objetivar diferencias, no sélo en cuanto al
porcentaje de bacteriemias sino que tampoco en cuanto a la valoracién de
diferentes pardmetros de sepsis estudiados (endotoxemia, presion arterial,
gasto cardiaco, leucopenia y trombocitopenia).

Influencia del CO,. Otro aspecto en el que la CL puede tener influencia so-
bre la respuesta a la infeccion es el efecto del gas utilizado, independien-
temente del efecto puramente fisico por hiperpresion. Se ha investigado la
produccién de citoquinas por macrdéfagos peritonales incubados en CO, y
se ha observado que la produccién de TNF e IL-1 en respuesta a la endo-
toxina bacteriana es menor que cuando son incubados en aire o helio. Un
mecanismo propuesto para justificar estas diferencias es que el CO, afec-
tarfa el medio intracelular creando un ambiente dcido. Por otra parte, se ha
evaluado el efecto potencial del CO, en la inmunidad celular a nivel peri-
toneal y sistémico, considerando que la viabilidad de los linfocitos T de-
pende del pH y teniendo en cuenta que el CO, ejerce un efecto directo so-
bre el pH peritoneal. Sin embargo, no se hallaron diferencias significativas
antes o después del neumoperitoneo. También se ha evaluado el efecto de
diferentes factores del aire ambiental en la respuesta inflamatoria a la ci-
rugia y se ha observado una disminucién de la actividad fagocitaria en el
grupo sometido a cirugia abierta respecto al sometido a laparoscopia.
Estos resultados permiten suponer que el CO, ejerce un efecto directo in-
hibidor de los mecanismos de defensa celular a nivel peritoneal. Sin em-
bargo, a pesar de ello, la capacidad de respuesta permanece mejor preser-
vada que la observada tras cirugia abierta, con un balance final favorable
ala CL.

— Resultados clinicos de la cirugia laparoscdpica en ambiente séptico.
Diferentes series clinicas han comparado los resultados obtenidos tras la
reparacion de una tlcera perforada seguida de lavado peritoneal por via

Hasta el momento ac-
tual, la experiencia en
series de pacientes inter-
venidos por laparoscopia
para el tratamiento de
peritonitis de diversos
origenes no se ha acom-
pafiado de un incremen-
to de complicaciones
sépticas

laparoscopica o abierta, no ha mostrado un efecto adverso
de la laparoscopia respecto a la cirugia convencional. Hasta
el momento actual, la experiencia en series de pacientes in-
tervenidos por laparoscopia para el tratamiento de peritoni-
tis de diversos origenes no se ha acompafiado de un incre-
mento de complicaciones sépticas. Un andlisis de 8 estudios
randomizados comparando la cirugia abierta y la laparoscé-
pica mostraron una significativa reducciéon de complicacio-
nes sépticas (de pared e intraabdominal) tras la apendicec-
tomia laparoscdpica (O.R. 2,6, p < 0,003). En el andlisis de
una serie de 231 intervenciones laparoscdpicas para el tra-
tamiento de peritonitis (origen apendicular en 91 casos, ul-
cus perforado en 69, perforacién de colon en 35,y 36 casos
de origenes diversos), solo dos pacientes (0,9%) desarrolla-

ron un shock séptico postoperatorio. Benoit y cols. evaluaron prospecti-
vamente la incidencia de bacteriemia tras la apendicectomia laparoscopi-
ca en 90 pacientes. Estos autores estratificaron los pacientes en tres
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grupos (no alteracién, apendicitis aguda y peritonitis aguda) y realizaron
cultivos peritoneales y hemocultivos. La morbilidad infecciosa se corre-

lacioné con el proceso evolutivo de la apendicitis, pero
no se objetivé ningtin hemocultivo positivo o una mor-
bilidad infecciosa incrementada.

En consecuencia, los resultados obtenidos hasta la fecha
permiten considerar que la presion intraperitoneal no influye
de forma determinante sobre una peor evolucién de una peri-
tonitis establecida. Sin embargo, en el momento de realizar un
neumoperitoneo en presencia de una sepsis evolucionada de-
be tenerse en consideracién tanto la duracion de la laparosco-
pia como el nivel de presién abdominal que se establece, fac-
tores que pueden tener cierta influencia en la evolucién de la
infeccién intraabdominal.

RESUMEN

Los resultados obteni-
dos hasta la fecha permi-
ten considerar que la
presién  intraperitoneal
no influye de forma de-
terminante sobre una
peor ewvolucion de una
peritonitis establecida

La respuesta neuroendocrina y metabdlica son similares tras cirugia abierta
y laparoscépica, si bien la pérdida nitrogenada es menos intensa tras cirugia
laparoscdpica. La respuesta inflamatoria e inmunitaria estd mejor preserva-
da tras cirugia laparoscdpica, en relacién a una menor lesion tisular. Ello,
asociado al menor dolor postoperatorio puede ser responsable de la rdpida
recuperacion postoperatoria tras este tipo de cirugia.

La menor agresion tras la cirugia laparoscépica comporta también una me-
nor inmunodepresion postoperatoria, aspecto que puede ser de especial inte-
rés cuando se aplica en el tratamiento de pacientes neopldsicos.

Una de las ventajas de la CL es una menor incidencia de infecciones posto-
peratorias.

La incidencia de infecciones tras CL ha sido analizada en dos situaciones:
tras una contaminacién durante cirugia “limpia” o bien cuando se realiza la
cirugia en presencia de una infeccién intraabdominal, observando una mejor
respuesta peritoneal en el primer supuesto, mientras que no empeora la evo-
lucién clinica cuando la infeccion estd establecida.

REFERENCIAS SELECCIONADAS

Buunen M, Gholghesaei M, Veldkamp R, Meijer DW, Bonjer HJ, Bouvy ND. Stress response

to laparoscopic surgery: a review. Surg Endosc 2004; 18: 1022 8.

Canis M, Matsuzaki S, Bourdel N, Jardon K, Cotte B, Botchorishvili R, et al. Peritoneum and

laparoscopic environment. Bull Cancer 2007; 94: 1043 51.

Karantonis FF, Nikiteas N, Perrea D, Vlachou A, Giamarellos Bourboulis EJ, Tsigris C, et al.
Evaluation of the effects of laparotomy and laparoscopy on the immune system in intra ab

dominal sepsis a review. J Invest Surg 2008; 21: 330 9.

Neuhaus SJ, Watson DI. Pneumoperitoneum and peritoneal surface changes: a review. Surg

Endosc 2004; 18: 1316 22.

63



Guia Clinica de Cirugia Endoscépica

Strickland AK, Martindale RG. The increased incidence of intraabdominal infections in lapa
roscopic procedures: potential causes, postoperative management, and prospective innova
tions. Surg Endosc 2005; 19: 874 81.

Sylla P, Kirman I, Whelan RL. Immunological advantages of advanced laparoscopy. Surg Clin
North Am 2005; 85: 1 18.

Targarona EM, Balagué C, Knook MM, Trias M. Laparoscopic surgery and surgical infection.
Br J Surg 2000; 87: 536 44.

64



e CAPITULO 4

Laparoscopia y cancer

S. Delgado Rivilla, A. M. Lacy, N. Salgado

Introduccion
Inmunologia y cancer

Manipulacién del tumor

Metastasis en los sitios de entrada de los trocares
Caracteristicas del tumor
Factores de la herida quirirgica
Respuesta inmune
Factores relacionados a la laparoscopia

65



Guia Clinica de Cirugia Endoscépica

INTRODUCCION

n el tratamiento de patologia neopldsica, las ventajas de la cirugia lapa-
roscopica en el postoperatorio inmediato ocupan un segundo lugar en re-
levancia y por si solos, no justifican el empleo del abordaje minimamente
invasivo, ya que sin duda, el aspecto mds importante es el de realizar un procedi-
miento oncolégico con intento curativo, para lograr una supervivencia a largo
plazo similar a los procedimientos abiertos.
Esta es quizds, una de las principales incognitas que la cirugfa laparoscépica ha
planteado en el tratamiento de patologia neopldsica, la posibilidad de realizar una
reseccidn con criterios oncoldgicos, similar al estdndar de tratamiento en cirugia

La aparicion de im-
plantes metastdsicos en
las puertas de entrada
estd relacionada con la
técnica quirtirgica y la
experiencia del cirujano

abierta. Si bien, esta ha sido resuelta ampliamente para la ci-
rugia de algunos 6rganos, como el colon, con la evidencia de
multiples estudios prospectivos y aleatorizados, es ain un in-
terrogante para ciertos tumores, como el cancer de eséfago y
las resecciones hepdticas, ya que, aunque se han demostrado
ciertas ventajas con el abordaje laparoscdpico, atiin no se ha
demostrado que sea el estdndar de tratamiento, incluso en cen-
tros especializados, y se evoca a la necesidad de realizar estu-

dios aleatorizados que esclarecerdn dicha situacién.

Otro aspecto controvertido, es la posible influencia de la cirugia laparoscopica
sobre la biologia tumoral y por tanto, la supervivencia a largo plazo. Sin duda, des-
de la aplicacién de la cirugia laparoscépica a patologia maligna y quizds, hasta el
afio 2005 (tras el cual disminuye drdsticamente la publicacion de trabajos sobre es-
te tema), una de las principales preocupaciones de los cirujanos, eran los implan-
tes metastdticos en las puertas de entrada de los trocares y de las incisiones de asis-
tencia, lo que favorecié el abandono del abordaje laparoscépico en el tratamiento
de patologia maligna. La aparicién de estos, se relaciond directamente con la téc-
nica laparoscdpica, como consecuencia de las diferencias con la cirugia conven-
cional, tales como, la utilizacion de gas (generalmente CO,) a presion constante
para la realizacion del neumoperitoneo y la mayor manipulacidn intraoperatoria de
los tumores, por la mayor complejidad técnica que este tipo de cirugia implicaba.
En la actualidad, las técnicas laparoscépicas se han depurado y la manipulacién de
los tumores ha cambiado, motivos por los que en los estudios a largo plazo, no se
ha observado que la laparoscopia influya negativamente en la supervivencia, asi
como en la presencia de metdstasis en las puertas de entrada. Esto ha contribuido
a que, actualmente, la técnica laparoscopica sea considerada oncolégicamente se-
gura para la mayoria de los tumores gastrointestinales, ya que la supervivencia a 3
y 5 afios es superponible a la publicada en series de cirugia abierta y con una in-
cidencia de implantes en las puertas de entrada similar.

La influencia de la cirugia laparoscdpica, en pacientes oncoldgicos, tiene dos
puntos muy importantes a tratar, el primero corresponde a la funcién inmunol6-
gica y el cancer, y la manera en que la cirugia modifica a la primera; y el segun-
do, mds clinico, es la posibilidad de que la cirugia laparoscopica afecte a la evo-
lucién de los tumores (riesgo de diseminacidon tumoral y de metéstasis en las
puertas de entrada de los trocares).
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Figura 4.1. Respuesta inmunoldgica a la cirugia.

Inmunologia y cancer

La cirugia, como un elemento agresivo al organismo, genera un periodo de re-
lativa inmunosupresion, cuya intensidad y duracién es proporcional a la intensi-
dad de la agresion. Este estado de inmunodepresion induce a alteraciones en la
respuesta de hipersensibilidad retardada, en la proliferacion linfocitaria, en los ni-
veles séricos de citoquinas, en la funcién de los macréfagos y de los neutréfilos
y en la expresion de antigenos de superficie en linfocitos y células mononuclea-
res (Figura 4.1). Debido a esto, se ha relacionado el estrés generado por un pro-
cedimiento quirdrgico con un estado de inmunosupresion transitorio, durante el
cual, se ha implicado el desarrollo de complicaciones sépticas y, lo mds impor-
tante, la aparicidon de metdstasis tumorales. Por tanto, la preservacion de la inmu-
nidad en el postoperatorio inmediato, podria influir favorablemente en la super-
vivencia de los pacientes con cdncer. Actualmente, estd demostrado, que la
cirugia laparoscépica preserva mejor la funcion inmune en el postoperatorio que
la cirugia abierta. Lo cual, puede ser explicado por la reduccién en la agresién
que se genera durante un procedimiento minimamente invasivo, principalmente
relacionado con la disminucion del tamafio de la herida quirtrgica.
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MANIPULACION DEL TUMOR

Se ha considerado, desde los inicios de la cirugia en patologia neoplésica, que la
manipulacion del tumor durante el procedimiento puede inducir la liberacion de cé-
lulas malignas y que estas células circulantes podrian establecerse y crecer en cual-
quier lugar del organismo. Existen células tumorales circulantes hasta en un 36% de
los enfermos intervenidos por cdncer colorrectal y se ha demostrado que la movili-
zacion del tumor, durante la cirugia, se asocia con la exfoliacién de células en la ca-
vidad peritoneal. Diferentes estudios han demostrado, con técnicas de inmunohisto-
quimica, la existencia de células libres en la sangre del campo quirtirgico y el liquido
peritoneal en el 43 al 100% de los casos. Con respecto a la cirugia laparoscdpica, se
consideraba que la mayor manipulacién quirtrgica, que la complejidad técnica re-
queria, podria provocar una mayor diseminacion celular. Existen algunos estudios,
que han demostrado que la cirugia laparoscopica no incrementa la diseminacion ce-
lular, aunque tampoco se demostré un efecto protector. La liberacion de esas células
se previene con la técnica conocida como non-fouch, en la cual se pretende manipu-
lar lo menos posible la tumoracién durante la intervencion y la traccién se realiza en
zonas lo més alejadas posibles del tumor.

METASTASIS EN LOS SITIOS DE ENTRADA DE LOS
TROCARES

La incidencia real de implantes en la pared abdominal en ci-

Es importante seguir
las medidas de preven-
cién para evitar la apari-
cion de implantes metas-
tdsicos en los sitios de
entrada de los trocares

rugia laparoscopica es dificil de determinar, ya que en un inicio
se publicaron series con una incidencia de hasta el 21%. Sin em-
bargo, las dltimas series publicadas muestran rangos que oscilan
entre 0,1 y 3% (Tabla 4.1), datos muy similares a cirugia abier-
ta, por lo cual se puede concluir actualmente que la incidencia es
similar en ambos abordajes.

El mecanismo por el que aparecen estos implantes, no es
bien conocido y la etiologia posiblemente sea multifactorial. Existen numero-
sos estudios clinicos y experimentales que han intentado aclarar la fisiopato-
logia de las metdstasis en las puertas de entrada de los trocares.

En la actualidad se han determinado miiltiples posibles causas del desarrollo de
estas metdstasis y las podemos clasificar en cuatro grupos:

1. Agresividad del tumor, tipo de tumor e historia natural de la enfermedad.

2. Factores que favorezcan el crecimiento local en la herida.

3. Respuesta inmune del huésped.

4. Factores relacionados con la laparoscopia.

Caracteristicas del tumor

La agresividad del tumor, determinada por el grado y estadio del mismo, ob-
viamente tienen un impacto en la recurrencia del mismo. La ruptura del tumor en

68



LAPAROSCOPIA Y CANCER

TABLA 4.1
INCIDENCIA DE METASTASIS EN CIRUGIA ABIERTA Y LAPAROSCOPICA

Cirugia Abierta

Autor Pacientes (n) Incidencia (%)
Hughes 1983 1.603 1,0
Reilly 1996 1.711 0,6

Cirugia laparoscépica

Autor Pacientes (n) Incidencia (%)
Berends 1994 14 21,0
Drouard 1995 507 2,4
Fingerhut 1995 92 3,2
Boulez 1996 117 2,5
Hoffman 1996 130 0,8
Franklin 1996 192 0,0
Kohler 1997 47 0,0
Fielding 1997 149 0,0
Milsom 1998 55 0,0
Kockerling 1999 > 500 0,4
Hatley 2000 57 0,0
COST 2004 435 0,5
Lacy 2008 130 0,7

el procedimiento o la afectacion de ganglios linféticos, puede promover la dise-
minacion de células tumorales.

Factores de la herida quirorgica

Las células tumorales pueden tener una mejor implantacion y proliferaciéon en
el tejido cicatrizal de la pared abdominal o de una anastomosis. De forma expe-
rimental se ha demostrado que el trauma que se producen en los tejidos con los
trocares promueve la implantacién y el crecimiento de células

tumorales. La menor inmunosu-
presién en el postoperato-
ria de los procedimientos
laparoscépicos influye fa-

La ciruef do dei » o vorablemente en la evo-
a cirugfa genera un estado de inmunosupresion transitorio iy
gla g P lucion de la enfermedad

en el postoperatorio inmediato, que favorece el desarrollo de
procesos infecciosos y el crecimiento de células tumorales,

Respuesta inmune

neopldsica
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por lo cual, con lo que respecta a este tema, podemos afirmar que esta inmuno-
supresion puede favorecer el crecimiento de estas células una vez transportadas
al tejido subcutdneo.

Factores relacionados a la laparoscopia

Estos incluyen aquellos relacionados al gas, como el tipo de gas utilizado (o
procedimientos sin gas), la forma en insuflar y desinsuflar el gas en la cavidad pe-
ritoneal, la presion del neumoperitoneo, asi como otros factores, que incluyen la
manipulacién quirdrgica, la contaminacion de la herida con instrumentos, la ex-
traccion de la pieza y el morcelar la misma.

Gas. No se ha demostrado, que el uso de CO, para realizar neumoperitoneo
favorezca la presencia de implantes en los sitios de entrada de los trocares en
patologia maligna.

Aerosolizacion de células tumorales. En el momento de extraer el gas de la ca-
vidad, en caso de realizarse de una manera brusca y sin proteccion de las he-
ridas, atn con los trocares, puede favorecer el contacto de una gran cantidad
de células tumorales en las heridas. El efecto “chimenea” se presenta al salir
gas entre la herida quirdrgica y el trocar, causado por una incision muy gran-
de o por la manipulacién excesiva del trocar y el consiguiente trauma tisular.
El dltimo factor considerado es la extraccion de la pieza, la cual, en la ac-
tualidad, se realiza a través de protectores de heridas para evitar el contacto
directo del tumor con los tejidos y se evita, en la medida de lo posible, el
morcelar la pieza en la cavidad abdominal, extrayendo esta por una incisién
de asistencia.

Existen algunas medidas que se consideran como preventivas en todo procedi-
miento laparoscOpico para evitar estas metastasis:

Preparacion técnica del equipo quirdrgico en procedimientos laparoscopicos.
Minimizar el trauma de los tejidos con una colocacién adecuada de los tro-
cares y prevenir la fuga de gas alrededor de los mismos.

Manipular lo menos posible el tumor y evitar lesionarlo durante el procedi-
miento.

Utilizacién de protectores de herida para extraer las piezas por las incisiones
de asistencia, o extraer la pieza en una bolsa impermeable.

Irrigar los instrumentos, orificios de los trocares y zonas cruentas de disec-
cidén con soluciones citotdxicas.

Evacuar el gas de la cavidad con los trocares en su posicidn para evitar con-
tacto con la herida.

Cerrar el peritoneo de las incisiones de 10 mm o mayores.
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INTRODUCCION

El reconocimiento de
las propias limitaciones
técnicas vy tecnoldgicas
es el factor mds impor-
tante para el manejo por
via laparoscépica de pa-
cientes especiales

medida que los cirujanos hemos ganado experiencia
con la cirugia laparoscépica y se ha desarrollado el
equipamiento apropiado, muchas situaciones, consi-
deradas contraindicaciones absolutas para este tipo de aborda-
je, han sido reevaluadas, considerandose en la actualidad si-
tuaciones especiales que exigen un conocimiento y manejo
especifico.
El reconocimiento de las limitaciones técnicas y tecnoldgi-
cas del equipo quirtdrgico es el factor mds importante a la ho-
ra de enfrentarse al tratamiento por via laparoscépica de pa-

cientes especiales, por lo cual, un adecuado juicio clinico es la base del manejo
de las situaciones que a continuacién comentaremos.

PACIENTE DE RIESGO

No existen contraindi-
caciones absolutas para
utilizar un abordaje la-
paroscdpico en pacientes
con enfermedades car-
diopulmonares siempre
que se garantice un es-
tricto control respirato-
ri0 y hemodindmico

Los cambios secundarios a la realizacién de un neumoperi-
toneo con CO,, suficientemente comentados en el capitulo 2
de esta guia, tienen escasa repercusion en los pacientes sin co-
morbilidades significativas. Sin embargo, la reserva funcional
necesaria para compensar estos cambios en pacientes con tras-
tornos cardiopulmonares de base es limitada.

En la actualidad, no existen contraindicaciones absolutas para
utilizar un abordaje laparoscopico en pacientes con enfermeda-
des cardiopulmonares. No obstante, se deberdn tener en cuenta
ciertas medidas encaminadas a reducir los cambios secundarios
al neumoperitoneo y a las posiciones del paciente, imprescindi-
bles para obtener un espacio de trabajo adecuado.

Desde el punto de vista anestésico, es imprescindible un estu-

dio preoperatorio cuidadoso y un control intraoperatorio estricto, que incluya moni-
torizacion respiratoria y hemodindmica continua, incluyendo técnicas invasivas.
Con respecto a la cirugia, deberdn extremarse las medidas encaminadas a re-
ducir al minimo posible las posiciones forzadas (Trendelenburg) y la presién del
neumoperitoneo. Ademds, es importante hacer las consideraciones necesarias
desde el punto de vista técnico y tecnoldgico para garantizar el menor tiempo qui-

rurgico posible.

Otra situacién especial que condiciona un uso limitado de la posicion de
Trendelenburg y del neumoperitoneo es el paciente con presion intracraneal eleva-
da. Si bien esta situacion es controlable en casos con alteraciones cronicas, el abor-
daje laparoscopico debera evitarse en aquellos pacientes con dafio cerebral agudo.

Por tltimo, si bien se ha sugerido como contraindicacion para la utilizacién del
abordaje laparoscopico la existencia de una derivacion ventriculoperitoneal, la rea-
lidad es que si la vdlvula es competente no existe riesgo de insuflacién intracrane-
al, no siendo necesario aislar la derivacién antes de realizar el neumoperitoneo.
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PACIENTE EMBARAZADA

Los tedricos efectos del neumoperitoneo sobre el feto, la ocupacion del espacio de
trabajo por el ttero gravido y la posibilidad de pérdida fetal, en el contexto de un
procedimiento quirtrgico no estandarizado, han hecho que el embarazo se haya con-
siderado como una contraindicacién absoluta para la utilizacién del abordaje lapa-
roscdpico. Sin embargo, la reciente y progresiva aparicion de literatura al respecto,
sugiere que esta opcion terapéutica es segura en la paciente gravidica.

El abordaje laparoscépico ofrece multiples ventajas en el tratamiento de la pa-
tologia quirdrgica durante el embarazo. Junto con los beneficios generales inhe-
rentes a la cirugia laparoscdpica, el abordaje minimamente invasivo en la gestan-
te permite disminuir la exposicién fetal a farmacos anestésicos, reduce la
manipulacién uterina, limita el uso de analgesia postoperatoria y disminuye el
riesgo de accidentes tromboembdlicos, siempre que se contemplen una serie de
normas.

Los principales problemas asociados al abordaje laparoscépico durante el em-
barazo se relacionan con los efectos del neumoperitoneo en la fisiologia fetal y la
posibilidad de danar el dtero gravido durante la cirugia.

El neumoperitoneo de CO, da lugar a diversas alteraciones

que, tedricamente, podrian afectar el bienestar fetal. Sin em-

bargo, aunque estd documentado que el aumento de la presion
intraabdominal y la acidosis derivada de la absorcién perito-
neal de CO, producen alteraciones en la fisiologia fetal, no se
ha demostrado que tengan efectos significativos sobre el re-
cién nacido, siempre que su presion y duracién se encuentren
limitadas. Por ello, es recomendable la disminucién de la pre-
sién (10-12 mmHg) y duracién del neumoperitoneo, asi como

La cirugia laparosco-
pica es segura durante la
gestacion siempre que se
realice por cirujanos ex-
pertos y que se observen
escrupulosamente  las
medidas recomendadas

la monitorizacién continua de la presion de CO, al final de la

espiracion o end-tidal CO, (PETCO,) con el fin de mantener
unos valores entre 30 y 40 mmHg.

No se ha establecido una edad gestacional limite para el abordaje laparoscépi-
co durante el embarazo. La dificultad técnica aumenta a medida que lo hace el
volumen uterino, habiéndose sugerido la semana 28 como el limite para utilizar
este abordaje, pero sin establecerse un limite para su realizacion. Por otro lado,
en aquellos casos en los que es posible programar la cirugia, el segundo trimes-
tre de gestacion es el periodo 6ptimo para la intervencion, debido al tamafio ute-
rino y al menor riesgo de teratogénesis y parto prematuro.

El embarazo junto con el neumoperitoneo pueden incrementar el riesgo de
trombosis venosa profunda y de accidentes tromboembdlicos por lo cual es im-
prescindible la compresién eldstica de los miembros inferiores y la administra-
cién de heparina de bajo peso molecular.

Con respecto a la posicidn en quiréfano, tradicionalmente se ha recomendado
la utilizacidn de decubito lateral izquierdo para evita el sindrome supino hipo-
tensor. Este efecto puede alcanzarse mediante la rotacion lateral de la mesa de
quiréfano, no siendo necesario situar a la paciente en posicion de decubito late-
ral estricto.
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La técnica de acceso al abdomen y realizacion del neumoperitoneo en estas pa-
cientes ha sido motivo de debate. Sin embargo, la correcta utilizacion de la téc-
nica de Hasson es completamente reproducible y segura, debiendo ser el estdndar
en la paciente gravida. El resto de trocares deberdn instalarse bajo vision directa
y desplazados en sentido craneal, evitando el fondo uterino.

Con respecto a la técnica quirdrgica, se deben extremar los cuidados con el fin
de no dafiar el titero y reducir al minimo los gestos quirtrgicos para acortar la du-
racién del neumoperitoneo.

Un punto sobre el que llamar la atencion es la absorcidn a través del peritoneo
del mondxido de carbono (CO), producido como consecuencia de la utilizacion
de energia monopolar. El CO absorbido da lugar a carboxihemoglobina y meta-
hemoglobina que compiten con la hemoglobina en la captacion y transporte de
oxigeno. Este hecho puede reducir el aporte de oxigeno al feto, recomenddndose
la evacuacidn constante del humo resultante de la fulguracion tisular o la utiliza-
cion de otros sistemas de hemostasia como el bisturi harménico.

Con respecto a la monitorizacién fetal, es imprescindible la monitorizacion ute-
rina y del bienestar fetal antes y después de la intervencion quirirgica, evaluacion
que debe repetirse antes del alta hospitalaria.

La utilizacién profildctica de farmacos tocoliticos no estd indicada y su admi-
nistracion se debe hacer siguiendo criterios obstétricos.

Con respecto a la morbimortalidad fetal, no existe ninglin estudio prospectivo
randomizado que compare cirugia abierta con cirugia laparoscopica durante la
gestacion. Los estudios publicados muestran que las tasas de crecimiento intrau-
terino retardado, bajo peso al nacimiento, prematuridad y pérdida fetal son simi-
lares a las de los procedimientos realizados mediante abordaje tradicional, sin que
se pueda demostrar una relacion causa efecto entre el abordaje laparoscépico y
las complicaciones, exceptuando un caso de neumoamnios por puncién uterina
accidental con la aguja de Veress.

La experiencia acumulada sugiere que la cirugia laparoscdpica, siguiendo de-
terminadas directrices (Tabla 5.1), puede ser realizada de forma segura durante la
gestacion. Esta cirugia debe ser abordada por cirujanos expertos que minimicen
el tiempo operatorio asi como la tasa de complicaciones derivadas de la cirugia.

COAGULOPATIA

La existencia de trastornos de la coagulacién fue considerada como una con-
traindicacidn para la cirugia laparoscépica. En la actualidad, la mayor parte de los
trastornos de la coagulacién pueden ser corregidos preoperatoriamente. Ademas,
algunas enfermedades que cursan con alguna alteracién de la hemostasia se tra-
tan de forma electiva mediante abordaje laparoscopico, como es el caso de algu-
nas enfermedades hematoldgicas cuyo tratamiento es la esplenectomia.

En cualquier caso, la existencia de una coagulopatia persistente deberd consi-
derarse como una contraindicacién relativa para el abordaje laparoscépico y la
eleccién de la via de abordaje debera hacerse teniendo en cuenta el tipo de ciru-
gia, la experiencia del cirujano y los medios disponibles.
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TABLA 5.1
RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA DE CIRUGIA

LAPAROSCOPICA DURANTE EL EMBARAZO

Recomendaciones SAGES'" Recomendaciones propuestas?

Compresién eléstica de los miembros Igual recomendaciéon

inferiores

Acceso abdominal abierto (Hasson) Igual recomendacién

Presién maxima del neumoperitoneo Igual recomendacion

<12 mmHg

Medicacién tocolitica sélo si dindmica  Igual recomendacion

uterina

Consulta obstétrica preoperatorio

Monitorizacién fetal continua
infraoperatoria

Monitorizacién ETCO, y
monitorizacién gasometria arterial

(30-40 mmHg) *

Consulta obstétrica preoperatoria,
postoperatoria y al alta*

Monitorizacién uterina y fetal
pre y postoperatoria*

Monitorizacién ETCO,
Profilaxis tromboembélica con

heparina de bajo peso molecular**
Utilizacién de bisturi harménico**

*Cambio en la recomendacién. **Nueva recomendacion.
MSAGES: Society American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons.

los procedimientos.

PModificaciones realizadas por los autores de este capitulo para incrementar la seguridad de

Ademds, existe un grupo de trastornos de la hemostasia que
cursan con un estado de hipercoagulabilidad, tales como el
déficit de antitrombina III, los déficit de proteina C o S, disfi-
brinogenemia, etc. Si bien no disponemos de estudios pros-
pectivos aleatorizados que evaltden el riesgo de trombosis ve-
nosa profunda en los pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica, la posicion de Trendelenburg y el neumoperi-
toneo se consideran factores de riesgo para el desarrollo de es-
tasis venoso y, en consecuencia, el desarrollo de una trombo-
sis venosa profunda.

Por ello, aunque los estados de hipercoagulabilidad no se
consideran una contraindicacion para el abordaje laparosco-
pico, es imprescindible extremar al mdximo las medidas de
profildxis tromboembdlica, tanto mecdnicas como farmaco-
l6gicas.

Los trastornos de la
coagulacion no se consi-
deran contraindicacion
para el abordaje laparos-
cépico. Los estados de
hipocoagulabilidad  de-
ben ser corregidos preo-
peratoriamente y los de
hipercoagulabilidad, ma-
nejados con estrictas
medidas de profilaxis
tromboembdlica
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ABDOMEN OPERADO

Las consecuencias de la cirugia abdominal previa son otra de las circunstancias
que con frecuencia se consideran como una contraindicacién para el abordaje la-
paroscépico.

En realidad, la dnica contraindicacién absoluta para la cirugia laparoscopica en
un abdomen previamente operado es la existencia documentada de una peritoni-
tis plastica o “abdomen congelado”. En los demds casos, la presencia de cicatri-
ces y adherencias intraperitoneales obligard a una cuidadosa planificacién de la
intervencion laparoscépica, pero, en la mayoria de los casos, no serd determinan-
te para desechar esta via de abordaje.

Cuando se planea una cirugia laparoscépica en un paciente con cirugia previa de-
ben tenerse en cuenta una serie de factores que ayudan a estimar la magnitud del pro-
blema y su influencia sobre la cirugia a realizar. Una cuidadosa historia clinica per-
mitird conocer la patologia, causa de la intervencion, y estimar las caracteristicas y
localizacion de las adherencias. Ademas, la existencia de cuadros clinicos o radiolo-
gicos compatibles con un sindrome obstructivo adherencial deben alertar sobre la di-
ficultad de manejo quirdrgico de este abdomen. Finalmente, la localizacion, tamafio y
complicaciones de la cicatriz previa, nos permitird planear una estrategia de abordaje.

Con respecto al abordaje han de considerarse los siguientes puntos clave:

— El acceso a la cavidad peritoneal ha de estar alejado de la cicatriz antigua y,
aunque pueden utilizarse otras técnicas de acceso (Veress, trocar 6ptico), la
realizacién del neumoperitoneo mediante técnica abierta con trocar de
Hasson debe ser considerada de eleccion.

— Los trocares de trabajo deberdn instalarse bajo vision directa, alejados de las zo-
nas bloqueadas y de forma secuencial, a medida que se gana espacio de trabajo.

— Tras conseguir un abordaje seguro y evaluar la factibilidad del procedimien-
to por via laparoscdpica es necesario conocer algunos puntos clave sobre el
manejo de adherencias:

e Las adherencias deben exponerse hasta visualizar la anatomia local, evi-
tando tracciones inadecuadas.

¢ Su seccién debe hacerse cerca de su punto de anclaje, donde son menos vas-
culares, utilizando preferiblemente la tijera, minimizando el uso de energia.

 Por dltimo, es importante seguir algunos consejos encaminados a reducir
la formacién de nuevas adherencias postoperatorias tales como limitar la
diseccion y manipulacién de tejidos, extremar la hemostasia, evacuar los
codgulos, utilizar suturas absorbibles y del minimo calibre posible y, aun-
que sin existir una sélida evidencia cientifica que lo sustente, utilizar pro-
ductos que reducen la formacién de adherencias postoperatorias.
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Componentes de un equipo de laparoscopia
Fuente de luz
Cable de luz fria
Endoscopio
Camara de video
Almacenamiento y transmision de imdgenes
Monitor de television

Algunas consideraciones sobre el uso del equipo
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INTRODUCCION

ara llevar a cabo operaciones quirtdrgicas por laparoscopia son de suma im-
portancia las mejores condiciones de visién del campo quirtdrgico. La cali-
dad de la imagen quirtirgica en pantalla es determinante para operar con las
mdximas garantias de éxito. La tecnologia de la imagen de los equipos de vide-
oimagen (cdmaras y pantallas) ha llegado a unas cualidades casi insuperables con
la eclosidn de la alta definicién (HD) en el mercado.
En este capitulo se describen los componentes de un equipo de cirugia endos-
copica (Figura 6.1), sus caracteristicas técnicas, y ciertas recomendaciones ac-
tualizadas a la hora de escoger un equipo.

Monitor
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Figura 6.1. Conexién y fransmisién de las sefiales de los aparatos ufilizados en videoen-
doscopia.
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COMPONENTES DE UN EQUIPO DE LAPAROSCOPIA

Fuente de luz

El haz de luz (fria) que ilumina el campo quirtrgico se genera en una fuente lu-
minosa y se transmite a través de un cable de fibra dptica. Respecto a cudl es la
luz 6ptima, podemos decir que es la que mayor temperatura de color tiene, de un
blanco semejante al de la luz del sol (6700 °K), y de la intensidad adecuada al ti-
po de campo operatorio.

Las fuentes de luz varfan en funcién de:

— Tipos de bombilla: 1a mayoria de los aparatos que equipan los quiréfanos ac-

tuales disponen de fuentes de luz de xenén (6.000 °K). Es la luz més blanca
y por lo tanto, la de mejor calidad, y la ldampara de mayor duracién (500 ho-
ras). Las bombillas de metal-halido (5.000 °K) suponen una alternativa mas
econdmica a la luz de xendn, y permiten una buena iluminacién del campo
quirurgico, si bien su vida media es de 250 horas.

— Modo de funcionamiento: en funcién del campo de trabajo, profundidad
del mismo y composicion de color, se requiere una intensidad luminica
diferente. Asi, un campo pequeiio, poco profundo y con predominio de
colores claros (reflejan la luz), necesita una menor intensidad de luz. Por
el contrario, cuando el campo sea mds amplio, mds profundo y predomi-
nen los colores vivos (absorben la luz) precisard mayor intensidad lumi-
nica.

La mayoria de equipos que hay hoy dia en el mercado adaptan automadtica-

mente la intensidad de luz en funcién de la sensibilidad de la cdmara de video,
una vez realizado el balance de blancos correctamente.

Cable de luz fria

El cable de luz fria es un cable semiflexible, compuesto de largas fibras opticas
recubiertas por una funda protectora que transmite la luz desde la fuente hasta la
conexion con la optica. La flexibilidad viene determinada por el nimero y posi-
cidn de sus fibras opticas. Existen en el mercado cables de gel, de menor fragili-
dad, pero dado que su cubierta es mds rigida, resultan menos manejables y alte-
ran algo el color de la luz.

Precauciones

La torsion o flexion forzada de un cable de miles de fibras de vidrio extrema-
damente frégiles, favorece su rotura. Es importante que las conexiones de los ex-
tremos sean adaptables a cualquier fuente de luz y dptica. Debe evitarse que el
extremo distal del cable se coloque sobre la piel del enfermo o sobre la ropa del
campo quirdrgico si la fuente de luz estd activada a la potencia de trabajo, ya que
puede ocasionar quemaduras y/o incendios.
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Endoscopio

Utilizar equipos de al-
ta definicion (full HD)
para tener la mejor vi-
sién del campo operato-
10, ser mds precisos vy
cansarnos menos, en be-
neficio de la seguridad

del paciente

Las 6pticas que se emplean actualmente estin compuestas
por una estructura cilindrica rigida de metal. Sus funciones
son transmitir un haz de luz artificial suficiente para poder ob-
tener una buena visualizacion y obtener una imagen precisa y
nitida de la zona quirtrgica. La dptica transmite la luz artifi-
cial enviada por el cable de luz a través de fibras de vidrio dis-
puestas longitudinalmente en su interior.

Los endoscopios convencionales suelen estar compuestos por
un conjunto de lentes convenientemente dispuestas en su inte-
rior, que segtin el nimero y la calidad de las mismas permite ob-
tener mds o menos dngulo de visién y un grado variable de lu-

minosidad (a mayor luminosidad mejor visualizacién y mayor grado de color). Sin
embargo, la tendencia actual es incorporar el chip o CCD (Charged Couple Device)
0 el CMOS (Complementary Metal Oxide Semiconductor) de imagen en su extremo
distal, junto a la lente del objetivo. La calidad de la imagen que ofrecen es tan bue-
na o mejor que la de los equipos tradicionales, evitdndose las pérdidas que se oca-

sionan con las distintas conexiones por empafiamiento de oculares o visores.

Los laparoscopios pueden variar en didmetro, grados de visién (dngulos de vi-

sién) y en la existencia o no de un canal de trabajo:

— El didmetro més habitual es el de 10 mm, aunque existen Opticas de 7,5 mm,
Smm, y 2 mm (Figura 6.2). Cuanto mayor es el didmetro mejor es la visua-
lizacién de la imagen y la luminosidad, si bien la tecnologia de la imagen di-
gital permite obtener imdgenes de gran calidad en pantalla con dpticas de 5
mm de didmetro.

— Los grados vienen definidos por el dngulo de visién que condiciona la posi-
cion del prisma digital de la 6ptica, siendo los mds utilizados en cirugia la-
paroscopica los de 25-30°, si bien siguen usdndose los de 0° (imagen frontal)

Figura 6.2. Caracteristicas generales de las dpticas utilizadas en cirugia endoscépica; A.
Soporte de la éptica; B. Ocular; C. Opficas de diferentes calibres: 10, 5y 3 mm; D.
Calentador de la éptica.
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principalmente en laparoscopia diagndstica. Desde hace afios existen dpticas
semirrigidas (cuerpo rigido y extremo distal flexible), de vision frontal, que
solucionarian el problema del dngulo de visién. Deben usarse con vainas de
cabezal de pléstico, con valvulas de goma, evitando asi mecanismos internos
que rasguen la cubierta de la parte flexible, y disponer de un mecanismo que
nos mantenga la posicién del terminal flexible estdtico.

Es preciso tener mucho cuidado en la manipulacién de la dptica durante el la-
vado, esterilizacion y transporte, a fin de evitar golpes que comporten la rotura de
sus lentes.

Entre los problemas que se pueden presentar con el uso de los endoscopios, ca-
be destacar el empafiado por acimulo de humedad en el extremo del mismo, cau-
sado por la diferencia de temperatura y humedad entre el exterior e interior de la
cavidad. El uso de calentador del gas del insuflador evita en gran medida dicho
riesgo, pero en caso de no disponer de tal tecnologia, esto se soluciona mediante
el calentamiento previo de la dptica con agua destilada caliente (Figura 6.2), o
aplicando sustancias tenso activas en el objetivo antes del inicio de la interven-
cién y/o durante la misma, evitando conectar la entrada de gas frio a la cavidad
abdominal por la misma vaina

Cédmara de video

El cabezal de la cdmara, que se acopla al ocular de la 6ptica, puede tener uno o
tres CCD en su interior, y va conectado mediante un cable a la unidad central
(Figura 6.3). La funcién de esta camara es la de capturar, procesar y transmitir la
imagen que se obtiene a través del ocular de la 6ptica, a un monitor.

C
Botén
CCD Azul
| Obietivo / v\<
; CCD Verde I

Electrénica

CCD Rojo

Prisma -
separador

_J—}\A/

Cable

Figura 6.3. A y B. Cdmaras desmontables de HD (Alta definicién); C. Esquema del fun-
cionamiento de las cdmaras con 3 chips, con el prisma que descompone el haz de luz.
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Caracteristicas de las videocdmaras

— Resolucion de la imagen: dependera del nimero de lineas horizontales en

funcion del tamafio y caracteristicas del sensor de imagen (CCD o CMOS)
que instale la videocdmara.

A mayor nimero de lineas horizontales que compongan la imagen, mayor seré
su definicion. Por otra parte, la resolucion horizontal depende del niimero de
puntos que conforman cada linea, del niimero de pixeles o células fotorrecep-
toras (nimero de lineas horizontales x nimero de puntos por linea), que con-
tenga cada chip, y del nimero de chips de cada cdmara. Las propuestas actua-
les se basan en la alta definicion (High Definition Tele Vision, HDTV), a partir
de 1.080 i/p lineas por 1.440 o 1.920 pixeles de ancho (en funcién de la rela-
cién de aspecto de pantalla, 4:3 y 16:9 respectivamente).

La reproduccién de los colores con la mejor calidad obligaria a utilizar cdma-
ras de tres chips que analizan los colores primarios por separado y pueden dis-
criminar bien la luz y el color, mientras que las cdmaras de un solo chip regis-
tran los colores simultdneamente con lo que se limita un poco su resolucion.
Distancia focal y lentes: la distancia focal en las cdmaras de videolaparoscopia
viene definida por la distancia entre el cabezal de la cdmara y la lente proximal
del visor de la 6ptica, una vez estén acoplados. Dicha distancia focal exige que
los cabezales tengan un sistema de enfoque de la imagen en funcién de la dis-
tancia a la que trabajemos, pudiendo ser manual o automético.

Sensibilidad a la luz: es la minima cantidad de luz necesaria para producir
una sefial de video determinada y se mide en lux. Esta depende de la calidad
del chip de la videocdmara.

Unidad central de la cdmara: al inicio de una sesion operatoria las cdmaras
de video requieren que se les informe del patrén de color blanco, en funcién
de la fuente de luz con la que vamos a trabajar y de la luminosidad de la 6p-
tica, es lo que llamamos balance de blancos, y que serd el patrén definitivo
de blanco para toda la intervencion.

Las cdmaras de que disponemos hoy dia suelen tener varias salidas de vi-
deo, incluyendo las convencionales (IEEE 1394-firewire, S-Video, RGB).
En el caso del video digital no resulta imprescindible que

Cuanto menos invasi-
va se pretenda que sea la
cirugia mayor es la im-
portancia de la calidad

de la imagen

tengan salidas independientes de la sefial de imagen, una
para el monitor y otra para la videograbadora como era el
caso de las analdgicas. Si conectamos la cdmara al monitor
a través de la videograbadora ya no perdemos calidad de
imagen en pantalla.

Almacenamiento y transmision de imagenes

Si bien las imdgenes digitales pueden almacenarse en el disco duro de un orde-
nador, la videograbadora es un medio de almacenamiento de la imagen, fija o se-
cuencial, de video muy ttil. Las imdgenes digitales resultan ficiles de editar,
comprimir, transmitir y almacenar.
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Hoy en dia, la digitalizacién de la imagen evita las pérdidas de calidad en la
transmision de las sefiales de video, ya sea por cable telefénico (sistema DSL), de
fibra de vidrio, banda ancha interactiva, cableado eléctrico, ondas radioeléctricas
de alta frecuencia o UMTS (Sistema Universal de Comunicacion Movil). Ello fa-
cilita la comunicacién entre centros con imagenes en tiempo real, y su almacena-

miento o consulta a distancia.

Monitor de televisién

Dada la alta resolucién de las cimaras es imprescindible uti-
lizar monitores profesionales que aprovechen esta resolucion;
por tanto, el nimero de lineas debe estar adaptado o por enci-
ma de las lineas de resolucién de la videocdmara. Hoy dia, las
pantallas que cumplen con los requisitos sefialados son las
planas, de plasma o las de LCD (Liquid Crystal Display).

La posicion de la pan-
talla del monitor que si-
gue el cirujano debe es-
tar por debajo de la
altura de sus ojos a una
distancia igual a 4 veces

la diagonal de la pantalla

Sefialemos, finalmente, que para superar el problema de la bi-

dimensionalidad en pantalla, se han introducido en el mercado
sistemas de captura y registro de imagen en 3D (tridimensionales). En principio ofre-
cen la posibilidad de ver con la misma profundidad de campo que en condiciones de
vision directa. Van equipados con dos dpticas, de modo que la doble imagen que se
obtiene va alternando en la pantalla del monitor muy rapidamente. Precisan del uso
de gafas especiales, la cdmara es mds pesada que las que normalmente se utilizan, y
la definicién en pantalla resulta menos clara que en las cdmaras de un solo objetivo.
Estos inconvenientes, a los que hay que afiadir el precio y el hecho de que la
HDTYV ofrece una nitidez de imagen espectacular, hacen que la tridimensionali-
dad no sea una cualidad determinante, hoy dia, a la hora de proponer un equipo
de videoendoscopia (Figuras 6.4-6.6).

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE EL USO DEL
EQUIPO

— La importancia de la alta definicion. A modo de resumen de las caracteristi-
cas de los equipos de videoimagen recordemos:
* Sobre la cdmara:
- Cabezal adaptable a cualquier 6ptica.
- Disponer de buenos conectores (IEEE 1394-firewire, S-Video, RGB).
- Encuadre de la imagen del campo ajustable.
- Con foco ajustable o autofoco.
- Telecontrol de las caracteristicas de la imagen.
* Sobre monitores:
- Tipo: LCD.
- Tamafio: 187/29”.
- Resolucién: 1.280 x 1.024 (SXGA)/1.920 x 1.200 (WUXGA).
- Contraste: > 600:1.
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Figura 6.4. Opticas monobloque con el chip en el exiremo infraabdominal. A. Exiremo
rigido; B. Extremo deflectable.

Figura 6.5. Columna de laparoscopia que
integra fodos los elemento necesarios para
este fipo de cirugia.

— (Qué nos depara el futuro? Los avances tecnoldgicos nos conducirdn a las
siguientes situaciones:
¢ Una imagen todavia mejor. Existen monitores de 5.000 por 5.000 pixeles
de resolucion, pero los sensores de captura de imagen todavia no llegan a
este nivel.
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Figura 6.6. Concepio de quirdfano infegrado. Los diferentes elementos elecirénicos estén
suspendidos del techo, lo que mejora la ergonomia del equipo quirirgico. A la vez toda
informacién necesaria para el control de los diferentes instrumentos y de la imagen estan
infegrados en una Unica pantalla de control.

e Una tecnologia de visién 3D que acabard en el gran mercado, ofreciendo
condiciones de trabajo espectaculares.

* La miniaturizacién de los instrumentos existentes, que hace pensar en en-
doscopios con un didmetro tan pequefio como un milimetro, que permitan
obtener imdgenes perfectas a pantalla completa.

* El acuerdo entre fabricantes para unificar formatos, de modo que se faci-
lite el acoplamiento de distintas marcas.
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INTRODUCCION

a cavidad peritoneal es una cavidad virtual, por lo que para trabajar en ella

hay que distenderla e iluminarla. Existen dos formas de mantener disten-

dido el abdomen: una es manteniendo la insuflacién de gas a presién, y la
otra es traccionando hacia el cénit la pared abdominal, manteniendo una via de
entrada de gas a baja presion o ambiental.

GASES

Para distender el abdomen se utilizan diferentes tipos de gases con caracteristi-

cas distintas. Los mds conocidos son:

— Aire: se obtiene facilmente, es barato, poco inflamable y puede utilizarse en
laparoscopias bajo anestesia local porque no es irritante. Su reabsorcién es
lenta y al tener una concentracion elevada de oxigeno, favorece los fendme-
nos de combustién y limita el uso de la diatermia.

— Helio (He): no produce cambios hemodindmicos ni alteraciones del metabo-
lismo écido-base, pero se disuelve lentamente en sangre y presenta alto ries-
go de embolia gaseosa.

— Anhidrido carbonico (CO,): es el gas mds utilizado para la realizacion del
neumoperitoneo. Se reabsorbe rdpidamente y se puede controlar, ya que de-
pende del gradiente de CO, entre la cavidad peritoneal y el torrente venoso.
Se elimina a través de la respiracion y ademds es un gas anticomburente. De
todos modos, no es un gas ideal, ya que su absorcién provoca alteraciones
gasométricas e hidroelectroliticas.

Existen otros tipos de gases, como el Oxigeno que tiene riesgo de explosion, el

Oxido nitroso, que es muy reabsorbible, pero debido a su baja solubilidad puede
provocar embolias gaseosas y no se usa igual que el Argon.

INSUFLADORES

Son aparatos dotados de una bomba para la inyeccidn del gas en el interior de
la cavidad abdominal. Para llevar a cabo operaciones quirdrgicas se usan los que
regulan de manera automadtica la presion intraabdominal y el flujo de inyeccién
previamente programados. Dispone de una o varias pantallas digitales de infor-
macién para el control de flujo de entrada, volumen de gas utilizado durante el
procedimiento quirtirgico, presién intraabdominal, estado de carga de entrada del
aparato, etc. (Figura 7.1). Los actuales insufladores permiten flujos del orden de
40 I/min. Respecto al flujo de entrada, aunque el insuflador tenga la posibilidad
de administrar flujos muy altos, este se verd limitado por la via de entrada (muy
bajo con la aguja de Veress, flujo medio por un trocar de S mm y flujo maximo
por un trocar de 10 mm). Ademads, se puede afiadir caracteristicas adicionales, co-
mo la posibilidad de calentar el gas para evitar la hipotermia y porque disminuye
el empafiamiento de la 6ptica que se produce por el contraste de temperaturas.
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Figura 7.1. Insuflador loparoscépico de alta presion.

Ademds de calentar el aire también hay insufladores que lo humedecen, ya que la
mayor pérdida de calor se debe a la evaporacion.

TECNICAS DE REALIZACION DEL NEUMOPERITONEO

El primer acto en la realizacion de la laparoscopia es conseguir, con seguridad
y éxito, la insercién del primer puerto, ya que es el paso mds importante y poten-
cialmente peligroso. Hay cuatro técnicas bdsicas para el acceso peritoneal en ci-
rugia laparoscopica:

1. Insercién de la aguja de Veress.

2. Laparoscopia abierta con trocar de Hasson.

3. Insercidn del trocar dptico.

4. Insercion directa del primer trocar sin neumoperitoneo previo.

Nos referiremos a las tres primeras técnicas, ya que la dltima, aunque en la bi-
bliografia consultada es descrita como una alternativa a la insercién de la aguja
de Veress por ser una técnica fécil, segura y efectiva y donde su dnica ventaja es
el establecimiento rdpido del neumoperitoneo, no tiene una técnica de realizacion
comun y s6lo deberia utilizarse por cirujanos muy expertos.

Técnica cerrada
Aguja

Debido al peligro de lesionar las visceras intraabdominales, se recomienda el
uso de agujas con un sistema de seguridad que evite en lo posible este tipo de ac-
cidentes. Hay distintos tipos de agujas para la puncién de la pared abdominal y
practicar el neumoperitoneo, ya sean reutilizables (Veress, Kuss, Manhes, Bruhat,
etc.) o desechables, de distintas longitudes, que varian entre los 10 y los 17 cm,
cuya caracteristica principal es la de ir provistas de un mecanismo de seguridad
para evitar la puncion de un asa intestinal. As{ este accidente es dificil que ocu-
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Aguja de puncion abdominal

o Mecanismo de seguridad f,'fw
L

Figura 7.2. Mecanismo de funcionamiento de la aguja de Veress.

rra, salvo que el asa se halle adherida a la pared justo en el punto de la puncién.
La maés utilizada es la aguja tipo Veress que, provista de un sistema retractil que
protege el bisel (sistema de mandril romo que se propulsa automdticamente gra-
cias a la accién de un muelle), una vez en el interior de la cavidad peritoneal, que
no lesiona las visceras abdominales (Figura 7.2). La técnica del neumoperitoneo
realizada mediante aguja se denomina técnica cerrada.

Antes de decidir el lugar de la puncion es preciso explorar el abdomen en bus-
ca de cicatrices de intervenciones anteriores y de masas intraabdominales. La
puncién debe realizarse a distancia de ellas para asegurar la realizacién de un
neumoperitoneo difuso y no lesionar asas intestinales o dichas masas.

Localizacion de la puncion

Es posible llevarla a cabo por distintas vias: umbilical, hipocondrio izquierdo,
fosas iliacas o trans-vaginal. Normalmente se utiliza la via umbilical, de hecho el

No hay técnica o dis-
positivo de entrada abso-
lutamente seguro, y na-
da sustituye a una
técnica cuidadosa y de-
purada, ya que como
cualquier otro, este paso
importante es operador
dependiente
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punto de puncidén mds habitual es en el borde inferior del om-
bligo. En este punto el peritoneo estd intimamente adherido a
la aponeurosis que conforma la linea alba y ello facilita iden-
tificar la penetracién dentro de la cavidad peritoneal. Ante la
sospecha de adherencias en la zona umbilical (como en el ca-
so de laparoscopia previa), hernia umbilical, etc., es mds se-
guro optar por la puncién en otra localizacién. Existen otros
métodos, que nos pueden ayudar en estos casos, como son la
técnica abierta y, recientemente, el uso del trocar dptico.

La introduccion de la aguja de Veress en el cuadrante superior
izquierdo del abdomen implica atravesar una capa de pared ab-
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dominal mucho mds gruesa, sin embargo, permite percibir cada capa con la aguja y,
por tltimo, después de haber pasado la capa muscular, percibir la tension del perito-
neo que precede a la penetracion en la cavidad abdominal. Por lo general esta region
no presenta adherencias. Las dos tltimas posibilidades de introduccion de la aguja
(fosas ilfacas, trans-vaginal), son muy poco usadas para la realizacién de una lapa-
roscopia en nuestra especialidad.

Técnica

La aguja de Veress se manipula como un 14piz o un dardo y, cuando atraviesa la
pared abdominal, es fécil oir un ruido seco que produce el sistema de la aguja al atra-
vesar la fascia y el peritoneo. Antes de proceder a la puncion, practicamos un pe-
queiio orificio en la piel, justo para el paso de la aguja. Para introducirla correcta-
mente, es Util traccionar de la fascia fuertemente hacia arriba, para aumentar el
espacio entre la pared y las visceras abdominales.

Verificacion de la aguja en posicion intraperitoneal

Una vez introducida la aguja, habitualmente no mds de 5 cm, hay que compro-
bar que esté en buena posicion, es decir, en cavidad peritoneal libre, en una zona
sin adherencias, y que permita la buena difusion del gas (Figura 7.3). Existen
multiples maniobras para comprobar la correcta posicién de la aguja. Las mds co-
munmente utilizadas son:

— Aspirar con una jeringa para comprobar que no sale sangre ni contenido in-

testinal.

— Test de Palmer: consiste en instilar 5 ml de solucién salina, comprobando

que entra con facilidad y que no se recuperan aspirando.

Inicio de la insuflacion

Hechas las verificaciones pertinentes, se conecta el tubo del gas del insufla-
dor y podemos iniciar la insuflacién. Puesto en marcha el aparato, el indicador
del manémetro no debe sobrepasar los 15 mmHg. Es importante asegurarse de
que el gas difunde bien por toda la cavidad. En ocasiones, la simple palpacién
del abdomen, que debemos ir realizando sistematicamente, mientras dure la in-
suflacion, puede detectar una mala posicion de la aguja, que se evidenciard en
forma de crepitacion (enfisema preperitoneal y subcutdneo), o en efecto masa
(mala difusion del gas por la cavidad peritoneal). También, la percusién del hi-
pocondrio derecho, que pierde la matidez al poco de iniciarse la insuflacién,
es de gran utilidad para asegurarse de que estamos en cavidad abdominal. En
caso de sospecha de que la aguja se ha movido de su posicién original, o el
simple hecho de observar que el valor del indicador de la presién intraabdo-
minal del insuflador asciende demasiado rdpidamente, porque existan adhe-
rencias, nos obligara a parar la insuflacién y a proceder a una nueva compro-
bacion.
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A% | /#—— Gas aspirado

?
| Adherencias

Figura 7.3. Utilizacion de la aguja de Veress para comprobar la existencia de adherencias.

Volumen de insuflacion

Una vez comprobada la buena posicion de la aguja, podremos proseguir la in-
suflacion de gas. En pacientes con comorbilidades cardiorrespiratorias importan-
tes es recomendable empezar el neumoperitoneo con flujos bajos, del orden de 1
o 2 litros por minuto, porque de lo contrario existe la posibilidad de que aparez-
can arritmias cardiacas. Introducidos 3 litros y una vez establecido el neumope-
ritoneo, se puede regular el flujo a niveles mucho mds altos (30-40 I por minuto),
pasando al sistema de regulacién automatico, para mantener la misma distension,
incluso en caso de pérdidas de gas importantes.

Daremos por finalizada la fase de creacion del neumoperitoneo, cuando el flu-
jo de gas se interrumpa a la presioén programada y la distension abdominal se pre-
sente difusa, simétrica y suficiente. El volumen de gas introducido para alcanzar
una presion intraabdominal suficiente cambia segun las caracteristicas anatomi-
cas del paciente. Generalmente, en un adulto de medidas normales habremos em-
pleado entre 3 y 6 litros de gas.

Entrada de los trocares
Una vez creado el neumoperitoneo, se procede a la entrada de los trocares.

Mencion especial tiene la introduccion del primero, ya que es un paso que se rea-
liza a ciegas y puede acarrear la aparicion de complicaciones graves. Por ello, se
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aconseja una incisién cutdnea amplia y otra en la fascia con la punta del bistur,
para facilitar la entrada del mismo y, no ejercer una excesiva presion sobre la pa-

red abdominal que pudiera provocar lesiones.

Técnica abierta
Trocar de Hasson

Su principal caracteristica es que es romo. Su introduccién
obliga a hacer una minima laparotomia (2-3 cm) para que su co-
locacidn se haga bajo vision directa y evitar, asi, posibles lesio-
nes de las visceras subyacentes. Una vez introducido en la cavi-
dad peritoneal se fija a la fascia por medio de puntos, que
evitardn la fuga de gas y se procede a la insuflacién del neumo-

La técnica abierta tiene
un especial interés en ab-
domenes multioperados,
en oclusion intestinal, an-
te la existencia de masas
abdominales y en pacien-
tes extremadamente del-
gados

peritoneo, al tiempo que se introduce en él un laparoscopio y se inicia la interven-
cion. Este procedimiento es particularmente usado en pacientes que han tenido una
laparotomia previa y sospechamos la existencia de adherencias cerca del sitio pro-
puesto para la insercién de una aguja. Estaria indicado, también, en oclusiones in-
testinales, grandes masas abdominales y en pacientes extremadamente delgados.

VENTAJAS

— Evita el establecimiento de un neumoperitoneo preperitoneal.
— Reduce las complicaciones relacionados con la insuflacién del gas por una

aguja.

— Permite visualizar el contenido abdominal con el laparoscopio antes de co-

menzar la insuflacion.

— Reduce las lesiones de grandes vasos, lesiones del intestino o de otros 6rga-

nos solidos.
— Método muy seguro.

DESVENTAJAS

— Mayor agresion de la regién umbilical, porque requiere una mayor diseccion
de dicha zona, aumentado la posibilidad de complicaciones locales.

— Ocasionalmente, puede ser dificil mantener una adecuada presion intraabdo-
minal por una fuga de gas en el punto de insercién del trocar.

— Dificultad de colocacién en pacientes obesos.

TEcnIcA

1. Incision transversa en el borde inferior del ombligo y diseccién de la fascia

subumbilical, lo mds cercana a la piel del ombligo. Se tracciona de la solapa
de piel umbilical superior en direccién anterior y craneal, accediendo a la
fascia de la pared abdominal que se fusiona en el ombligo.
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E

- Figura 7.4. Esquema del rocar de Hasson.

2. Traccion de dicho punto con dos pinzas de Kocher en sentido vertical y la
fascia se incide accediendo al espacio preperitoneal.

3. Se confirma el acceso a la cavidad peritoneal por inspeccion visual y palpa-
cidn digital, Se coloca una sutura simple de 0 6 00 a ambos lados del defec-
to aponeurdtico. El peritoneo se puede incluir con estos puntos, pero no es

necesario,

4. Introduccion del trocar de Hasson en la cavidad abdominal. Se fija firmemente
el cono del trocar a la piel y a la fascia v las suturas previamente colocadas son
ajustadas con tensién a los soportes de sutura del mismo (Figura 7.4).

5. Al concluir el procedimiento, las suturas son retiradas de los soportes del tro-
car ¥ se retira. Se pueden usar estas mismas suturas para cerrar el defecto

aponeurotico.

Técnica con el trocar 6ptico

Justificacion de su uso

La entrada en el abdomen con la aguja de Veress o el primer trocar entrana peli-
gros potenciales de lesion visceral o vascular inadvertida. El comiin denominador de

El uso del trocar apui-
co es especialmente inte-
resante en las eventra-
ciomes ¥ en  pactentes

obesos

las lesiones inadvertidas durante la entrada en cirugia laparosco-
pica es la falta de visibilidad. Por ello, se han disefado nuevos
dispositivos como el trocar dptico. La insercidn directa del tro-
car optico con el laparoscopio dentro del mismo (con dptica de
0), funcionando como una unidad, es una alternativa segura que
atraviesa los planos bajo visidn directa, por lo que se puede uti-
lizar rutinariamente.
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Cuando el neumoperitoneo se inicia insertando la aguja de Veress existen tres
pasos ciegos: la insercidn de la aguja, la induceidn del neumoperitoneo a través
de ella y la insercion del trocar. Con la insercién directa del trocar optico con el
laparoscopio como unidad, el ndmero de procedimientos se reduce a uno.

El procedimiento abierto de Hasson atraviesa los planos bajo visidn directa,
siendo recomendado como un abordaje que disminuye las tasas de complicacio-
nes. Sin embargo, esta téenica puede causar fuga constante de aire que impide
mantener un neumoperitoneo Gptimo y prolonga el tiempo operatorio, por lo que
no ha sido adoptado para su uso de rutina. Similar a la técnica abierta, el trocar
dptico permite abordar el abdomen bajo visidn directa.

;Necesidad de neumoperitoneo previo con el trocar dptico?

Aungue el acceso con el trocar dptico es seguro vy reproducible, es una técnica
que precisa aprendizaje v experiencia con la misma, no estando exenta de com-
plicaciones. Asi, se han descrito lesiones vasculares mayores relacionados con
una entrada incontrolada por fuerza excesiva al introducir el trocar, Motivo por el
cual se insiste en la realizacion de una incisién milimétrica en la aponeurosis an-
terior del abdomen antes de su introduccion.

Técnica
El trocar dptico que se utiliza actualmente es desechable, Existen dos tipos, uno de

punta cénica no cortante, que posee en la punta un sistema de lentes “prismiiticos™
y otro cortante, que lleva en su extremo una lente v una cuchilla (Figura 7.5).

TROCAR DE PUNTA CONICA NO CORTANTE
Realizar una incisién cutinea de 10-12 mm de longitud.

1.
2. Realizar una incisién milimétrica en la aponeurosis anterior del abdomen.
3. Levantar la pared abdominal, con contratraccion, por el primer ayudante.

A
=
LR

~ B

—

Figura 7.5. Trocores dpticos de punte ednica. A. Mo corlante; v B. Corlonte

10



I Guia Clinica de Cirugia Endoscdpica

4. Insertar ¢l laparoscopio de (1" y la cinula del trocar dptico como una unidad,
y se avanza con suavidad, observando las diferentes capas que conforman la
pared abdominal usando movimientos de rotacion suaves y moderada pre-
sion, El trocar avanza por dilatacicn de los tejidos de cada plano, no por cor-
te. El proceso es controlado visualmente via monitor. La posicion intraabdo-
minal del trocar es confirmada al observar el epiplén o intestino, lo cual es
fundamental antes de iniciar la insuflacion,

5. Retirada de la cimara y del mandril, después de estar seguros de encontrar-
nos en la cavidad abdominal, dejando la funda del trocar en su sitio.

6. Introduccitn del laparoscopio para confirmar la posicion intraabdominal.

7. Inicio de la insuflacion para la creacion del neumoperitoneo,

TROCAR OPTICO DE PUNTA CORTANTE

La técnica es pricticamente similar. La diferencia consiste en que el trocar
avanza por cortes micrométricos de los tejidos de cada plano, disparando el gati-
llo que posee dicho trocar. El avance del mismo, con el laparoscopio de 07 como
unidad, identifica los planos que se van siguiendo desde la aponeurosis, llegando
ficilmente a la capa peritoneal v posteriormente a la cavidad abdominal.

VENTAJAS PARA AMBOS TROCARES OPTICOS
El test de Palmer tiene
una alta fiabilidad y es | - Facilita el acceso directo a la cavidad y la introduccion del
recomendable no perder neumoperitoneo bajo visidn directa con dptica de 07 y evi-
la costumbre de llevarlo ta complicaciones graves.
a cabo sistemdticamen- | — No requiere cerrar la incision, sobre todo para el trocar de
te, aiin cuando se haya estructura cdnica, ya que conforma un trayecto espiroideo
adguirido experiencia en que sdlo separa los planos, reduciendo la tasa de hernias
laparoscopia postlaparoscopias al 0.1%, respecto al 1.2% en trocares de
10 mm estindares o el 3% con Hasson,

COMPLICACIONES EN LA INDUCCION DEL
NEUMOPERITONEO

Las complicaciones que podemos tener en la induccion del neumoperitoneo las
resumimos en la Tabla 7.1,

NORMAS PARA EVITAR ACCIDENTES

Las normas para evitar accidentes en la induccion del nesmoperitoneo son las
siguientes:
1. Colocar al paciente en posicidn de decibito supino.
2. Acceso preferente por via umbilical.
3. Evitar punciones sobre cicatrices previas,
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TABLA 7.1
COMPLICACIONES EN LA INDUCCION DEL NEUMOPERITONEO

leves Graves
Enfisema preperifoneal: hipercapnia  lesiones viscerales:
significativa por la lenta absorcién ~ — Lesiones del epiplén: el riesgo viene
de CO, por el tejido adiposo determinado por si provoca una he-
morragia que oculle una lesién con-
comitante

- Puncién de visceras sélidas: la mas
expuesta es el segmento Il del hi-
gado

~ Perforacién gastre-intestinal. Las zo-
nas mas expuestas son: el estdma-
go, el angulo hepético del colon y
el colon transverso

Enfisema subculdneo lesiones vasculares:
— lesiones de vasos de la pared ab-
dominal: enfidad menor
— lesion vascular mayor: rapida con-
version a cirugia abierta

Neumomediastino: lesiones del tracto urinario:
arritmias cardiacas poco frecuentes

MNeumoomento, enfisema del
mesenterio, enfisema del
refroperitoneo: pueden obstruir
la visién del campo quirirgico

MNeumotdrax: pueden interferir
en la confinuacién del procedimiento

4. Manipular la aguja de Veress como un ldpiz.

Ejercer una adecuada traccién de la pared abdominal en el momento de la

puncidn,

6. Comprobar la correcta posicion de la aguja (Test de Palmer-movimientos
giratorios).

7. Comprobar antes de introducir el primer trocar, que el abdomen esti lo su-
ficientemente insuflado vy que el paciente esté relajado.

8. Extrema precaucion en pacientes delgados.

9. Encaso de duda respecto a la seguridad de la puncidn con aguja se elegiri una
técnica abierta, o bien se realizari el neumoperitoneo con trocar Gptico.

10, Incisién cutinea amplia e incisidn de la fascia con la punta del bisturi pa-
ra ¢l primer trocar,

11. Al introducir el laparoscopio se deben revisar las zonas de puncién,

L
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INTRODUCCION

a téenica quinirgica endoscdpica, que al principio hubo que adaptar de la

convencional, ha ido evolucionando a la par que los instrumentos. En es-

te capitulo analizaremos el instrumental. que se utilizd al inicié adaptado
del convencional, y de nuevos instrumentos surgidos del progreso en la técnica,
y que incluso luego se han adaptado a la cirugia a cielo abierto.

LOS INSTRUMENTOS Y SU USO

Los pocos instrumentos para cirugia laparoscopica disponibles a finales de los
anos BO procedian de los vsados en ginecologia.

En cirugia laparoscdpica abdominal se suelen emplear instrumentos de 5 mm de
didmetro y de unos 330 mm de longitud, introducidos por vainas que atraviesan el
espesor de la pared abdominal . Excepcionalmente, en el caso de

abordear

en funciin del campo
quiniirgico que se desea

La disposiciin del per- | usar una éptica con canal de trabajo, el instrumental es 5 cm mis
sonal v de los accesorios | largo. Nuevos instrumentos entre los que contamos las méguinas
viene determinada por la de sutura automitica. con mecanismos y bocas necesariamente
situacién de la dptica en mis anchas, o destinados a soportar cierta fuerza o palanca, o
el abdomen, ¥ la de esta simplemente por la forma acodada de la punta, requieren un did-

metro mayor de 10 mm. Sin embargo, el empleo de nuevos ma-
teriales mds ligeros v resistentes en su construccion permitird re-
ducir este didmetro en los proximos afios.

El uso frecuente de la diatermia, mono o bipolar conectada
al instrumental. ha hecho que en la actualidad la mayoria de
los instrumentos estén recubiertos de una capa aislante que evita que en su cone-
xi0n @ una fuente de diatermia monopolar o bipolar entren en contacto con las
visceras adyacentes y ocurran quemaduras indeseadas.

Desde el punto de vista del diseno, se han ido introduciendo otras mejoras im-
portantes: muchos instrumentos suelen estar dotados de un sistema de rotacién de
IB0" que, sin modificar la posicidn de la mano del cirujano, facilita el manejo del
instrumento (Figuras 8.1 y 8.2). Otros detalles importantes a considerar a la hora
de escoger el material son su calidad y ergonomia, a fin de que su uso no presu-
ponga tal esfuerzo adicional que deba ser manejado con las dos manos. En este
sentido, es aconsejable valorar la distancia entre las anillas v el eje del instru-
mento, la separacion entre las anillas, la posicion de la rueda accesoria, ete. El
marcado con colores, para diferenciar instrumentos de distinta funcidn, suele ser
util. De hecho, todavia ahora se siguen haciendo estudios sobre el diseno de los
instrumentos, tanto desde un punto de vista de ergonomia como de su eficiencia,
en el sentido de mejorar su calidad en las actuaciones repetitivas de abrir v cerrar
su boca con la precisién necesaria.

— Sobre el microinstrumental, diversas publicaciones apuntaban una serie de
ventajas para el paciente pero, la verdad es que no se ha popularizado por los
inconvenientes, entre los que destaca su fragilidad, que conlleva el uso de es-
tos instrumentos (Figuras 8.3 y 8.4).
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Figura 8.1, Diferentes lerminales del instrumental ulilizade en ciugia loparescdpica

Figura B.2. Diferentes lipos de mango de instrumental laparasedpico.

— Sobre la rewtifizacidn de los instrumentos:

* En la actualidad, la mayoria de los instrumentos inventariables son des-
montables. Dado el complejo disefio de estos largos y finos instrumentos
quirirgicos, su limpieza y desinfeccion resulta dificil y poco fiable,

* Por ello, algunos autores abogan por el uso de material de un solo uso, si
bien debe tenerse en cuenta, al definir una politica de compra y uso del ins-
trumental, ¢l importante gasto que genera el uso sistemdtico de instrumen-
tal desechable y la gran cantidad de residuo de dificil reciclaje que ello ori-
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Figura 8.3. Instumenial de 3 mm (pinzas de ogarre, diseckor v tijeral v fiocar con wilula
de 3 mm

Figura 8.4, A. Miniinstrumentas de 3 mm de inroduccién perculdnea; B. Aguja de Bercl
utilizada para el cieme del orificio de los frocares.

gina. Las alternativas mds actuales proponen un tipo de instrumental mix-
to: las empuiiaduras, de calidad, reutilizables: y las varillas y terminales
desechables. Ello permite una oferta sostenible econémicamente; que el
cirujano pueda disponer de buen material para la intervencidn y una ga-
rantia para el paciente en cuanto a la esterilidad del material.

— Lalimpieza del instrumental puede hacerse en aparatos especiales en que los
detergentes y el agua pasan a presion por el interior de estos tubos largos y
estrechos. Algunos deben ser tratados manualmente usando agua y aire a
presion y escobillas adecuadas a los distintos calibres, para una correcta y
delicada limpieza antes de sumergirlos al bano ultrasénico. Hay quien les da
un baifio con un lubricante hidrosoluble antes de empaquetarlos una vez es-
tin completamente secos.

— La esterilizacidn de los instrumentos suele hacerse al vapor, en cajas especia-
les. esterilizador de baja temperatura de gas plasma o con ozono. Hay que tener
en cuenta la compatibilidad de los materiales con la temperatura del proceso.
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INSTRUMENTOS DE ACCESO A LA CAVIDAD
ABDOMINAL

Instrumentos de puncién-insuflaciéon

Constituidos bisicamente por la aguja de neumoperitoneo v el trocar de punta
roma {(Hasson) para la prictica de la laparoscopia abierta, asi como por el tubo
del gas y las conexiones correspondientes.

Instrumentos de acceso

Son las vainas por las que deberin pasar dentro de la cavidad abdominal la ép-
tica y los instrumentos operatorios. Van provistas de su trocar correspondiente pa-
ra facilitar su penetracion a través de la pared., v de los adaptadores. entre el cali-
bre de la dptica y el grosor del instrumento.

El didgmetro de las vainas variard en funcién del grosor del instrumento que se
pretenda utilizar, y puede oscilar entre los 3 y los 30 mm. En cirugia abdominal
se suelen emplear instrumentos cuyo didimetro oscila entre 5 y 10 mm. Algunos
instrumentos especiales, como las méquinas de endosutura, tienen un didmetro de
12 mm.

El trocar es la pieza que se acopla dentro de la vaina (Figura 8.5). Su punta, que
sobresale por el extremo distal, facilita la perforacion de la pared abdominal con
un minimo esfuerzo. Se retira una vez la vaina ha traspasado la pared. para poder
pasar los instrumentos.

Nl

(.%

Figura B.5. lrocore: dazechables
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En el mercado disponemos de trocares metilicos o de plistico, a su vez, rigi-
dos o flexibles para el paso de instrumental curvado. Estos dltimos, a su vez, pue-
den ser de un solo uso o reutilizables. Los trocares metilicos tradicionales van
provistos de una vilvula de piston similar a la de una trompeta. La incomodidad
de estar obligados a usar dos manos para pasar un instrumento, asi como el he-
cho de que este queda aprisionado por la vilvula si se suelta, indujo al diseno de
vilvulas de palanca. Resultan mds comodas, pero tienen el inconveniente de ero-
sionar la cubierta del instrumento con los movimientos de vaivén. Con el fin de
obviar este inconveniente, se han disefiado vainas con una valvula de acero en
forma de esfera imantada, libre, que ocluye el orificio interno del canal de la vai-
na al retirar ¢l instrumento, o con vilvulas recambiables de goma, Al margen de
los sistemas valvulares mencionados, podemos encontrar cabezales de plistico,
muy simples y muy baratos, que deben ser reemplazados al cabo de unas pocas
operaciones,

Los trocares pueden tener la punta cénica o piramidal, En el primer caso resul-
tan menos traumdticos al no disponer de biseles cortantes que puedan lesionar al-
giin vaso de la pared en la maniobra de penetracion. Sin embargo, es preciso ha-
cer mis fuerza para su introduccién y. por tanto, se corre mayor riesgo de
puncionar alguna estructura dentro del abdomen al ser mas dificil de controlar su
avance a través de las estructuras de la pared. No parece existir diferencias en
cuanto al dolor postoperatorio ¢on el uso de uno u otro tipo de trocares.,

Respecto a los trocares de plastico desechables cabe mencionar los que dis-
ponen de un dispositivo llamado de seguridad que se acciona cuando el pun-
zon metilico acaba de atravesar el peritoneo. recubriéndolo. Suelen estar
equipados con un doble sistema valvular e incluso los hay transparentes, que
permiten ver las estructuras de la pared atravesada a través de la cinula. Los
hay también con punta dilatadora atraumdtica, y otros que incorporan un mul-
tirreductor que permite la introduccidn de instrumental de 3 a 12 mm de dia-
metro,

SEPARACION

Durante la cirugia laparoscopica, la separacion de las visceras para la expo-
sicion del campo operatorio es mids limitada que en cirugia convencional, don-
de la mano del ayudante resulta de vital importancia, o que puede ser suplida
por valvas o retractores. De ahi la necesidad de recurrir a alternativas poco re-
lacionadas con la simple separacion: resulta de suma importancia disponer de
una mesa operatoria que pueda subir v bajar lo suficiente para facilitar un buen
acceso al cirujano y un comodo manejo de los instrumentos. Ademis debe po-
derse inclinar ficil y rapidamente hacia cualquier plano, ya que la gravedad es
un factor determinante a la hora de procurarse un adecuado campo operatorio.
Complementariamente hay dos maniobras para facilitar la exposicion de la zo-
na quirdrgica: la suspensién y el empuje. Dependiendo de la estructura que se
deba apartar (hacia arriba, hacia abajo, o hacia un lado) podemos valernos de
uno u otro tipo de instrumentos; es decir: desde varillas rectas e indeformables
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de 5 mm de didmetro, con la punta roma, llamadas palpadores; hasta instru-
mentos de 10 mm, bien con un terminal con palas de material plistico rigido
que se abren en abanico, o con un baldn neumitico preformado, que se des-
pliegan en el interior del abdomen. Estos separadores mds gruesos son utiles
para la separacion de cualguier estructura intrabdominal de tamano considera-
ble. El hecho fundamental es que resulten lo menos traumdlticos posible para
los drganos que deben retracrse. El futuro de este tipo de instrumental parece
dirigirse hacia el disefio de separadores articulados, que permitan cualquier
posicion, manejados desde el exterior, facilitando una buena aposicién sobre
la estructura a separar,

Cirugia laparoscopica asistida con la mano

Meses después del inicio de la CL, se propuso que la introduccion de la mano
en el interior del abdomen a través de una incision ajustada mantendria el neu-
moperitoneo y permitiria facilitar el procedimiento, al recuperar el tacto y facili-
tar la retraccidén y exposicion, a la vez que se aprovechaba la magnificacion vi-
deoscdpica. La CLAM se podria justificar en el caso que se requiriera una
incision accesoria para la extraccion de la pieza, como en la colectomia o en la
esplenectomia por esplenomegalia.

Existen diversos tipos de dispositivos para la CLAM en funcién de su diseno:
dispositivos formados por dos elementos (Ethicon) o de una sola pieza (Applied).
que se colocan ficilmente v en los que se puede recambiar la mano (del cirujano
o ayudante) en cualguier momento (Figura 8.6).

Figura 8.6. Imagen infraoperolorio de diversos procedimienios endoscdpicos. A, Clugio
del colon izquierdo; B. Esplenectomia asisfide con lo mano; C. Funduplicatura de Nissen
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DISECCION

Hay cuatro tipos bdsicos de instrumentos para la cirugia laparoscopica: el es-
calpelo, el bisturi eléctrico con terminal en gancho, las tijeras y las pinzas.

La diseccidén roma con la punta de un disector o empleando una pequeda to-
runda de gasa con una pinza de agarre, resulta dtil en muchos casos, como en
la liberacion de adherencias laxas. Sin embargo, cabe sefialar que el factor cla-
ve para la correcta identificacion de las estructuras, mas considerando la limi-
tacion impuesta por la imagen en pantalla. es mantener exangiie el campo qui-
rirgico.

Existe una gran variedad de pinzas en el mercado: de punta atraumitica, de di-
seccidn, v de prensidn, con dientes mids o menos aparentes, No es aconsejable que
las pinzas utilizadas para el manejo de las estructuras durante la diseccion tengan
cierre de cremallera que fije la boca, pues dificulta su manejo. Las pinzas suelen
disponer de conexidn a la corriente mono o bipolar, para facilitar la hemostasia
durante la operacidn y mantener el campo operatorio exangiie.

El uso del escalpelo, de hojas intercambiables, esti limitado a gestos muy con-
cretos, porgue su corte frio comporta una hemorragia, adn minima, gque dificulta
la identificacidn de las estructuras y merma la luminosidad de la imagen del mo-
nitor. Es por ello que a menudo se emplea el bisturd eléctrico monopalar. Los
aparatos actuales permiten un control adecuado de la accion disectora, manejados
con las debidas precauciones. Se logra la misma accion de corte al tiempo que se
mantiene el campo mis exangiie.

La punta puede ser fija o intercambiable. Existen miltiples disefios de elec-
trodos que varian fundamentalmente en el extremo distal, para distintas apli-
caciones y adaptables al gusto del cirujano. Los mis utilizados son los que
acaban en forma de paleta y los que tienen forma de gancho. Algunas casas co-
merciales han acoplado el bisturi eléctrico al aspirador, con lo que se facilita,
por un lado, la limpieza del campo sin tener que cambiar los instrumentos y,
por otro, la visidn, al facilitarse la aspiracion del humo que se genera con el
empleo de la diatermia.

Dos son los movimientos bisicos que se llevan a cabo con el bisturi eléctrico
para el corte:

1. Traccionando el tejido para separarlo de estructuras adyacentes.,

2. Aplicindolo directamente sobre el tejido traccionado con una pinza.

El electrodo de gancho permite traccionar del elemento a coagular v lo aleja de
otras superficies, evitando asi el contacto con drganos vecinos. La traccidn, al
igual que la presion que se ejerce con las mandibulas de una pinza, provoca una
cierta isquemia en el punto a coagular que facilita el resultado final. Ademds, per-
mite aislar la estructura a coagular de la zona mis declive del campo, que es don-
de se acumula liguide a medida que transcurre el acto operatorio, La presencia de
suero o sangre dificulta la coagulacion al ser liguidos conductores de corriente
por la salinidad. ¢ incluso puede favorecer el paso de la misma a algin clip me-
tilico colocado previamente a cierta distancia. Igualmente, la corriente eléctrica
que pasa por un clip puede ser causa de quemadura inadvertida con graves con-
secuencias (ej. clip del mufidn del cistico, cerca de la via biliar principal).
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La diseccion con tijeras es. posiblemente, la que mis se parece a la cirugia
abierta. pese a las diferencias en el conjunto del instrumento. El hecho de que en-
tre el mando v el filo de la tijera exista una distancia de 25-30 cm, que obliga a
la utilizacién de sistemas de reenvio, las diferencia de las tradicionales en la pric-
tica del corte. Aqui no hacen falta tijeras para zurdos. Otro hecho diferencial es
el acoplamiento de la corriente monopolar o bipolar a las ramas, lo cual facilita
una diseccidn pricticamente exangiie.

También podemos observar diferencias en las puntas de las tijeras: las hay
que tienen la punta afilada y otras: roma, recta o curva, que abren una sola ra-
ma en lugar de las dos. u otras cuyas ramas son en forma de pico de loro.
Quizis, las mds utilizadas sean las que abren ambas hojas v que ademds son
algo curvadas.

LAVADO Y ASPIRADO

Consta de un twbo del didmetro de los demids instrumentos que se usen, con va-
rios orificios en uno de sus extremos, vy con un sistema de llaves o pistones de
trompeta en el otro. A este extremo proximal se conectan dos tubos de goma por
sendos acopladores. uno conectado a la aspiracitn y el otro a un envase con sue-
ro fisioldgico a presidn. El dispositivo se puede montar con las disponibilidades
propias de cualquier quirdfano, o bien conectarse a una unidad central provista de
las bombas correspondientes para la funcién a desempenar: de inyeccion de sue-
o, o de aspirado del liquido intrabdominal. El dispositivo en si, imprescindible
en la mayoria de intervenciones quirirgicas.

En nuestra experiencia, este instrumento es muy til para la diseccién roma
de los tejidos, principalmente en caso de procesos inflamatorios en que las es-
tructuras no estin muy bien definidas. Las maniobras de inyeccidn y aspira-
cion, cortas y ayudadas por un movimiento lateral, permiten la diseccidn exan-
giie de los elementos incluidos en un magma flogdtico, como es el caso de las
colecistitis.
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INTRODUCCION

ara llevar a cabo algunas técnicas de cirugia laparoscdpica avanzada, es im-

prescindible la aproximacion de tejidos mediante la utilizacion de suturas

y la realizacion de nudos. Su aprendizaje es una de las etapas mads comple-
jas en el entrenamiento en cirugia laparoscdpica avanzada, por lo gue se reco-
mienda el inicio en su aprendizaje como un capitulo mds en la formacién del ci-
rujano, desde su inicio como residente de la especialidad.

En este capitulo se describen los distintos métodos existentes para aproximar
tejido. fijar estructuras o realizar nudos y suturas en cirugia laparoscépica, los
cuales se pueden dividir en:

- Grapadoras.

— Lazos.

— Puntos con portaagujas.

Sutura apoyada.
Cosedoras.

GRAPADORAS

Dentro de este apartado se pueden incluir: portaclips (para ocluir estructuras tu-
bulares), aplicadores de grapas (para fijar mallas), grapado y seccidn simultinea
(Endo-GIA) (que seccionan y grapan a la vez).

Portaclips

Se trata de una pinza que sujeta uno o varios clips y permite cerrarlos ficil-
mente a presidn. Se utilizan para ocluir estructuras tubulares como vasos o el con-
ducto cistico, ete, Existen portaclips:

— Inventariables, que deben recargarse y colocar los clips de uno en uno.

— Desechables, que vienen provistos de una carga de clips que va a permi-
tir su aplicacion consecutiva sin necesidad de tener que retirar la miqui-
na del abdomen para su recarga. Estos iltimos pueden ser con aplicadores
de clips:

* Fromales: disponen del aplicador del clip en el extremo de la pinza si-
tuado en ¢l mismo sentido longitudinal que el eje de la miguina, con un
ligero dngulo de inclinacion para no ocultar la vision de la estructura a
ligar.

» Laterales: colocan el ¢lip transversalmente al eje de la miquina. Su for-
ma permite rodear la parte posterior de la estructura e incluso traccio-
nar de ella. Esta diferencia supone una ventaja a su favor, ya que gra-
cias a su forma hace innecesario empujar la midguina contra lo que se
quiere clipar, con el riesgo de incluir en el clipado alguna estructura
posterior,
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Aplicadores de grapas

Se dispone de dos tipos de miquinas que van a permitir la fijacion de mallas de

un moddo mads ripido que mediante su fijacidn con puntos,

— Grapas de perfil en "B, similares a las de papeleria, que ademads disponen
de un cabezal basculante para facilitar la colocacion de las grapas en ¢l mis-
mo plano abdominal que la vaina por donde se ha introducido. Es un dispo-
sitivo de 10 mm de didimetro. semi-inventariable. que permite sustituir la car-
za de grapas durante un mimero considerable de veces.

Grapadora helicoidal, de 5 mm de didmetro (Tacker, Tyco). Utiliza como
método de fijacion una espira que penetra en el tejido girando sobre su eje.
Es un dispositivo desechable,

Sutura y seccién

Las Endo-GIA | Endo-Gastro-Intestinal-Anastomosis) son la adaptacion laparos-
copica de las GIA de cirugia abierta, con las que es posible el grapado a ambos la-
dos v la seccion central entre ellos, Existen tres tipos de cargas con grapas de dife-
rente altura, que se adaptan a las caracteristicas del tejido a suturar (Figura 9.1);

— Grapas de 2 mm, en cargas de 45 v 60 mm segin los fabricantes, que viene
en un soporte de color verde para su identificacion v se utiliza en la cirugia
gastrica y en la de recto.

— Grapas de 1,5 mm de altura v tres longitudes de carga, 30, 45 v 60 mm, se-
oiin los fabricantes, de color azul, que se emplea en la cirugia intestinal,
Grapas | mm de altura y longitudes de 30 y 45 mm, de color blanco y des-
tinada para sutura y seccion de pediculos vasculares.

p——

-—

7

Figura 9.1. Endograpadoras
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Cada una de ellas aplica tres filas de grapas a cada lado de la linea de seccidn.
Los modelos méds recientes de esta médgquina permiten. desde su empuiadura, bas-

cular la carga con lo gque se optimiza la aplicacion de esta.

LAZOS

Es imprescindible anu-
dar com téenicas laparos-
cipicas para llevar a cabo
operaciones como la co-
mecciim de la hemia de
hiato, la coledocoduade-
nostomia, etc. con solt-
ra ¥ sequvidad

Se pueden obtener lazos manufacturados previamente, que
se dispensan en estuches individuales y estériles, listos para su
uso. Constan de un hilo, que puede ser del calibre 0 6 00, tan-
to de material reabsorbible como irreabsorbible. que pasa por
el interior de una varilla que actia de baja-nudos y una vaina
por donde corre la varilla, que permitird mantener el lazo
abierto v retraido en su interior, en el momento de introducirlo
a través del trocar. El hilo va fijo en el extremo distal de la va-
rilla. Esta lleva un rebaje por donde se fragmenta, lo que per-

mite tensar el hilo, deslizar el nudo corredizo v cerrar ¢l lazo.

Este tipo de lazos se introduce por las puertas de 5 mm y
puede ser ttil para ligar estructuras gue por su tlamano o por sus caracteristicas,
como Ja base de un apéndice cecal, un eistico engrosado, ete, no puedan ser oclui-
das o pueda ser peligroso simplemente con un ¢lip.

PUNTOS CON PORTA-AGUJAS

Existen diversas posibilidades técnicas para poder efectuar suturas intraabdo-
minales y también varios modos de hacer nudos. El cirujano debe conocer y do-
minar la realizacién de alguno de ellos. A continuacidn se exponen varios méto-
dos, aunque cada cirujano puede elegir aguel por el que tenga mayor preferencia,

Agujas

Existen a disposicion del cirujano distintas formas v tamafios. En un principio
se propusieron agujas rectas o en forma de esqui, que no han tenido éxito, por lo
que se utilizan agujas convencionales ligeramente rectificadas para facilitar su
paso por los trocares. La aguja mids diferenciada es la que utiliza la endocosedo-
ra, una pinza que se comentard también mds adelante, y que consiste en una agu-
Ja recta, corta ¥ enhebrada en su centro,

Es muy conveniente que el porta-agujas sujete firmemente la aguja. Resulta
muy desalentador que tras varios intentos para su sujecion y orientacion, cuando
se va a dar el punto y al apoyarnos en la estructura elegida, la aguja se ladee.

Puntos con nudo extracorpéreo

Existen en el mercado puntos destinados a este fin ¥ que vienen preparados de
un modo similar a los lazos: envase individual, estéril, con hilos de cero y dos ce-
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ros, reabsorhible e irreabsorbible pasando por el interior de la varilla baja-nudos
y con una vaina por donde corre la varilla,

La instrumentista entrega el hilo y la aguja sujeto con el porta-agujas a unos 2
¢m de la aguja, que se introduce a través de un trocar de 10 mm. El extremo fi-
nal del hilo, donde estd su *baja-nudos’ y su vaina se dejan cerca del trocar por
donde se ha introducido la aguja y el hilo en la cavidad abdominal y orientado de
tal manera que sea comodo recogerlo con la mano tras la extraccién. El motivo
de dejarlo cerca es gue se trata de hilos no excesivamente largos que van a hacer
un recorrido de ida v vuelta. Si al sacar la aguja, el final del hilo no estd contro-
lado (y posiblemente enredado entre cables o wbos) o se tracciona de €1, es posi-
ble que se desgarre la estructura sobre la que se ha dado el punto.

A continuacidn el punto se extrae de la misma forma en que se introdujo.
Ademis es conveniente que durante su traccidn se mantenga la tensidn y el roce
del hilo con una pinza ¢n la otra mano, para no tirar directamente de la zona de
aplicacion del punto v que no se desgarre (Figura 9.2).

Teniendo ya el hilo fuera de cavidad, se corta la aguja. Un ayudante ocluye el
orificio del trocar con un dedo (Figura 9.2), a la vez que mantiene separados los
dos cabos mientras ¢l cirujano, con el libre, hace un nudo normal al que afadird
cuatro vueltas sobre el que estd fijo al baja-nudos, de tal manera que este queda-
ri en situacidn rectilinea y serd exclusivamente ¢l cabo libre el que hace ¢l nudo
(Figura 9.2). Este nudo sencillo v las coatro vueltas afadidas son los que van a
crear tanto rozamiento sobre el otro cabo que a pesar de estar recto, no se afloja-
rii. Luego, tras romper el final del baja-nudos, se tracciona de este extremo del hi-
lo con lo gue el nudo va bajando, introduciéndose en la cavidad abdominal v le-
gando a la estructura donde hemos dado el punto, donde puede ser apretado con
¢l baja-nudos. Este nudo fue inicialmente desarrollado por Roeder para la reali-
zacion de la tonsilectomia v luego modificado por Semm en cirugia pélvica en-
doscdpica,

Figura 9.2. MNudo exfracapdreo,
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Otra posibilidad técnica es la utilizacién de hilos de sutura convencionales para dar
el punto, extraer la aguja del mismo modo que se ha comentado previamente y, una
vez fuern, cortarla y realizar un nudo sencillo habitual. Para bajar este nudo se pue-
de usar un baja-nudos inventariable o desechable. Su forma puede recordar un gan-
chillo de tejer o ser una varilla con un orificio rmsgado. En coualquier caso, apoyidin-
dose en uno de los cabos por fuera del nudo, este se desliza al interior del abdomen
y se aprieta sobre el otro. Cualquier pinza que distalmente tenga un orificio, como
un Babeock o similar, puede hacer las funciones de baja-nudos.

Puntos con nudo intracorpéreo

Existen situaciones en las que serd obligado utilizarlos. Aunque se elijan los nu-
dos extracorpdreos por su facilidad y rdpida ejecucion, no todas las suturas se
pueden realizar con estos puntos, y un ejemplo tipico son las suluras continuas.
De todos modos se puede utilizar un punto con su baja-nudos para hacer ¢l pri-
mer nudo en una sutura continua,

Cuando se requiera una sutura continua es preferible utilizar un hilo de sutura
normal, de 000, con aguja curva, de medio circulo, cilindrica, pudiendo elegir en-
tre la de 21.8 o lade 259 mm de longitud, para que pueda pasar por una vaina de
10 mm. Se recomienda que la longitud del hilo no sobrepase los 11-12 em, ya que
un hilo mds largo es de dificil manejo en el interior del abdomen. Se introduce to-
doel hilo en la cavidad abdominal, se pasa la aguja por el tejido gque hay que su-
turar ¥ se procede a anudarlo. La técnica de anudacion intracorpérea requiere un
aprendizaje sistematizado, y es técnicamente mds dificil por la pérdida de la ter-
cera dimensidn, pero con entreno y una secuencia de gestos bien sistematizada
puede aprenderse en poco tiempo. Un método para efectuar el nudo es enrollar
con la mano izquierda el hilo sobre el porta-agujas que tenemos en la derecha,
Luego, con este se coge el extremo libre del hilo y se estira cerrando el nudo, del
mismo modo al que muchos cirujanos estin habituados a suturar la piel con el
porta-agujas (Figura 9.3). Debemos tener en cuenta gue, puesto que ¢l hilo hay
que enrollarlo inevitablemente sobre la punta del porta-agujas, y este mantiene
una tenaz tendencia a resbalar sobre ella sin envolverlo, es conveniente gue el hi-
lo no esté tenso, sino holgado, ¢ incluso dejarle gue forme algin bucle que luego
podremos aprovechar, Otra posibilidad es coger con el porta-agujas, en lugar del
hilo, la punta de la propia aguja, dejando que el extremo del hilo sobresalga late-
ralmente por ¢l lado donde estd la pinza de la mano izquierda (Figura 9.4). Con
ello se conseguird que las vueltas se realicen algo mis hacia adentro de ella y se
mantengan ahi. Muchas pinzas tienen una bisagra amplia v profunda que permi-
te que el hilo se introduzca en ella ¥ no corra, dificultando o impidiendo su ma-
nejo. Es preferible utilizar en lugar de una pinza, un segundo porta-agujas.

Una tercera posibilidad es, una vez dado el punto, coger la aguja con el porta-agu-
jas de la mano izquierda y girarlo dos vueltas sobre si mismo, de modo que el hilo se
enrolle sobre este segundo porta, Luego se suelta la aguja y se coge el otro extremo
del hilo v la aguja se coge con ¢l porta de la mano derecha v se tensa (Figura 9.5).

Cualquiera de estos modos ademdds de suponer en si un punto suelto, sirven co-
mo comienzo de una sutura continua,
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Figura 9.2. Nudo infracorpdrac |,

Figura 9.5. Nudo intacorpdreo I
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Figura 9.6. Mudo corredizo

Nudo corredizo

Se puede evitar este primer paso si se introduce el hilo en la cavidad abdomi-
nal, después de haberle hecho en el extremo un pequefio lazo con un nudo corre-
dizo. Después de haber dado el punto habrd que pasar la aguja por dentro de es-
te lazo y tensarlo, El nudo corredizo se puede confeccionar facilmente
comenzando por un nudo Hano v tensando luego uno de los bucles como se ve en
la Figura 9.6.

Grapa reabsorbible

Otra ventaja atin mayor es poder suturar sin tener que realizar ningin nudo. Y
esta posibilidad la proporciona la existencia de unas grapas de material reabsor-
bible (dcido poliglicélico), que permiten una buena fijacion de los dos extremos
del hilo. de tal modo que la primera grapa se puede colocar extracorpdreamente
en el extremo del hilo, iniciar con ella la sutura continua y, al finalizarla, colocar
una segunda en el hilo al final de la sutura (Figura 9.7).

Para finalizar una sutura continua de modo convencional, se deja la altima pa-
sada holgada v se envuelve con el hilo suelto el porta-agujas, tal como hemos vis-
to antes. Luego este porta-agujas coge el bucle que hemos dejado y tensando cie-
rra el nudo (Figura 9.8).
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Figura 9.7. Suturo confinua con nudo corredizo,

Figura 9.8. Finalizacidn sutwra continua,

ENDO COSEDORA

Se trata de una pinza de 10 mm de didmetro, provista de dos brazos que per-
miten pasar una aguja de uno a otro y abrirse y cerrarse con unos sencillos movi-
mientos desde su empuiadura, La aguja que utiliza es recta, corta, afilada en sus
dos extremos y enhebrada en el centro, funcionando a modo de lanzadera. El hi-
lo puede ser reabsorbible ¢ irreabsorbible, del 0 y 00, y de dos longitudes.

Para utilizarla se introduce la pinza por una vaina de 10 mm ya montada v ce-
rrada. Una vez abierta, como la aguja queda perpendicular al brazo, atraviesa con
facilidad el tejido que se va a coser. Para ello se cierra la pinza vy, simultinea-
mente, se cambia la aguja al otro brazo, de tal manera que al volver a abrir la pin-
za, el hilo ya habrd traspasado el tejido y la aguja quedard en disposicién de co-
ger ¢l otro labio de la herida, siguiendo el mismo procedimiento.

Este dispositivo facilita la realizacién del nudo intracorpdreo. Para ello se
comienza por colocar la cosedora, abierta, de modo que quede el brazo que tie-
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Figura 9.9. Sutwro con endocosedora [Endo Stitch Tm, Tycol

Figura 9.10. Sutura con endocosedora (Endo Sthitch Tm, Tycol.

s

Figura 9.11. Endocosedora flexible para ciuglo de acceso dnico.
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ne la aguja en la parte superior y ¢l libre en la inferior. Como el hilo estard col-
gando, quedari cerca de este. Se gira entonces la pinza 907 sobre su ¢je de ma-
nera que este brazo libre levante el hilo y lo haga seguir una trayectoria pri-
mero ascendente, pase por encima del brazo y siga en direccién horizontal
hacia la aguja. A continuacion se coge con la pinza de la mano izquierda el ex-
tremo libre del hilo y se coloca entre los dos brazos de la cosedora. Se cierra
esta para cambiar la aguja de brazo y al volver a abrirla se habrd hecho el pri-
mer nudo (Figuras 9.9-9.11).

Es importante recordar siempre que para apretar ¢l nudo tirando de los dos ca-
bos, la cosedora debe estar cerrada para impedir gue la tensién doble la aguja o
la ladee, lo que impediria pasarla luego al otro briazo.

Para fijar este nudo v que no se afloje. hay que realizar sobre él otro nudo en
sentido opuesto.
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INTRODUCCION

omo en la cirugia abierta, el control de la hemorragia durante la cirugia es

uno de los retos mds importante con los que se enfrenta el cirnjano v el abor-

daje laparoscopico ha precisado para su desarrollo de la aparicidn de teeno-
logias para la diseccion y hemostasia que han permitido v facilitado el mismo.

La Cirugia Laparoscépica necesita un buen control de la hemostasia, porque
uno de los problemas de la vision laparoscopica es que la sefial de video se satu-
ra con el color rojo de la sangre que ademds disminuye la reflexion de la luz, con
¢l resultado de un campo de vision cada vez mis oscuro. Esto hace que una he-
morragia leve plantee serias dificultades, por que la evacuacion de la sangre en
muchas ocasiones con los sistemas de irrigacion y aspiracion no ¢s ripida y com-
pleta, por lo que requiere habilidad téenica para la localizacion del punto san-
grante ¥ solucionarlo con prontitud v seguridad, ya gue si no se consigue un ri-
pido control de la hemorragia, puede ser necesaria la conversidon en cirugia
abierta (es una de las principales causas de conversidn en cirugia abierta),

METODOS DE DISECCION Y HEMOSTASIA

Siguiendo los principios de la cirugia, una adecuada diseccidn que identifique
los vasos antes de su sangrado nos permitird un adecuado manejo de los mismos,
ya sea aplicando alguna fuente de energia como sellado de los mismos o bien me-
diante clips hemostiticos, sutura manual o mecdnica, asi como compresion me-
cdnica y aplicacion de hemostaticos o sellantes de tejidos.,

FUENTES DE ENERGIA

En el momento actual se utilizan dispositivos para el control de la hemostasia
con distintas fuentes de energia, como son la energia eléctrica, la energia ultraso-
nica, ¥ la energia del Kiser y la energia hidriulica aplicada a la hidrodiseccién.,
También existen otras fuentes de energia que pueden utilizarse para la destruc-
cion de tejidos tumorales, como es la criocirugia. Para poder comprender cémo
actian y qué variables determinan las diferentes frecuencias eléetricas sobre las
células, se resumen la secuencia que sucede a distintas temperaturas:

= A dd °C: se inicia necrosis tiswlar {(retraceicn),

— = 70 °C: se inicia la coggulacidn (desnatralizacidn proteica).

— = 9 °C: se inicia la desecacidn (deshidratacidn tisular).

— = [0 "C: se inicia la vaporizacidn (destruccion membrana celular).

— = 2N °C: se inicia la carbonizacion (fulguracidn).

El efecto de corte es una vaporizacién conseguida al aproximar un electrodo
puntiforme o muy delgado al tejido, al concentrar el efecto en la punta. La coa-
gulacidn profunda es la desecacion y la coagulacidn superficial es la fulguracion
o spray. Para conseguir estos efectos, los diferentes aparatos permiten la seleccidn
del modo de trabajo, tanto en corte como en coagulacion.
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Electrocirugia
Se pueden ualizar dis-

Definicion: es el uso de la radiofrecuencia producida por la | tintas fuentes de energia
corriente eléctrica alterna para cortar o coagular los tejidos. Es | para el conool de la he-
la forma de energia mis utilizada tanto en cirugfa abierta co- | mostasia, como son la
mo en laparoscopica y dentro de ella se distinguen 2 tipos: | energia elécrrica, la ener-
electrocirugia monopolar (Figura 10.1) y electrocirugia bipo- | g wltrasénica y la ener-
lar (Figura 10.2). gia del ldser. El conoci-
miento adecuado de su
forma de actuaciin, per-
mite un mejor control de
si uso ¥ la prevencion de
accidentes

Electrocirugia monopolar

Se utiliza corriente eléctrica de alta frecuencia (1-2 millo-
nes de hertzios) que atraviesa el cuerpo sin lesion tisular,
excepto en los puntos de entrada y salida. En el modo de
corte, la corriente se genera con una frecuencia muy alta lo que causa desinte-

Figura 10.2. Circuito elécirico en lo elecirociugia bipokar
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Figura 10.3. Peligro de lesicn térmica en e
caso del fallo del aslante del instumental la-
parcscapico

gracion y division del tejido en la punta del bisturi, con el resultado de una le-
sitn de quemadura de solo 0,1 mm de profundidad. En el modo de coagnla-
cidn, la corriente se genera con una frecuencia mds baja pero con mayor vol-
taje, consiguiendo un aumento de la temperatura de los tejidos que produce un
mejor sellado de los pequefios vasos sanguineos y una mayor profundidad de
la lesion de quemadura.

— La principal vemtaja es que es un sistema excelente para la hemostasia de pe-
quenos vasos, ficil de usar durante la diseccidn, ripido. preciso v barato,

— Como desvenraja, no permite la hemostasia de los vasos mayores de | mm
de didmetro y puede producir lesiones en el punto de salida de la corriente,
puede lesionar a distancia por fuga de corriente a otro tejido v es la causa
miis frecuente de lesiones inadvertidas en cirugia laparoscdpica (0.2%).
Ademids produce humo que dificulta la vision y no funciona bajo agua
(Figura 10.3).

Un sistema mejorado es el bisturi de argdn, que utiliza argdn (gas inerte) que
se ioniza con el paso de corriente eléctrica monopolar y produce una chispa po-
tente de poca profundidad muy eficaz para la hemostasia de superficies extensas
sin hemorragia muy profusa. Su mayor desventaja es que aumenta la presidn in-
traabdominal v favorece el riego de embolismo gaseoso. Su mayor ventaja esta
en la coagulacidn de amplias superficies sangrantes de pequeiio vaso (superficie
hepitica, esplénica, ete.).

Electrocirugia bipolar
Utiliza corriente de alta frecuencia para coagular el tejido situado directamen-

te entre los dos electrodos. Al estar proximos los electrodos no necesitan un vol-
taje alto.
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- Posee como ventaja, que consigue la hemostasia de pequefios vasos con ra-
pidez, elimina la necesidad de una placa de masa del paciente, ya que no pa-
sa la corriente a través del paciente y por tanto, no hay lesiones a distancia.
El tejido circundante sufre minimos dafios ¥ produce muy poco humo.

— Como desventaja, es dificil estar seguro del sellado de los vasos, por lo que
se recomienda pulsar el pedal de forma intermitente, las pinzas bipolares no
permiten disecar adecuadamente y el tejido suele adherirse a las palas, por lo
gue se recomienda irrigarlos,

A raiz de esta desventaja se han desarrollado dispositivos computerizados que
detectan el sellado como el Ligasure™ y PlasmaKinetic™ (Figuras 10.4 y 10.5),
que permiten sellar vasos de hasta 6 mm de didmetro, sin producir dafios a los te-
jidos circundantes, con una produccién menor de humo, hay bastantes publica-
ciones de las ventajas de su uso,

Energia ultrasénica

Utiliza ondas de energia ultrasénica (55-000 Hertzios) las cuales se trasmiten a
los vasos a través de la hoja activa del bisturi, lo que produce una unidn o sella-

Figura 10.5. Accidin sellodora del ligoswe sobve una arteria meseniérica de 5 mm, de un cerdo

L



s Guia Clinica de Cirugia Endoscdpica

do de las paredes del vaso a través de la desnaturalizacion de las proteinas de sus
paredes, provocando un tapdn en su luz (Figura 10.6).

— Sus venfajas son:

* Permite dividir vasos de hasta 5 mm de didmetro. Por el disefio romo de
las hojas, permite la diseccion roma. El dafo colateral a los tejidos es muy
bajo, pero puede provocar quemaduras (Figura 10.7).

* Puede trabajar bajo inmersién en liquido. No hay paso de energia a través
del paciente y no produce humo, si en cambio vapor de agua gque tiende a
empaiar la dptica.

— Como desventafas: parece “mis lento”, pero paradéjicamente es mds ripido
al no tener que introducir y sacar varios instrumentos para disecar, efectuar
la hemostasia y cortar. Produce atomizacidn de fluidos lo que produce un
efecto “bruma o niebla™ por el vapor de agua.

Otro de los efectos de la energia ultrasdnica es la “cavitacion”, que consiste en
la creacion de vapor de agua que expande los planos tisulares permitiendo su se-
paracién, facilitando la diseccidn.

Este mecanismo de actuacion es el que utiliza el CUSA™ que son las siglas
de “Cavitational Ultrasonic Surgical Aspirator” vy utiliza la fragmentacién ul-
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trasonica de los tejidos junto con un sistema de irrigacion/aspiracion para di-
secar y aspirar los tejidos de forma selectiva, ya que el efecto de cavitacién es
proporcional a la cantidad de agua del tejido, dejando intactos los vasos san-
guineos y el tejido conectivo, asi como estructuras tubulares como los nervios,
el uréter y la via biliar, entre otros, otra de sus ventajas es que el dafio colate-
ral estd limitado a 25-50 pm alrededor de la punta del instrumento que con-
siste en un tubo de titanio que vibra a través de su eje longitudinal a 23.000
Hertzios v al contactar con el tejido le transfiere la energia mecdnica, creando
dreas de alta y baja presidn, cuando la presidn estd por debajo de la presidn del
vapor del liquido intersticial se forman vacuolas llenas de vapor dentro de las
células, esas vacuolas se expanden y colapsan con cada ciclo produciendo la
fragmentacion celular. Su principal uso estd en la cirugia hepdtica v biliar (tan-
to abierta como laparoscdpica) v en la endometriosis pélvica. Su mayor des-
ventaja es que no permite la hemostasia ni coagulacion de los vasos que re-
quieren ligadura.

Energia laser

Fue muy utilizado al inicio de la difusion de la colecistectomia laparoscépica
en Norteamérica, pero no se popularizd por el coste de los dispositivos, la difi-
cultad en el control de este tipo de energia v porque no ofrece grandes ventajas
objetivas sobre la electrocirugia convencional. Su mayor utilidad esta en la re-
seccion parcial de drganos sdlidos como el higado, el bazo v el rifion. En la ctua-
lidad hay equipos de Laser Holmiun, Laser Diodo, Laser KTP (Potasio-Titanyl-
phosphate).

Hidro-diseccion

Son los sistemas que utilizan el agua a altas presiones para producir diseccion
y corte de los tejidos. Su principal ventaja viene dada por la diseccion roma, la
ausencia de dafos térmicos o de problemas con el humo con la desventaja de te-
ner que utilizar otro sistema auxiliar para la hemostasia (eléctrico/ultrasdnico) y
de un sistema para aspirar ¢l agua infundida en cavidad. No existe experiencia
significativa en su uso en Cirugia Laparoscépica.

SELLANTES DE TEJIDOS

En la actualidad disponemos de sellantes de tejidos que son bastante efectivos,
cada uno con su diferente mecanismo de accidn sobre la coagulacion, las colas o
pegamentos de fibrina, la celulosa oxidada, la matriz de gelatina hemostitica,
apositos de fibrindgeno y trombina humana, hidrogel de polietilenglicol, albami-
na bovina con glutaraldehido, polvos de fibrina, grinulos de trombina v coldige-
no, y por ultimo cianocrilatos.
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PREVENCION Y MANEJO DE LAS LESIONES DE
ELECTROCIRUGIA

Para evitar lesiones en el uso de la electrocirugia es primordial tener en cuenta
los siguientes puntos:

1. Entender los mecanismos de accidn de la radiofrecuencia sobre los tejidos.

2. Revisar el aislamiento del paciente y la colocacion de la placa.

3. En ocasiones preparacidn intestinal previa y uso de SNG para evitar la dis-
tension gistrica.

4. Conocer de forma adecuada el electrobisturi que utilizamos.

5. Elegir potencias de trabajo bajas e ir subiendo poco a poco (empezar a 25-
30 watios),

6. Tener todo el campo visual controlado cuando se acciona el electrobisturi ¥
siempre apoyando el terminal sobre el tejido antes de pisar,

7. Utilizar equipos de clectrocirugia con placas duales que aseguran un buen
contacto de masa con el paciente.

8. Realizar la evacuacidn periddica del humo (produce elementos téxicos).
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La coogali. s INTRODUCCION
copica,  evolucionada La cirugia laparoscipica ha sido aceptada por un gran

desde la implantacion de niimero de cirujanos como el abordaje de eleccidn en
la ecografia intraopera- numerosos procedimientos quinirgicos abdominales,
toria practicada por los | una vez se han demostrado sus buenos resultados. El propio
propios cirujanos, abre | concepto de cirugia de acceso minimo implica que presenta
una nueva dimensidn en | algunas limitaciones en cuanto a la exploracion de las visce-
cuanto al diagnistico ¥ | ras macizas, del retroperitoneo y de procesos no exterioriza-
posterior tratamiento de | dos de las visceras huecas dada la imposibilidad de practicar
determinadas enferme- | una palpacion manual. La ecografia laparoscipica, evolucio-
dades nada desde la implantacion de la ecografia intraoperatoria
practicada por los propios cirujanos, abre una nueva dimen-
sidn en cuanto al diagndstico y posterior tratamiento de determinadas enferme-
dades. Esta técnica es aplicable a diferentes situaciones clinicas que se exponen
en la Tabla 11.1.

COLOCACION DEL PACIENTE. DISPOSICION DE LOS
TROCARES. TECNICA QUIRURGICA

La intervencidn se realiza bajo anestesia general y el paciente se coloca en de-
cabito supino. El cirujano se sitda a la izquierda del paciente y enfrente de la
torre de laparoscopia. Los trocares se colocan en funcion de los érganos a explo-

TABLA 111
INDICACIONES

Estudio de la via biliar durante la colecistectomia por laparoscopia.

Cirugia por laparoscopia:
* Cirugia hepatica.

- Reseccién.
* Técnicas de puncion [aleoholizacién, radiofrecuencia, efe.).
» Cirugia pancredtica:

- Reseccién tumores pancredlicos neurcendocrinos.

- Cirugio del pseudoquiste.
* Localizacion para reseccién de tumores gasiricos no visibles.

Estadiaje de los tumores pancredticos:

» Tumores de cuerpo y cola de pancreas. Valorar diseminacién peritoneal
y afectaccion vascular,

* Tumores de cabeza. Duda de resecaobilidad en los pruebas preoperato-
rias.

Exploracién hepética en colectomia por neoplasia.
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rar y de la existencia de cicatrices de laparotomia previas. Generalmente es sufi-
ciente un trocar de 10 mm para la cimara a nivel umbilical y otro para la sonda
de ecografia, que generalmente se coloca en el hipocondrio izquierdo, de forma
que la herida quede incluida en una eventual laparotomia subcostal, Puede ser dtil
colocar un tercer trocar accesorio de trabajo de 5 mm,

Durante la exploracion, la sonda entra en contacto directo con la superficie del
drgano, evitando asi interferencias que pudieran causar tejidos interpuestos
(Figura 11.1). Es muy importante realizar el rastreo bajo la guia de la cimara de
laparoscopia para evitar lesionar los drganos intraabdominales. La sonda que es
posible introducir por un trocar de 10 mm proporciona una imagen sectorial o li-
neal, dependiendo de las caracteristicas de la misma. En su extremo existe un
transductor multifrecuencia (5.5, 635 y 7.5 MHz) con penetracion mixima de 13
cm. Se utiliza fundamentalmente la frecuencia de 7.5 MHz, capaz de explorar
hasta una profundidad de 6 a 8 cm. La resolucidn de estos equipos permite de-
tectar tumores de 3-4 mm o litiasis biliar de 1 mm. Ademis, el extremo de la son-
da es flexible y puede ser desplazado 90" con respecto al plano horizontal, con lo
que se obtiene un mayor control y una mejor exploracidn en conjunto, ya que los
trocares se hallan fijos en la pared abdominal. La posibilidad de doblar la sonda
es especialmente dtil para explorar la cipula hepdtica y el pincreas.

Estudio de la via biliar durante la colecistectomia por
laparoscopia

La ecografia por laparoscopia (EL) debe practicarse al comenzar la interven-
cién tras la inspeccion del abdomen, vesicula biliar y ligamento hepatoduodenal.
Mediante la EL se debe explorar la via biliar intrahepdtica (VBIH), la via biliar

Figura 11.1. Exploracion hepdtica mediante sonda llexible de ecogralio laparoscdpica
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principal (VBP) v la via biliar intrapancredtica. Se libera el lisamento falciforme
para explorar la superficie anterior hepitica v la VBIH. La valoracion de la via
biliar extrahepitica se practica en 2 tiempos:
Con la éptica en el hipocondrio izquierdo y el transductor en el trocar umbili-
cal (se aconseja 7.5 MHz) para colocarlo longitudinalmente respecto al hilio he-
pitico (sobre el ligamento hepatoduodenal) (Figura 11.2). 5i la VBP es fina
puede resultar dificil su identificacion ya que la compresion con el transductor
puede colapsarla, Rellenar el espacio subhepitico con 500 ce de suero puede fa-
cilitar la exploracion, al crear un medio que facilita la transmision de los ultra-
sonidos. Debe seguirse la wtalidad de la VBP, incluso la intrapancredtica hasta
alcanzar la papila, En esta fase se mide la VBP.
— La 6ptica se coloca en el trocar umbilical y el transductor en el hipocondrio
izquierdo para explorar la VBP en sentido transversal (Figura 11.3). Se ini-
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Figura 11.3. Ecografia por laparcscopio. Imagen de "Mickey Mouse™: Hilic hepdti
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cia en la bifurcacidn de los conductos hepdticos principales y desplazdandolo
caudalmente se alcanza la cabeza pancredtica v la papila. En esta posicidn
puede observarse la imagen de Mickey Mouse: VBP en posicidn anterolate-
ral, porta posterior y arteria hepitica medialmente. La exploracion sistema-
tica permitird la deteccion de litiasis (hiperecogénicas con sombra acistica
posterior), lumores, etc.

Cirugia por laparoscopia (Ver Capitulos cirugia laparoscipica del
higado v pincreas)

Cirugia hepdtica

Cuando se plantea la cirugia hepitica por laparoscopia, especialmente en ca-
s0s de tumores malignos y al igual que en cirugia abierta, la EL es imprencin-
dible y fundamental. Permite conocer ¢l nimero, localizacidn y las relaciones
vasculares de la lesidn en el parénguima hepdtico. Estos datos, obtenidos en
tiempo real. permiten modificar la estrategia y decidir la idoneidad del abor-
daje laparoscdpico.

Con el paciente en decibito supino v bajo anestesia general, se inicia la explora-
cidn. inspeccionando la totalidad de la cavidad peritoneal. Se examina la superficie
hepitica de ambos I6bulos tanto superior como inferior. Se secciona el ligamento fal-
ciforme para facilitar la exploracion. Bajo visidn directa, el transductor se sitda en la
superficie superior hepitica derecha y se deben explorar con orden sistemiitico las
venas suprahepiticas y los segmentos VI, VIIT y parcialmente el IV, El transductor
se desliza por la superficie hepitica hacia abajo para explorar la bifurcacion portal
principal (porta derecha e izquierda) y posteriormente se exploran los segmentos 1,
11y 111, Para finalizar, se desplaza la sonda de ecografia hacia la derecha para ex-
plorar los segmentos V y V1. La sistemdtica de exploracion es idéntica a la ecogra-
fia intraoperatoria en cirugia abierta (Figuras 11.4 v 11.5).

Los tumores intrahepdticos suelen ser hipoecoicos (oscuros) al compararlos con
el parénguima circundante, pero pueden ser hiperecoicos o isoecoicos, mds habi-
tual en el hepatocarcinoma que en las metdstasis. Las metistasis hepdticas tienen
tipicamente un halo hipoecoico que confiere a la lesion un aspecto de diana o le-
sidn en ojo de buey (Figura 11.6). El hallazgo incidental de lesiones hepiticas be-
nignas no es infrecuente: los hemangiomas suelen ser hiperecoicos y homogéne-
os, mientras que los quistes hepdticos son lesiones anecoicas bien delimitadas con
un leve refuerzo actistico posterior.

Cirugia pancredtica
La EL puede ser de gran ayuda en la toma de decisiones intraoperatorias en la lo-
calizacion de insulinomas y de pseudoguisies. El tratamiento de eleccidn en ¢l insu-

linoma es su reseccidn por laparoscopia, la ecografia permite localizar el tumor y
establece su relacion con el conducto pancredtico. El tratamiento quinirgico del

139



Guia Clinica de Cirugia Endoscdpica

I -
_ Vena porta uE,Eu.:'rd "
= L -

- Fomte

Figura 11.5. Lcogralio por lapar

pseudoquiste de pdncreas es la derivacion interna, bien a estdmago, duodeno o a un
asa veyunal en Y de Roux, La ecografia por laparoscopia puede ser de gran utilidad
en la localizacion del pseudoquiste para decidir el tipo de derivacion a emplear.

Cirugia gastrica
En la reseccidn por laparoscopia de los tumores de la pared gdstrica, principal-

mente estromales, que no sean visibles desde la cavidad abdominal v sin la posi-
ble ayuda de la palpacidn es posible localizarlos utilizando la EL.
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Figura 11.6. Ecogrofia por loparascopio: meldsiasis hepalica [ime;

Estadiaje de los tumores hepatobiliares y pancreaticos

El uso de la ecografia ha perdido papel y dnicamente puede considerarse testi-
monial ¥ en casos seleccionados. Ello ha sido debido en parte a las mejoras en las
técnicas de imagen preoperatorias, que consiguen una gran resolucion y obtienen
hoy en dia una sensibilidad y especificidad muy alta (TAC multidetector, reso-
nancia, ecoendoscopia, ete.). Hoy en dia ha perdido relevancia y dmcamente se
realiza en casos seleccionados en que puedan existir dudas diagndsticas.

Lesiones pancredticas

Indicada en tumores de cuerpo y cola de pincreas o tumores de cabeza en los
que exista una duda razonable de su resecabilidad. Se procede a inspeccionar meti-
culosamente el peritoneo parietal en busca de pequenios nodulos peritoneales que tra-
dujeran una carcinomatosis. Debe explorarse el ligamento falciforme, la pared ab-
dominal, el diafragma vy la superficie hepitica, donde pueden observarse si existen
posibles metdstasis. En caso de que existan, el abordaje laparoscdpico permite que
sean biopsiados. La observacion de congestion vascular puede indicar trombosis u
obstruccidn debido a invasion wmoral. Si existe ascitis debe ser recogida para cito-
logia, Una vez introducida la sonda de ecografia, puede palparse cuidadosamente la
superficie pancredtica en busca de una masa, asi como la porta, el epipldn, y la raiz
del mesenterio en busca de posibles adenopatias. La ecografia se inicia con la ex-
ploracion del higado en busca de niédulos metastasicos. Asimismo, debe explorarse
la via biliar extrahepitica, bien utilizando el higado como ventana acistica o bien di-
rectamente sobre el ligamento hepatoduodenal.

Movilizando en sentido inferior la sonda de exploracion, con un leve movi-
miento de rotacion, puede evaluarse la porcion intrapancredtica de la VBP hasta
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alcanzar la papila de Vater. En casos de obstruccion maligna, esta maniobra per-
mite identificar la localizacidn del tumor dentro del colédoco intrapancredtico,
cabeza de pincreas o periampular.

La vena porta es la gufa principal en la ecografia laparoscépica del pincreas.
Una vez localizada en el hilio hepdtico puede seguirse hasta su porcion retropan-
credtica. El cuello del pincreas, que se sitia por delante, suele medir 10-15 mm
en sentido antero-posterior vy se halla atravesado transversalmente por el conduc-
to de Wirsung, que mide entre 1,0-1.5 mm de didmetro. Ecogrificamente, ¢l pin-
creas normal es homogéneo v similar al higado. Desde esta posicion de referen-
cia, ¥ con la sonda de ecografia en el trocar umbilical, la cabeza del pdncreas se
explora rotando el transductor hacia la derecha v el cuerpo y la cola se exploran
desplazando la sonda hacia la izquierda sobre el pancreas.

Para explorar el pincreas longitudinalmente, el transductor se coloca en un trocar
situado en el flanco derecho. La sonda se apoya en el epiplon mayor y el estémago.
Como puntos de referencia se toman la arteria mesentérica superior saliendo de la
aorta y la vena mesentérica en su confluencia con la esplénica para formar la vena
porta. El conducto de Wirsung se identifica longitudinalmente y mediante un movi-
miento de avance y retroceso de la sonda, combinado con una leve rotacion, permi-
te explorar el pancreas en toda su longitud desde la cabeza, donde se observa la pro-
ximidad de la vena cava hasta ¢l cuerpo vy cola, donde se observa la estrecha relacion
con los vasos esplénicos. Asimismo puede visualizarse el tronco celiaco en su naci-
miento en la aorta asi como la existencia de adenopatias localizadas a ese nivel.

La exploracion sistemidtica del pincreas permite definir la exacta localiza-
cion de cualquier lesion utilizando los puntos-guia anatomicos que se han des-
crito, asi como la afectacion del conducto de Wirsung, de los vasos, etc. El
carcinoma pancredtico se observa como una lesion bien definida e hipoecogé-
nica que puede tener asociada una sombra posterior (Figura 11.7). No obstan-

Figura 11.7.

WONE D
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te, un tumor pancredtico puede aparecer como una lesidn heterogénea o quis-
tica, en cuyo caso puede apreciarse un refuerzo acistico posterior. La reseca-
bilidad de un carcinoma pancreitico viene definida por su relacién con los va-
sos y organos adyacentes. Los limites del tumor estardin definidos por la
infiltracidn directa del retroperitoneo, mesenterio, estémago, colon y liga-
mento hepatoduodenal.

Los criterios ecogrificos de invasion vascular local son:

~ Invasién vascular directa con tumor visible en la luz del vaso.

— Pérdida del plano hiperecogénico que rodea los vasos.

— Imposibilidad de definir los vasos, lo gque significa obstruccion tumoral o es-

lenosis.

Debido a la ausencia de caracteristicas ecogrificas definitivas que permitan di-
ferenciar un cincer de pincreas de una pancreatitis crénica focal v que ambas cir-
cunstancias coexisten a menudo, la laparoscopia permite una puncidn-citologia
dirigida o una biopsia con tru-cut.

COMPLICACIONES Y PREVENCION

El principal inconveniente de la EL es gue exige una larga curva de aprendiza-
je. La interpretacién de las imdgenes puede ser dificil, especialmente en dreas de
evidente complejidad anatémica como la regidn peri y retropancredtica. Otro pro-
blema tedrico es la presencia de adherencias secundarias a cirugia previa. Por otro
lado. la ecografia se trata de una exploracién inocua, que no utiliza radiaciones
ionizantes y que puede repetirse cuantas veces sea necesario. Debe evitarse las le-
siones que pueda provocar la movilizacion del transductor, para ello es impor-
tante visualizarlo en la pantalla en todo momento.

Las mejoras en las téenicas radioldgicas preoperatorias permiten estadificar
mejor las neoplasias, por lo que la necesidad de ecografia por laparoscopia para
determinar la resecabilidad tiene una menor importancia. Sin embargo. la incor-
poracion de la cirugia laparoscopica hepdtica y pancredtica hace que aumente la
utilizacion y la importancia de la ecografia laparoscépica,
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Técnicas combinadas de endoscopia
flexible y cirugia laparoscopica

E. Quintero, A. Parra

Introduccion
Endoscopia preoperatoria
Enteroscopia con video-cdapsula
Enteroscopia de doble balon
Endoscopia intraoperatoria
Panendoscopia oral iniraoperatoria
Colonoscopia infraoperatoria
Enteroscopia intraoperatoria (laparotomia)
Enteroscopia intraoperatoria asistida  por
laparoscopia
Téenicas endoscopicas para delimitar el margen de
lesiones
Téenicas endoscopicas para marcado de lesiones
Tatuaje
Clips metdlicos
Tratamiento de coledocolitiasis mediante abordaje
combinado endoscipico-laparoscopico (rendez
vous)
Procedimientos hibridos (endoscopia flexible v
cirugia laparoscipica) en pacientes con patologia
hiliopancreitica v derivacion en Y de Roux
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INTRODUCCION

a endoscopia flexible, como técnica de imagen endoluminal de alta re-
solucidn, y la cirugia laparoscdpica, como técnica quinirgica minima-
mente invasiva, pueden entenderse como complementarias. Las posibi-
lidades que ofrece la combinacidn de ambas técnicas son amplias y estin en

plena desarrollo,

ENDOSCOPIA PREOPERATORIA

La gastroscopia y colonoscopia convencionales consiguen establecer el diag-
nastico de la mayoria de lesiones quirirgicas del tracto digestivo alto y bajo, res-

La entevoscopia con vi-
deo-cdpsula vy con doble
balén son técnicas preo-
pevatorias complementa-
rias muy eficaces para el
diagmdstico ¥ tratamiento
de las lesiones del intesti-

no delgado

pectivamente. Ademds, el reciente desarrollo de la enterosco-
pia con video-cdpsula o con enteroscopio de doble balén ha
mejorado sustancialmente el diagndstico y tratamiento endos-
copico de las lesiones del intestino delgado. Estas técnicas po-
co invasivas deben realizarse previamente a la cirugia en pa-
cientes con patologia del intestino delgado. Las principales
indicaciones de la enteroscopia son la existencia de una he-
morragia digestiva de origen desconocido, tumores o esteno-
sis del intestino delgado y sindromes polipoideos.

Enteroscopia con video-capsula

Este dispositivo consiste en una video-cdpsula de 11-26 mm que es impulsada
por el peristaltismo intestinal. La cdpsula posee una dptica transparente, ilumina-
cidn propia mediante 6 diodos, una cimara, baterias de 6xido de plata, un trans-
misor y una antena. El campo visual es de 140 grados y la magnificacion de 1:8,
lo que permite visualizar las vellosidades intestinales. La cipsula toma dos foto-
grafias por segunda y la vida media de la bateria es de 8 h, lo que permite reco-
zer mis de 55.000 imdgenes que son transmitidas por radiofrecuencia a un re-
ceptor digital que se acopla al cinturdn. Posteriormente. las imidgenes se
descargan en un ordenador ¥ visualizadas con un programa especifico.

Este procedimiento ha revolucionado el diagndstico no invasivo de las lesiones
del intestino delgado. Constituye la téenica diagndstica de eleccion en pacientes
con hemorragia digestiva de origen oscuro tras la realizacion de gastroscopia y
colonoscopia. Su eficacia depende del momento en el que se realiza la prueba, de
forma que si se lleva a cabo en presencia de sangrado activo tiene una precisidn
diagndstica superior al 90% . reduciéndose al 44% v al 12% en caso de sangrado
oculto o pasado, respectivamente. Por ello, en el estudio de la hemorragia de ori-
gen pscuro se aconseja no demorar la enteroscopia con video-cipsula mis de dos
semanas. Un meta-anilisis reciente demuestra que su precision diagndstica es su-
perior al resto de pruebas de imagen del intestino delgado. Asimismo, se ha cons-
tatado que en las dos terceras partes de los pacientes permite una intervencion te-
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rapéutica con otro procedimiento. Sus principales limitaciones son gue no permi-
te conocer con fiabilidad la localizacién de las lesiones detectadas v que no ofre-
ce posibilidades terapéuticas.

Enteroscopia de doble balén

Consiste en la insercidn por via oral o anal de un endoscopio provisto de un do-
ble baldén que permite explorar la totalidad del intestino delgado y tratar sin ne-
cesidad de realizar anestesia general. Esta téenica ha mejorado sustancialmente la
estrategia para el abordaje de lesiones del intestino delgado desplazando a téeni-
cas convencionales como la enteroscopia de pulsion, el uso de enteroscopios tipo
sonda o la enteroscopia intraoperatoria. Se ha mostrado muy eficaz y segura pa-
ra ¢l diagndstico y tratamiento de las lesiones de intestino delgado que no son
diagnosticadas con otros procedimientos. En aproximadamente el 75% de los pa-
cientes explorados se establece el diagndstico y es posible aplicar un tratamien-
to. Sus principales inconvenientes son su larga duracién (aproximadamente 90-
120 min por exploracion) y que requiere la realizacion de unas 100 exploraciones
para alcanzar el mdximo nivel de competencia. Se han descrito complicaciones
aproximadamente en el 3% de los casos en los que se realiza tratamiento (perfo-
ricion, hemorragia, necrosis intestinal postesclerosis y pancreatitis aguda).

Le enteroscopia con cipsula y la enteroscopia de doble balon deben considerarse
téenicas complementarias y no excluyentes en la evaluacion de pacientes con lesio-
nes del intestino delgado. De hecho, se ha demostrado que la realizacion de enteros-
copia con cipsula seguida de enteroscopia con doble baldn resulta Ia estrategia mids
coste efectiva en pacientes con hemorragia digestiva de origen oscuro,

ENDOSCOPIA INTRAOPERATORIA

La endoscopia intraoperatoria puede emplearse para localizar lesiones en el tu-
bo digestivo, obviando la realizacién de tatuaje endoscdpico.
Panendoscopia oral intraoperatoria

Puede guiar la correcta reseccidn laparoscdpica de lesiones neopldsicas o le-
siones submucosas esofagogistricas,

Colonoscopia intraoperatoria

En la cirugia laparoscdpica de los pélipos colorrectales no extirpables por en-

doscopia flexible no es posible palpar la lesién, por lo que la reseccion se realiza

en base a la estimacion de la localizacion por colonoscopia (y/o del enema opa-
co). La colonoscopia preoperatoria puede no ser fiable para delimitar la altura o
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La colonoscopia intra-
operatovia es itil pero
puede dificuliar los pro-
cedimientos qurniirgicos-
quirtirgicos por la disten-
sicin coldnica

localizacion exacta de las lesiones, lo que puede resultar en la
reseccidn laparoscdpica de segmentos coldnicos errdneos, La
colonoscopia intraoperatoria consigue localizar las lesiones
correctamente en la mayoria de casos: sin embargo la disten-
s16n colonica por el aire imsuflado interfiere con los procedi-
mientos quirdrgicos. Por otra parte. una de las principales in-
dicaciones de la colonoscopia intraoperatoria es la
identificacién de la base o cicatriz de polipectomia previas

que requieren tratamiento quinirgico adicional. Estas zonas cicatrizan en unas 3
semanas, por lo que si la endoscopia se realiza después de ese tiempo cabe la po-
sibilidad de no identificarlas. No deberia ser necesario realizar colonoscopia in-
traoperatoria para detectar la base de implantacion post polipectomia si el endos-
copista marcara aguellos pdlipos sospechosos de estar malignizados antes de
llevar a cabo la polipectomia endoscdpica. La existencia de
técnicas eficaces de marcaje endoscdpico (fundamentalmente
el tatuaje) hace que la colonoscopia intraoperatoria sea cada
vez menos empleada,

El abordaje combina-
do endoscopia-laparos-

copia es una alternativa
en el tratamiento de los
pilipos complejos

La colonoscopia puede realizarse de forma intraoperatoria
también para realizar reseccion combinada de lesiones com-
plejas y/o con un elevado riesgo de perforacion. Las posibili-

dades son;

Reseccion endoscopica asistida por laparoscopia (el endoscopista realiza la poli-
pectomia mientras se realiza control laparoscépico del aspecto seroso de la zona).
Reseccidn laparoscopica en cufia asistida por endoscopia.

Reseccidn transluminal asistida por endoscopia (para lesiones cerca del me-
senterio, ¢ incluye la realizacion de colotomia).

Reseccidn segmentaria asistida por endoscopia.

I

Enteroscopia intraoperatoria (laparotomia)

El endoscopio (enteroscopio, colonoscopio convencional o colonoscopio pe-
didgtrico) se introduce por la boca o por una enterotomia y es posible examinar to-
do el intestino delgado, telescopando la pared intestinal sobre el endoscopio. de
forma manual por el cirujano, El rendimiento diagndstico de este procedimiento
es aceptable (58-74%) pero aumenta si previamente se realiza una enteroscopia
con cipsula. Este procedimiento también estd indicado en pacientes en los que la
enteroscopia de doble balén no es posible o resulta incompleta. Sin embargo. la
morbilidad (incluyendo desgarro de la serosa, lesiones vasculares e ileo) alcanza
el 28% en algunas series que emplean enteroscopios por via oral, siendo la mor-
bilidad menor cuando se introduce por enterotomia.

Enteroscopia intraoperatoria asistida por laparoscopia

No existen estudios comparando esta téenica con otros procedimientos. Varias
observaciones clinicas sugieren que es Gtil en pacientes con sindromes polipoi-
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deos que requieren polipectomia miltiple. La combinacion de la enteroscopia
asistida por laparoscopia permite realizar el tratamiento en un solo acto quinirgi-
co. Tras la colocacion de 3 puertos en hemiabdomen superior, se va telescopan-
do la pared intestinal sobre el endoscopio mediante féreeps. La insercidn del en-
doscopio puede realizarse por via oral o por via percutinea, pasando el
endoscopio a través de uno de los puertos hacia una pequena enterotomia (de 1
cm) realizada en la primera asa de yeyuno. Esta dltima presenta la ventaja de evi-
tar ¢l paso del endoscopio por el estGmago y por tanto la formacidn de bucles, y
en la mayor parte de casos comunicados se realizd una enterotomia.

En la gran mayoria de casos (en todos los descritos con enterotomia) se consi-
gue explorar la totalidad del intestino delgado; si queda una zona de ileon sin exa-
minar puede introducirse el endoscopio por via anal, realizando ileoscopia y en-
tonces telescopando la pared intestinal en el endoscopio, Una vez detectada la
lesion (las mds frecuentes son angiodisplasias, leiomiomas y lipomas) se puede
realizar tratamiento endoscdpico o quirdrgico (laparoscdpico o por laparotomia).
La sobre distension intestinal secundaria a insuflacién podria tedricamente difi-
cultar esta téenicy, aungue este punto no ha sido mencionado en los informes
existentes. No se han descrito complicaciones graves empleando esta téenica.

TECNICAS ENDOSCOPICAS PARA DELIMITAR EL
MARGEN DE LESIONES

Los métodos de tincidn endoscopica se dividen en aguellos de absorcion (lugol.
azul de metileno). de reaccién (rojo Congo) vy de contraste (indigo carmin).
Cuando se aplican en ¢l diagndstico de neoplasias gastrointestinales, pueden em-
plearse para hacer evidentes lesiones no identificadas con la endoscopia conven-
cional, o para resaltar las caracterfsticas v el margen de lesiones previamente
diagnosticadas mediante endoscopia convencional (Figura 12.1). La reseccion la-
parascopica es una alternativa vilida para el tratamiento de lesiones neoplisicas
precoces y tumores estromales en el tubo digestivo. Sin embargo, no siempre es
suficiente la endoscopia convencional (pre o intraoperatoria) para determinar con

Figura 12.1. A lesidn coldnica de extensidn lateral no granular, en la que los mdrgenes
no pueden ser claramente definidos; B. Tras aplicar indigo carmin, el margen se clarifico.
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Figura 12.2. Cromoendoscopio vifual: A, Palipo coldnico observado con NB| [Ohymipus)
B. Islotes residuales de Barelt tras radiofrecuencia, observados con 5can [Pentax): C
Pélipo coldnico observado con FICE (Fujifilm]

exactitud el margen v extension de las lesiones. En particular, las lesiones de ti-
po plano (ligera elevacidn, depresidn, o lesiones mixtas) son de dificil identifica-
cidn, y en ocasiones ¢s imposible delimitar su margen (Figura 12.1) mediante la
observacion endoscopica convencional. En estos casos las tinciones endoscépi-
cas, fundamentalmente el indigo carmin (al 0.2-0.5%) aplicado mediante un ca-
téter tipo spray introducido por el canal operativo del endoscopio, es (itil para de-
linear el margen de las lesiones y mostrar sus caracteristicas. El indigo carmin no
se absorbe, sino que se deposita en las irregularidades de la mucosa (tanto normal
como patolGgica), resaltando su relieve. Este método de tincion debe emplearse
de forma rutinaria en Unidades de Endoscopia Digestiva para la identificacion y
manejo de las neoplasias gdstricas v colonicas de tipo plano. En los dltimos afios
se han desarrollado téenicas de cromoendoscopia virtual gue permiten obtener un
aumento en el contraste resaltando las lesiones; una (NBI, Olympus) emplea una
luz (azul} cuyo espectro estd modificado, y las otras (FICE. Fujifilm; iScan,
Pentax) producen una modificacién electrénica de las imdgenes obtenidas (sin
modificacion de la luz) (Figura 12.2), Estos cambios en la imagen se obtienen
simplemente accionando un mando en el endoscopio. Probablemente en muchos
casos las tinciones puedan ser sustitvidas por cromoendoscopia virtual,

TECNICAS ENDOSCOPICAS PARA MARCADO DE
LESIONES

Tatuaje

Consiste en la inyeccion de tinta china mediante una aguja de escleroterapia
con una longitud de 5 mm o menos, con un dngulo oblicuo a la mucosa para pre-
venir la inyeccion transmural. Existen diferencias entre las diversas series res-
pecto a la dilucion y volumen de tinta china, que sea estéril o no, y a la técnica
de inyeccion. La dilucion varia entre 1:1 y 1:100. Aungue no se han comparado
los efectos de la tinta estéril con los de agquella sin esterilizar, suele emplearse tin-
ta esterilizada por autoclave. La esterilizacion mediante filtros podria reducir el
cfecto del tatuaje al eliminar particulas de carbon. El volumen para cada aplica-
cién varia entre (0,2 v 1,5 ml. Recientemente se ha descrito una nueva técnica de
aplicacion del tatuaje, que consiste en la inyeccion de 3 cc de solucion salina pa-
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ra formar una ampolla, seguido de 0.2 ce de tinta china, que son finalmente em-
pujados al interior de la ampolla preformada mediante 2 ce adicionales de solu-
cion salina. Este método. presenta tedricamente la ventaja de permitir la entrada
de la tinta en la submucosa, previniendo la inyeccién intraperitoneal y la salida
de la tinta a la luz colénica (que impide apreciar si ésta ha sido inyectada correc-
tamente). Parece ser superior en eficacia y en seguridad. Estos autores tatian 2
puntos a 2 cm del margen oral de la lesién y otros dos puntos a 2 cm del margen
anal. Otros autores aplican el tatuaje en cuatro cuadrantes a la altura de la lesién,
De cualquier forma el endoscopista debe especificar los puntos de tatuaje (ni-
mero y distancia respecto a la lesidn), adjuntando imdgenes

siempre que sea posible, y ¢l cirujano debe conocer dicha in-
formacion antes de la intervencién y de esta forma se evitarin
resecciones incorrectas.

La inyeccidn submucosa de tinta china produce una mancha
visible tanto desde la mucosa como desde la serosa, que se
mantiene permanentemente. El pigmento se deposita en los

por laparoscopia

El tatuaje coldnico con
tinta china es segwro, ¥
produce un marcado

permanente identificable

histiocitos pero también de forma extracelular. Como compli-

caciones histolégicas se ha descrito la aparicidn de necrosis grasa v de abscesos

subclinicos tras la inyeccidn, No es infrecuente (con la técnica tradicional) la per-

foracidn asintomdtica de la serosa con inoculacion intraperitoneal de tinta china,
Puede realizarse también tatuaje en esdéfago y estdmago. siguiendo las mismas

recomendaciones y precauciones que en el colon.

Clips metalicos

Los clips metdlicos se emplean en la endoscopia digestiva fundamentalmente
para el tratamiento de la hemorragia digestiva alta no varicial, y de la hemorragia
digestiva baja, Otra aplicacién, menos extendida, es el marcaje de lesiones. Estos
clips miden 8-11 mm de longitud y 2,5-3.5 mm de didmetro. Su didmetro midxi-
mo al abrirlos es de 11-16 mm. Aunque podrian potencialmente producir perfo-
racion y ulceracion de la mucosa, no se han comunicado complicaciones relacio-
nadas con el uso de clips. Una vez aplicados en la mucosa coldnica, permanecen
en posicion unos dias (7-10 dias) y raramente se mantienen durante meses.

Los clips metdlicos se han empleado para marcar lesiones colénicas como pa-
so previo a la realizacion de una reseccidn laparoscépica. La deteccidn de los
clips puede ser manual en la cirugia abierta, pero no en la laparoscopica, en que
se puede realizar la deteccion por radioscopia intraoperatoria (lo cual no siempre
es sencillo en un monitor de RX bidimensional) o por ecolaparoscopia.

TRATAMIENTO DE COLEDOCOLITIASIS MEDIANTE
ABORDAJE COMBINADO |
ENDOSCOPICO-LAPAROSCOPICO (RENDEZ VOUS)

Un 10-15% de pacientes sometidos a colecistectomia por colelitiasis presentan
también coledocolitiasis. Cuando la coledocolitiasis es evidente antes de la inter-
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vencidn, suele indicarse una C.PR.E. con esfinterotomia endoscopica y extrac-
cidn de los cdleulos.

Se ha descrito el tratamiento de la colecisto-coledocolitiasis mediante abordaje
combinado endoscopico-laparoscipico (rendez vous), de manera similar al abor-
daje radioldgico percutineo-endoscapico para acceder al colédoco. La téenica
consiste en la realizacion de la colecistectomia, seguida de la canulacién del con-
ducto cistico con una guia que es pasada hasta el duodeno.
Entonces se pasa un endoscopio de visidn lateral hasta la se-
gunda porcidn duodenal v se atrapa la guia con una pinza,
Posteriormente se monta un esfinterotomo en la gufa, v se ca-
nula con facilidad la papila, realizando la esfinterotomia vy ex-
traccién de los edleulos. Los resultados descritos con este
abordaje son buenos, presentando como desventaja un mayor
tiempo operatorio, ¥ la ventaja tedrica de reducir ¢l riesgo de
pancreatitis por C.PR.E. al prevenir la canulacién del con-
ducto pancredtico.

El abordaje combinado
endoscapico-laparoscdpi-
co (“rendez vous”) repre-
senta una alternativa en
el ratamiento de la cole-
cistocolédocolitiasiscole-
cistocoledocolitiasis

PROCEDIMIENTOS HIBRIDOS (ENDOSCOPIA FLEXIBLE Y
CIRUGIA LAPAROSCOPICA) EN PACIENTES CON
EATOGLOEIA BILIOPANCREATICA Y DERIVACION EN Y

E ROU

Actualmente el by pass gistrico por Y de Roux es una tée-

En casos de altevacio-
nes anatdmicas postgui-
nirgicas (Y de Roux)

nica frecuente en la cirugia baridtrica. Esto impide el acce-
so a la papila por la via anterdgrada en caso de ser necesa-
ria una CPRE. La CPRE transgistrica asistida por

laparoscopia es una de las opciones para salvar esta dificul-
tad. Para ello, se introduce uno de los trocares en hipocon-
drio izquierdo, por el que se pasa el duodenoscopio para ac-
ceder a la papila a través de la pastrostomia realizada
previamente. Debe emplearse un endoscopio esterilizado
{en dxido de etileno).

necesidad de una CPRE,
puede abordarse de forma
comjunta mroduciendo el
duodenoscopio por un
trocar ¥ wna gastrotomia
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Meétodos endoscopicos de reseccion
para el tratamiento de las neoplasias
digestivas precoces
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Neoplasia coldnica
Técnicas de reseccion
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Diseccian endoscopica submucosa (DES)
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INTRODUCCION

La detecciin endoscé-
pica precoz de las neo-
plasias digestivas puede
permitir su manejo en-
doscdpico, que en gene-
ral estd indicado en las
lesiomes intramucosas

El objetivo del ratamiento endoscdpico de neoplasias en el
tubo digestivo es conseguir la reseccion completa del tumor
(RO}, Evidentemente mediante endoscopia flexible. Esto sélo
puede realizarse con suficientes garantias en el caso de las le-
siones intramucosas (estadio TO), ya que cuando existe inva-
sion de la capa submucosa es posible la invasion de tejidos
mis profundos. especialmente los ganglios linfiticos.
Posteriormente, una vez analizada la picza de reseccion, se
podrd determinar si la reseccidn ha sido curativa o no, y en ca-
so de comprobar invasion a la submucosa podrin valorarse algunos criterios que
predicen la existencia de afectacion ganglionar.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES

Para poder decidir la indicacidn de reseccidn endoscdpica, es necesario obser-
var la lesién detenidamente durante la endoscopia, y clasificarla. Esto se consi-
dera imprescindible, va que la morfologia se relaciona con el riesgo de metdsta-
sis ganglionares, v por lo tanto con el prondstico, La Clasificacion de Paris
establece las diferentes morfologias de las lesiones superficiales (es decir, de
agquellas lesiones en que el aspecto sugiere que son intramucosas o como maxi-
mo ¢con invasion hasta la submucosa) (Figura 13.1). Se diferencian lesiones poli-

9. 1.2.5 9.,
mim
(] fm m
| sm 0ls=1mm
.
=T S 0
Olla=<1

Esblago
{calummnar),
esitmago,

M<05m

Esblago
{escamosa)
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Figura 13.1. Representocidn simplificada
de la Clasificacidn de Paris fno se repre-
senfan los formos combinodos). En lo iz
guierda se muesiran los neoplosios que
osientan en epitelios columnares (esélago,
esiémage, colonl, v a la derecha las ept
dermoides (esdfogol. Para estimar o altura
de las lesiones s emplea una pinza de
biopsicr (altura 2,5 mm| que se coloca al lo-
do de la lesidn. la lesidn es sesil cuands su
altura sobrepasa lo de la pinza de biopsia
cerrado; por ol parle los lesiones deprimi-
das de > 0,5 mm se consideron excavadas
fiipo 1),
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poides y lesiones no polipoides, que pueden ser planas elevadas, totalmente pla-
nas. planas-deprimidas, o ulceradas. Ademis, las diferentes formas expuestas
pueden coexistir en la misma lesion. Adquiere especial importancia la existencia
de una depresién bien circunscrita, ya que en general este tipo de lesiones (1lc)
son dificiles de identificar, vy fundamentalmente en el colon presentan un elevado
rigsgo de invasion incluso cuando son adn pequerias. La observacion detallada
debe realizarse, en lo posible:

— Con endoscopios que proporcionen alta calidad de imagen.

— Con una buena limpieza de la mucosa digestiva,

— Aplicando colorantes descritos en el capitulo anterior (ver capitulo 12),

INDICACION DE RESECCION DE LESIONES POR
LOCALIZACIONES

No existen estudios aleatorizados publicados que hayan comparado los resulta-
dos de la reseccidn endoscdpica frente a la quinirgica para el tratamiento de las
neoplasias digestivas precoces.

Neoplasia escamosa esofagica

El riesgo de metdstasis ganglionares cuando las lesiones estdn limitadas al epite-
lio (0% o a la Kimina propia (0-5%) es minimo, y la reseccion endoscopica suele ser
curativa. Cuando existe invasion profunda de la submucosa el riesgo de afectacion
ganglionar ¢s superior al 50%. Las lesiones que invaden la muscularis mucosae
muestran afectacion ganglionar en 9-20% de los casos, y aungue algunos estudios
consideran el tratamiento endoscdpico una opcidn @ tener en cuenta en este grupo,
generalmente se recomienda valorarlo sélo en casos con elevado riesgo guinirgico.
La presencia de signos histolégicos de alto riesgo (invasion vascular linfitica, infil-
tracidn venosa, pobre grado de diferenciacion) contraindica la reseccion endoscapi-
ca. El limite de tamano para considerar la reseccion endoscdpica es hasta 2 cm en

las lesiones planas elevadas o totalmente planas, v en las planas-

deprimidas hasta 1 cm. Sin embargo las técnicas como la en-
doscapica submucosa (DES), que permiten la reseccidn en blo-
que, pueden permitir el tratamiento de lesiones de mayor tamaiio
{que afecten como midximo la mitad de la circunferencia). Se
han comunicado resecciones circunferenciales por grupos con
mucha experiencia; sin embargo se asocian casi siempre a este-
nosis que pueden requerir miltiples dilataciones endoscipicas o
el empleo de pritesis.

Los resultados de diferentes series revelan que en 90-100% de
los casos se consigue una respuesta completa, v en 2-25% de los
casos se detectan recurrencias o lesiones metacronicas, siendo
un factor de riesgo para ello la existencia basalmente de malti-

Cuando tras la resec-
cién endoscdpica de wuna
lesion se comprueba la
existencia de invasiin,
hay que evaluar la pro-
fundidad de dicha inva-
sicm {medida en um) ¥
la existencia o no de ha-
llazgos histoldgicos de
riesgn

ples lesiones que no caplan lugol. En estas series las lesiones detectadas en el segui-
miento pudieron tratarse endoscopicamente con éxito en la mayoria de los casos.
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Neoplasia en esofago de Barrett (EB)

La deteccion y manejo de la displasia en el EB constituyen una de las dreas de
mds interés ¢ investigacion en la gastroenterologia actualmente. Las recomenda-
ciones aceptadas incluven la realizacion de una endoscopia de control cada 2-3
anos después de que dos endoscopias hayan descartado la existencia de displasia,
Sin embargo la relativamente baja incidencia de cincer (aproximadamente 1%
por paciente y afo), y el coste del seguimiento hacen que esta recomendacidn es-
té en debate. Aungque se han empleado técnicas de cromoendoscopia (especial-
mente azul de metileno) para aumentar la deteccion de lesiones, no se ha podido
demostrar que estas téenicas superen a la observacion detenida con un endosco-
pio de alta resolucién, aungue si se consideran imprescindibles para delimitar las
lesiones detectadas previamente. La endoscopia de autofluorescencia si permite
aumentar la deteccidn de lesiones, aungue con una baja especificidad,

El tratamiento tradicionalmente establecido para el tratamiento de la displasia
grave y ¢l cincer en el EB era el quirdrgico, Esto lo apoyaba el hecho de que ha-
bia pacientes con displasia de alto grado o cdncer en las hiopsias sin evidencia de
lesiones endoscopicamente apreciables, asi como pacientes en que existia ya in-
vasion a submucosa o mds profunda a pesar de que las biopsias hubieran identi-

Figura 13.2, Tratomiento de neoplasio precoz inframucosa en Esdfogo de Barett muco

secfomio con bandas): A: imagen con endoscopio de alio resolucidn; B: se delimita con in
digo carmin; C: se succiona lo lesidn aplicando bando elastica; D pesteriormente se ex

| ; : e
lrpo con aso de polipectomio (en este caso se Irald con dos bandas)

158



MI_E'J"I‘.JI.}I.’.IH .'ti_ND(JHCﬁF]('UH Ii!_‘\-' NEOPLASIAS DIG _.'“.-TE'[_"\-’.-"LS PRECOCES

ficado s6lo displasia de alto o incluso bajo grado. Sin embargo diferentes estu-
dios han mostrado que la gran mayoria de pacientes con cincer invasivo en la pie-
za quirirgica, presentaban ya lesiones evidentes endoscopicamente. Ademis, la
reseccidn endoscdpica, realizada en centros expertos, ha mostrado excelentes re-
sultados a largo plazo, sin mds mortalidad por cdncer que en los pacientes trata-
dos quinirgicamente. ¥ con menor morbilidad que la opcion quinirgica. La re-
seccidn endoscopica (con mucosectomia, mediante capucha o bandas cldsticas)
de lesiones visibles deberia ir seguida de la eliminacion del resto de epitelio de
Barrett (Figuras 13.2 vy 13.3). En este sentido la endoscopia ofrece dos alternati-
vas: la reseccidn de toda la mucosa de Barrett con mucosectomia, o la ablacion

Tratamiant:

- | i 3 A
renoma quodenal (mucosectomial) A obse

Figura 13.3

tonal: B: Indigo carmin; C: inyeccion con suero salino v c

snaling; D: aplic

E: iras lo extirpocion
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con radiofrecuencia. La radiofrecuencia es una téenica relativamente facil, y muy
segura. Un estudio aleatorizado reciente en pacientes con displasia (de bajo o al-
to grado), ha demostrado que la radiofrecuencia elimina la displasia y la meta-
plasia intestinal en la mayoria de los casos, disminuyendo la progresion a cincer
en comparacién con el seguimiento endoscdpico. En caso de realizarse trata-
miento endoscdpico de la neoplasia en el EB. debe llevarse a cabo de forma pro-
tocolizada, y en centros con experiencia.

Neoplasia gastrica

La reseccion endoscépica permite el diagndstico histolégico definitivo v el tra-
tamiento curativo del Cancer Gastrico Precoz (CGP). Las indicaciones tradicio-
nales de reseccion endoscipica son:

— Lesiones protruidas de hasta 2 cm

— Lesiones planas deprimidas no ulceradas de hasta | cm, ambas del tipo bien

diferenciado,

Sin embargo un estudio retrospectivo que incluyd mis de 5.000 casos de CGP
tratados quirirgicamente observd que incluso otros tipos de lesiones podrian ser
subsidiarias de reseccién endoscopica, al definirse mas claramente los factores de
riesgo de afectacidn ganglionar. Las lesiones que podrian incluirse en las indica-
ciones expandidas son:

~ Lesiones ulceradas de hasta 3 cm,

— Invasion a la submucosa de hasta 500 pm sin factores histoldgicos de riesgo.

Estos criterios se aplican en Japdn en centros con experiencia en que se aplican
téenicas para garantizar la reseccién en blogue (DES) y por lo tanto el diagnésti-
co histoldgico de certeza (Figura 13.4).

Neoplasia colonica

La extirpacion endoscépica de neoplasias colénicas precoces es algo que se
realiza diariamente en las unidades de endoscopia, ya que los adenomas co-
lonicos son neoplasias intraepiteliales. Este tratamiento esti ampliamente
aceptado, y ademis ha demostrado prevenir el desarrollo de cdncer colorrec-
tal. En general, estid indicada la extirpacion de todas las lesiones excepto en
que no se sospeche fuertemente la existencia de invasion masiva a la submu-
cosa, v en aquellas en las gque téenicamente se considera no posible, bien por
st tamano o por su localizacion. En las lesiones con un pediculo bien identi-
ficable puede intentarse el tratamiento endoscdpico (intentando incluir la ma-
yor parte posible del pediculo) a pesar de que se sospeche la existencia de in-
vasidn. Cuando el estudio de la pieza de reseccidn muestre invasion a la
submucosa, se considera que no es necesario realizar tratamiento adicional si
la profundidad de invasion es de < 1.000 um en lesiones no pediculadas, y de
3.000 pm en lesiones pediculadas, siempre que no existan signos histoldgicos
de riesgo.
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Figura 13.4. Trafamiento con Rodiofrec
lele al endascor

feranciall; C: Tras haber

rencia de Displasio displosia de alfo grodo. A: co
|

tter inkoducido en pana o, se observa el limite del Barrett; B: Iras oplicar

la radiofrecuencio con Hala360 (o
f

ompletodo la primera se
sidn de ablocidn vy eliminada la fibrina; D: aplicacidn de Halo¥0 en olro caso para fralar

{slotes residuales en el curso del mtamienio

TECNICAS DE RESECCION

Polipectomia simple

Las técnicas tradicionales para la reseccidn endoscipica de neoplasias digesti-
vas se basan en la aplicacion de un asa de polipectomia para englobar la lesidn
desde su base, vy extirparla mediante un electrobisturi, La mas sencilla es la poli-
pectomia, que es la empleada habitualmente en el colon,

Mucosectomia

La mucosectomia digestiva consiste en la reseccion de porciones de mucosa,
generalmente tras la inyeccion previa de liguido en la submucosa (suero salino o
glicerina al 109} para facilitar la extirpacion completa y prevenir las complica-
ciones (Figuras 13.2 ¥ 13.3), La técnica deserita inicialmente por Tada en 1978
incluye el uso de un endoscopio de doble canal (strip biopsy), de forma que mien-
tras se tracciona de la mucosa con una pinza, se puede emplear un asa de poli-
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pectomia introducida por el otro canal para llevar a cabo la reseccion. Esta técni-
ca permite extirpar en blogue lesiones de hasta 20 mm. Posteriormente se han de-
sarrollado téenicas de succion, bien empleando capuchas plisticas exclusivamen-
te o también ligadura por bandas eldsticas. Las téenicas de succidén son mucho
mis ficiles de aplicar, pero no logran extirpar en blogue lesiones de miis de 15
mm. Estas técnicas se desarrollaron inicialmente para diag-
nosticar y tratar lesiones gdstricas, pero posteriormente se han
seotomiln: teadicionales aP.j!.m“-dﬂhm el ;I:_ﬁdléigu,}r en l:.] ;ul:_:—n, Eg, st ult;l;lnu ]DC‘A'I?.&-
permiten la extirpacion | 19" s¢ han aplicado técnicas de succion pero pricticamente

. se han abandonado (exceptuando el tratamiento de los carci-
de lesiomes de hasta 2 em : ; ; z

2 noides rectales) por el riesgo de perforacion asociado.
de didmemo. En las le- s F :

Generalmente las lesiones neopldsicas precoces en el tubo di-

gestivo alto tienen morfologia plana, por lo que en dichas loca-
lizaciones la mucosectomia suele ser el método de eleccidn. En
! el colon también son frecuentes las lesiones planas, v sobre 1o-
bloque, lo cual se asocia | 4o en aquellas de = 5 mm suele indicarse la mucosectomia.

Las técnicas de muco-

siones de mayor tamaiio
es muy improbable la
obtencidn de la pieza en

a una mayor incidencia Aungue no incluidas en la Clasificacién de Paris el término
de lesiones residuales ¥ | Lesiones de Extensién Lateral (Laterally Spreading Tumours.,
melacronicas LST) acufado por Kudo es ampliamente aceptado. Se trata de

lesiones colonicas planas elevadas de > 1 ¢m, que pueden ser
de tipo granular (con miltiples nédulos) o lisas. En las granulares de gran tama-
fio (> 3 cm) se acepta la mucosectomia en miltiples fragmentos en ausencia de
signos de invasion (nédulos > 1 em, ulceraciones) por su bajo riesgo de maligni-
dad cuando muestran dichas caracteristicas. Sin embargo las de tipo liso presen-
tan globalmente un mayor riesgo de invasion (15% frente a 7% las granulares)
que ademis con frecuencia ocurre de forma multifocal sin estar asociada a alte-
raciones morfoldgicas apreciables endoscdpicamente. En estas lesiones se reco-
mienda la extirpacidn en blogue: en aguellas de > 2 cm esto suele ser muy com-
plicado porque no siempre elevan adecuadamente tras inyectar salino (a pesar de
no existir invasion) y porque debido a su forma el asa suele resbalar sin atrapar
la lesion. Para evitar esto se recomienda el empleo de asas rigidas v de solucio-
nes mis viscosas que el suero salino (que consiguen una mejor elevacion y mis
duradera) como la ghicerina al 10%.

Diseccion endoscopica submucosa (DES) (Figura 13.5)

Las técnicas de mucosectomia descritas son relativamente sencillas de realizar,
pero no permiten en general la extirpacion en blogue de lesiones de > 2 cm.,

La DES es una técnica emergente mediante la cual pueden extirparse en blogue
lesiones precoces de gran tamano. En el ano 1994 Hosokawa del National Cancer
Center East en Japin dised un bisturi endoscdpico que consistia en una aguja
que terminaba en una pequena bola de cerdmica el Mnsulated-rip {(IT) knife. Este
accesorio permitia realizar una nueva téenica (DES) que en su descripeidn origi-
nal consistia en realizar un corte circunferencial alrededor de la lesidn, incluyen-
do una distancia de seguridad de mucosa aparentemente normal, v después se
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Figura 13.5. Tralamiento de cdncer gasirico precoz finframucase) medionte diseccidn subr
mucosa, A; lesidn delimitoda con indige cormin, v maorcada con punios la linsa de corle;
B: tras haber completado el corte circunferencial: C: imagen dwante o fose de diseccicn,
en este coso empleando mecanismeo auxiliar para occion [clipbandal,

completaba la extirpacion con un asa de polipectomia. Légicamente para este
procedimiento es necesaria también la inyeccion previa en la submucosa de sue-
ro salino u otras soluciones como glicerina 10% y dcido hialurénico.

La técnica inicial resultaba con frecuencia en resecciones en miltiples fragmentos,
por lo que posteriormente otros autores modificaron la téenica de forma que se rea-
lizaba toda la diseccidn de la submucosa con el IT-knife, consiguiendo la extirpacion
completa en blogque en > 95% de los casos. Recientemente se han disefiado otros ac-
cesorios, generalmente en forma de aguja. Las mayores ventajas de la DES frente a
las otras téenicas de mucosectomia es que al permitir la reseccidn en blogue consi-
guen que la tasa de recurrencia sea cercana a 0%, en comparacion de tasas de 10-
30% con las otras téenicas. El mayor inconveniente es su difi-
cultad téenica, que se explica porgque incluye movimientos que

La diseccidn endoscd-

hasta ahora no se realizaban en la endoscopia fexible, como es
el movimiento de corte horizontal, La tasa de complicaciones es
superior a las otras técnicas, y existe una curva de aprendizaje

pica submucosa es una
técnica que permite ex-

urpar en blogue lesiones

para dominar la téenica. Asi, al principio de dicha curva la tasa
de perforaciones puede Hegar al 20%, mientras que en manos
expertas se reduce a < 3%, pudiendo ademiis suturarse con clips
las perforaciones en la prictica totalidad de los casos.

Son necesarios estudios comparativos bien disefiados que
establezcan la seguridad y eficacia de la DES para el trata-
miento de las neoplasias digestivas precoces frente a otras
técnicas también minimamente invasivas, bien endoscopi-
cas o guirdrgicas (cirugia laparoscopica). Sin embargo ya
existen resultados a medio v largo plazo tras DES que muestran que esta téc-
nica es una alternativa eficaz y segura para el tratamiento de las neoplasias in-
tramucosas (no invasivas), v que en los pdlipos planos grandes se consigue
una mayor reseccion en blogue, ¥ un menor riesgo de recurrencia que con
mucosectomia. Para garantizar estos resultados debe seguirse un entrena-
miento adecuado, para lo que en los paises occidentales se recomienda ¢l uso
de modelos animales (esofago v estomago), bien con drganos aislados o con
cerdos vivos. Aun no existen series en Europa gue hayan incluido mis de 100
pacientes.

mtramucosas  prdactica-
mente sin lfmite de ta-
mano. Sus desventajas
se relacionan con la
marcada dificultad téc-
nica de dicho procedi-

miento
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CONCEPTO

a cirugia laparoscdpica por puerto unico o a través de acceso dnico, surge
como una evolucidn de la cirugia laparoscopica estandar o convencional,
bajo el principio de que la disminucidén del nimero de incisiones abdomi-

La cirugia laparoscd-
pica por puerto tnico
consiste en introducir to-
dos los puertos de traba-
jo a mavés de una mci-
sicm tinica abdominal

nales deberia seguirse de ventajas clinicas, fisioldgicas ¢ in-
munoldgicas. El concepto bisico es la bisqueda de la menor
invasion posible.

Lu idea fundamental es tener todos los puertos de trabajo lu-
paroscopico entrando en la pared abdominal a través de la
misma incision, bien el ombligo (la mds frecuente) u otro
abordaje. De esta limitacion nacen sus principales ventajas ¢
inconvenientes.

Actualmente, aunque es un concepto en plena expansion a
nivel mundial, debe ser considerada una técnica en fase de desarrollo, ya que no
existe evidencia cientifica suficiente que demuestre sus potenciales ventajas (dis-
minucion del dolor v de las complicaciones de la pared abdominal).

EVOLUCION HISTORICA

No es un concepto nuevo, Tan pronto como en 1992, Pelosi y cols. realizaron
una apendicectomia laparoscopica por incisidn tnica. Navarra v cols. en 1997,
realizaron las primeras colecistectomias con dos puertos a través de una incision
transumbilical v tres suturas transabdominales para conseguir traceidn y mejorar
la vision del trizingulo de Calot.

Es a partir de mayo de 2007, con las comunicaciones de Rane A y cols., pri-
mero y una semana después de Curcillo y cols.. en la pdgina web de sus institu-
ciones, de las primeras colecistectomias 4 través de una incision Gnica umbilical,
cuando se multiplica el nimero de comunicaciones cientificas sobre el tema.

Se ha comunicado miltiples variantes de este abordaje. Cuesta y cols. em-
plean una incision umbilical y dos agujas de Kirschner transabdominales,
Tacchino y cols. describen el procedimientio con una incision umbilical v dos
suturas transabdominales (en region subcostal derecha). Gumbs y cols. repiten
el mismo procedimiento pero como los originales, sin suturas/agujas de trac-
cion, ayudindose de pinzas articuladas y un endoscopio deflectante para me-
jorar la visidn del campo,

NOMENCLATURA

Existe un gran nlimero de términos y acronimos para describir estas cirugias
(Tabla 14.1).

Dos acrénimos, tras recientes consensos., van a nombrar estas cirugias: cirugia
por un puerto nico, SPA (Universidad de Drexler) y cirugia laparo-endoscépica
a través de incision dnica, LESS (Cleveland Clinic), en su nomenclatura inglesa.
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TARLA 14.1
ACRONIMOS DE LAS CIRUGIAS DE ACCESO UNICO

SIL5: Single-incision laparoscopic surgery

55L: Single-site laparoscopy

SPA: Single-port access surgery

OPUS: One-port umbilical surgery

TUES: Transumbilical endoscopic surgery

NOTUS: Natural orifice transumbilical surgery

E-NOTES: Embryonic NOTES

SLAPP: Single laparoscopic port procedure

SPLS: Single-port laparoscopic surgery

SPL: Single-port laparoscopy

SUT: Single laparoscopic incision transabdominal surgery
SIMPL: Single-instrument port laparoscopic surgery
SPICES: Single-port incisionless conventional equipmentusing surgery
LESS: Laparc-endoscopic single-site surgery

TECNICAS REALIZADAS E INDICACIONES

Ademiis de colecistectomias y apendicectomias, se han des-

crito otros procedimientos que abarcan: gastroslomias, gas-
trectomias tubulares, adrenalectomias, esplenectomias, proce-
dimientos colorrectales v procedimientos sobre el hiato
esofigico y sobre la pared abdominal.

Hoy en dia, sdlo som
reproducibles por nume-
rosos autoves, la colecis-

tectomia ¥ la apendicec-

Pero actualmente, s6lo estin bien descritas y son reproduci- | mia
das, la colescistecomia y la apendicectomia, salvo en un ni-

mero limitado de centros académicos de gran experiencia laparoscopica.

LIMITACIONES

Vienen definidas por la tnica incision de acceso abdominal:

— Dificultad para la traccion de estructuras.

— Dificultad para la triangulacién en el punto de trabajo.

— Choque de instrumentos, en el exterior e interior, por las limitaciones ergo-
ndmicas que requieren los movimientos laparoscopicos.

— Dificultad para tener una vision del campo operatorio similar a la de la lapa-
roscopii convencional, sobre todo si es necesario cambiar el dngulo de vision,

— Menor definicidn de la profundidad del campo quinirgico y del final del ins-
trumental .

— Dificultad por la distancia entre la incision umbilical v algunas dreas anaté-
micas que imposibilitan el uso de instrumental convencional.

— Dificultad por la interposicion de visceras abdominales.
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Limitaciones por las caracteristicas fisicas de los pacientes

— Obesidad (todos los autores seleccionan pacientes con BMI = 30, y algiin
grupo < 35 kg/m?),

— Al realizar una incision umbilical mayor (~ 2-2.5 cm) existe riesgo de un ni-
mero mavor de hernia incisional, que todavia no ha sido evaluado.

Dificultades por las caracteristicas patolégicas del proceso
— Inflamacidn aguda o crénica (presencia de adherencias peritoneales firmes).

— Inflamacidn de estructuras adyacentes (p. ej. pancreatitis aguda).
— Posiciones anatémicas (p. ¢j. apéndice retrocecal).

ASPECTOS TECNICOS

Colecistectomia por acceso Unico

Debe reproducir los mismos pasos que la colecistectomia laparoscopica, con
tres o cuatro puertos, v con la misma seguridad.
Por ser de sobra conocida dicha iéenica, s6lo vamos a remarcar las diferencias,

Posicion

Mayoritariamente, “posicidn francesa”, con el cirujano entre las piernas del pa-
ciente; aunque también se ha descrito en “posicidon americana”, con el cirujano a
la izquierda del paciente.

Acceso

— Transumbilical, bien evirtiendo y desinsertando el ombligo de su plano pro-
fundo, o bien en su reborde inferior o lateral.

— Se realiza una incision de entre 1,5-2 em en la piel, que se amplia a nivel fas-
cial hasta 2.5-3 ¢m si se usa un puerto tnico (Triport ™ Advanced Surgical
Concepts, Wilock, Brey, Ireland, SILS Port™ . Covidien, Norwalk,
Connecticut, USA) (Figuras 14.1-14.3).

— Si se va a usar tres puerios, se realiza una incision dnica umbilical, de
aproximadamente 2 cm, y a nivel fascial se realizan al menos tres incisio-
nes (12 mm-5 mm-5 mm), separadas por pequeios puentes aponeurdsti-
cos para intentar mantener ¢l neumoperitoneo con la menor fuga de CO,
posible.

— 5i se usa esta técnica de acceso, al retirar los trocares, se unifica la incision
para facilitar el cierre.
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Figura 14.1. Dispositivos utilizodos para la cirugia endoscépica de occeso dnico: A

Quadripor, ({Olympus); B, Tres rocares; C, Tripori, [Ohympus); D, Une [Ehi

g

Figura 14.2. Dispositivos para citugio de ac- Figura 14.3. Instumeniol especifico para ¢
ceso Onico e instrumental curvo adaplade ruglo de accaso dnico [Covidien)

Traccion/triangulacion/visualizacion de estructuras

Se puede realizar con instrumental desde el puertofacceso inico, bien con ins-
trumental recto {(mayor limitacion de movimientos)., usando material recto y cur-
vo (preformado, angulable v/o roticulado). o con material articulado todo el pro-
cedimiento guinirgico (mayor facilidad de movimientos).
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En ocasiones, es de utilidad usar puntos tractores transparietales desde el fun-
dus y/o Hartman vesicular para visualizar adecuadamente el tridingulo de Calot y
las estructuras del hilio vesicular.

Otra opeidn de ayuda es el uso de una o dos agujas de Veress, para realizar mo-
vimientos de traccidn/contraccidn y facilitar asi la diseccidn.,

Siempre es una opeion aconsejable la conversion a cirugia laparoscopica con-
vencional. introduciendo uno o dos puertos mas, bien en HCD o epigastrio, ante
la no visvalizacion adecuada de las estructuras anatémicas del hilio vesicular vy,
en caso de complicacion (hemorragia).

Extraccion de la pieza

Viene facilitada por la amplitud de la incision umbilical, que es el puerto de ex-
traceion habitual en la colecistectomia convencional.

Apendicectomia por acceso Unico

Es muy similar a la apendicectomia laparoscipica con tres puertos, con la sal-
vedad de las diferencias en la realizacion del acceso umbilical (yva descritas).

El uso de un puerto dnico o miiltiples puertos laparoscépicos a través de una in-
cision dnica, de endograpadoras (habitualmente de calibre 12 mm) o puntos de
sutura (de calibre = 10 mm de la aguja), viene garantizado por usar universal-
mente un puerto/abertura de 12 mm. lo que facilita la téenica.
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HISTORIA Y SITUACION ACTUAL DE LA CIRUGIA
ENDOSCOPICA POR ORIFICIOS NATURALES

les, NOTES (del inglés, Natwral Orifice Transluminal Endoscopic Surgery)

l a primera descripcion de la cirugia endoscdpica a través de orificios natura-

la realizé Kalloo en 2004 en un modelo porcine al que se habia realizado pe-
ritoneoscapia y biopsia hepdtica por via transgdstrica, consiguiendo un acceso satis-

La primera descripcicin
de la cirugia endoscipica
a través de orificios natu-
rales, NOTES, la vealizd
Kalloo en 2004 en un
maodelo porcmo al que
efectuo una peritoneosco-
pia y biopsia hepdtica por
via transgdstrica

factorio a la cavidad peritoneal y un cierre seguro de la gastro-
tomia con clips endoscopicos. Rao y Reddy realizaron al tiempo
peritoneoscopias v procedimientos hepiticos y sobre organos
genitales con endoscopios flexibles por la misma via con apoyo
laparoscopico en animales. En ese mismo afio, estos aulores co-
municaron la primera apendicectomia en humanos por via trans-
gistrica, intervencidon que desperté ampliamente el interés por la
aplicacion clinica de NOTES.

En el afo siguiente, varios grupos describen diversas téeni-
cas en modelos animales que van despertando el interés por la
factibilidad y reproducibilidad de la NOTES. El grupo de

Kalloo informa sus resultados satisfactorios con realizacion
de gastroyeyunostomia por via transgiastrica, asi como el grupo de Thompson,
con sus experiencias transgdstricas de exploracion abdominal y reseccion sobre
drganos ginecoldgicos. En relacidn a la colecistectomia transgdstrica, es también
en 2005 coando los grupos de Swanstrom y de Park realizan de forma satisfacto-
ria la colecistectomia por via transgdstrica con endoscopios flexibles,

Transcurricron dos afios para que se despertara el interés por la aplicacion cli-
nica; durante ese tiempo se pudo constatar en el animal de experimentacion la di-
ficultad para realizar con seguridad la colecistectomia transgidsirica y experimen-
td en el acceso a través de la vagina. El abordaje transvaginal clinico para NOTES
no fue precedido de experimentacion animal amplia, va que la accesibilidad v se-
euridad de este acceso estaban avaladas por el amplio uso con la culdoscopia vy
con el empleo de la via vaginal para la extraccion de piezas guirdrgicas.

A principios de marzo de 2007, el grupo de Zorron realizd la primera serie de
colecistectomias transvaginales NOTES en cuatro pacientes, con base en los es-
tudios experimentales anteriores, Poco mds tarde, en el mismo mes, Bessler rea-
lizd con éxito una colecistectomia transvaginal hibrida con 3 puertas abdomina-
les laparoscopicas. Marescaux, en abril de 2007, realizé la colecistectomia
NOTES miis pura en una paciente usando sélo una puerta abdominal por la que
introdujo una aguja de Veress para control del neumoperitoneo v para la traccidn
vesicular. La primera colecistectomia NOTES transvaginal hibrida realizada en
nuestro pais fue llevada a cabo por el grupo de Noguera, en octubre de 2007,

BENEFICIOS Y RIESGOS DE LA CIRUGIA NOTES
Beneficios y riesgos generales

Las nuevas modalidades de cirugia y los nuevos abordajes se incorporan a
nuestros procedimientos en virtud de sus beneficios, pero pueden presentar a la
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vez riesgos que deben ser bien evaluados. La cirugia NOTES presenta beneficios
reales, ya presentes desde el inicio de su andadura, v otros potenciales, que se al-
canzardn cuando se consiga realizar procedimientos puros, sin apoyo de la lapa-

roscopia.

Entre los beneficios reales, ya patentes ain con la realiza-
cion de procedimientos hibridos, se encuentra la reduccion en
el traumatismo de la pared abdominal (Figura 15.1). El hecho
de colocar un menor nimero de puertas parietales y su peque-
fio diiimetro (2 a 5 mm), derivan en la aparicion de menor do-
lor incisional ¥ menor posibilidad de aparicion de complica-
ciones  parietales  (hemorragia, infeccidn, eventracidn
postoperatoria). La menor agresion al peritoneo parietal debe-
ria derivar asimismo en una menor formacion de adherencias
intraperitoneales. Algunos de los orificios naturales tienen la
capacidad de permitir la extraccion de la pieza quinirgica sin
generar los problemas derivados de la ampliacion de las puer-
tas parietales: en el acceso vaginal, la capacidad de distension

Los beneficios reales
del notes, ain con la re-
alizacion de procedi-
mientos hitridos, som la
reducciom del trawmatis-
mo de la pared abdomi-
nal, menos dolor incisio-
nal ¥ menor aparicion de
complicaciones parieta-
les (hemorragia, infec-
cidn, eventracion)

de la pared vaginal v la facilidad para el cierre de su incisidn hacen de este acce-
so un beneficio per se respecto de la extraceion a través de la puerta parietal.
Algunos aspectos que se han postulado como beneficios reales estin todavia
por demostrar, debiendo pasar al grupo de beneficios potenciales. En cuanto a los
riesgos de la cirugia NOTES., existen riesgos derivados de la aplicacidn de en-
doscopios flexibles para la realizacién de maniobras quirdrgicas y riesgos deri-

vados de los nuevos accesos a la cavidad abdominal,

Los riesgos principales derivados del acceso atravesando la pared de una vis-
cera hueca son la posibilidad de contaminacién de la cavidad peritoneal por gér-
menes introducidos desde la luz del drgano (vagina, estémago, recto) y los pro-
blemas del cierre de la pared del érgano, que pueden verse en la Tabla 15.1. El
acceso a la cavidad se puede realizar de manera asistida mediante vision laparos-
capica (Figura 15.2) o de manera ciega con diseccion por planos de la pared a
atravesar: este dltimo acceso estd agravado por la posibilidad de lesion de visce-
rits anejas, como son el recto, estructuras vasculares v asas ileales para los abor-
dajes desde la pelvis, y las asas yeyunales, colon transverso y vasos epiploicos

para el abordaje transgistrico.

La vision endoscopica flexible difiere bastante de la que habitualmente se ob-
tiene con el laparoscopio. Existe una deformidad “en ojo de pez”, que acerca mis

i 1. Beneficio casmélico en el poslopaiaianio inmedialo v a la semana de la in
Figura 15.1. Benef : P ¥
tervencion en los procedimientos NOTES hibridos
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TABLA 15,1
BENEFICIOS, TODAVIA POTENCIALES, Y RIESGOS DE LA CIRUGIA

ENDOSCOPICA A TRAVES DE ORIFICIOS NATURALES

Beneficios potenciales

Riesgos reales

quirdrgico.

parietales.

Mayor confort postoperatorio.
Menor dolor del procedimiento

Menor respuesta inflamatoria.
Menor formacion de adherencias
intraperitoneales.

Menor aparicion de complicaciones

Menor estancia hospitalaria
e incapacidad laboral.

Infeccion intraperitoneal.

Hemorragio parietal visceral pueria
enfrada.

Dehiscencia sutura parietal visceral
entrada,

Lesion visceras adyacentes en la
enfrada.

Lesién visceras o estructuras en la
diseccion.

Dificultad en contral de
complicaciones.

La visiin endoscdipica
flexible difieve de la que
se obtiene con el laparos-
copio. Existe una defor-
midad “en vjo de pez”,
que acerca mds los ele-
mentos centrales y pre-
senta una gran mestabi-
lidad a causa de la
movilidad del endoscopio
flexible

Figura 15.2. Enfroda del fibroendoscopio a
Irevés del fondo vaginal.

los elementos centrales y presenta una gran inestabilidad a
causa de la movilidad del transportador flexible de la dptica.
Como ventajas de esta nueva modalidad de vision, dispone-
mos de la posibilidad de un mejor lavado de la lente por ¢l sis-
tema de irrigacion y la opeidn de cambiar el dngulo de vision,
de (" a casi 180" con el mismo dispositivo. A pesar de esta
gran movilidad de la punta del endoscopio flexible, la mejor
manera de trabajar se logra afrontando la zona operatoria con
¢l endoscopio alineado: acceso pélvico para abordar ¢l com-
partimento superior o supramesocdlico y acceso gastrico para
abordar el compartimento inframesocdlico v la pelvis,

Beneficios y riesgos en la colecistectomia

Los riesgos derivados del uso del endoscopio flexible y su instrumentacién de-
penden del uso que de ellos se haga. El principal gesto que puede poner en ries-
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Figura 15.3. Diseccidn con endoscopio fle
xible

2o lu seguridad del procedimiento es la realizacion de maniobras de diseccion con
el endoscopio flexible, va que aparecen gestos bruscos derivados de la dificultad
de realizar maniobras precisas y delicadas. En el caso de la colecistectomia y la
apendicectomia, la diseccion del pediculo y del mesenterio es mejor realizarla de
medial a lateral (Figura 15.3) para evitar desplazamientos no deseados de los
clectrodos de coagulacion hacia el pediculo hepitico o las asas intestinales. La di-
ficultad de control de una posible hemorragia es real, debido a la dificultad de
realizar maniobras ripidas y a la ausencia de instrumentos adecuados para el co-
rrecto sellado vascular,

El abordaje hibrido es en la actualidad mandatorio para conseguir traceion de
la vesicula o el apéndice y poder tener una adecuada exposicidn. Con el acceso
parietal se pueden realizar maniobras de clipado de estructuras y diseccion de es-
tructuras pediculares que serfan peligrosas si se realizan con la instrumentacidon
del endoscopio flexible.

DESARROLLO EXPERIMENTAL Y CLINICO

Experimentacion animal en NOTES

El desarrollo experimental de la cirugia NOTES ha sido posible gracias al
desarrollo de los modelos quirirgicos de colecistectomia, nefrectomia v liga-
dura tubirica en el cerdo. El acceso transgistrico ha sido el mids empleado pa-
ra el desarrollo de cirugia NOTES, yva que el abordaje transvaginal no es tras-
ladable exactamente al modelo humano y ademds ha sido ripidamente
adoptado en la prictica clinica. Los accesos transgdstricos y transcolénicos en
¢l animal de experimentacién estin permitiendo el desarrollo de las maniobras
de apertura y cierre seguros de la pared visceral con el endoscopio flexible. La
ruta transvesical estd siendo evaluada como un via factible para realizar pro-
cedimientos combinados con acceso pélvico y supramescélico. La via transe-
sofdgica se ha mostrado prometedora para el acceso a la regién del hiato dia-
fragmiitico v al mediastino.
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Los centros experimentales realizan cirugia NOTES en animal de experimen-
tacidn, con dos fines: investigar para el desarrollo de la NOTES y entrenar a equi-
pos para poder iniciarse en la realizacion de estos procedimientos.

Antes de miciar la
aplicacion en humanos,
se debe desarvollar un
protocolo de  actuacion
exhaustivo, con objeti-
vos bien definidos, que
prime la seguridad sobre
la eficacia, con un andli-
sis continuo de seguridad
y la aprobaciin del
Comité de Etica de la

Investigacidn

Del laboratorio al quiréfano: desarrollo de un
programa clinico

Los centros hospitalarios con desarrollo ¢linico deben ini-
ciar esta actividad con cautela. Antes de iniciar la aplicacion
en humanos, se debe desarrollar un programa clinico concre-
to. con un protocolo de actuacién exhaustivo, con objetivos
bien definidos, que prime la seguridad del procedimiento so-
bre la eficacia del mismo, la posibilidad de poder reproducir
la técnica sobre el gesto quinirgico singular de dificil repro-
duccion. Se debe asegurar un andlisis precoz y continuo de se-
guridad y contar con la aprobacién del Comité local de Etica
de la Investigacion.

NECESIDADES PARA LA CIRUGIA NOTES

Recursos humanos

La sitwacidn ideal seria la formacion de un equipo multidisciplinar que englo-
be a cirujanos laparoscopistas vy a endoscopistas terapéuticos, ambos experimen-
tados. Desde el punto de vista quinirgico, el equipo debe estar entrenado en la ci-

Es necesaria la forma-
ciom de un equipo mul-
disciplinar que englobe a
civujanos laparoscopistas
y a endoscopistas teva-
péuticos, ambos experi-

mentados

rugia endoscopica con ires puertas parietales y accesos
minilaparoscapicos. Desde el punto de vista de la endoscopia
flexible. la experiencia en diseccion endoscdpica submucosa
o en terapéutica avanzada parece un condicionante previo
(Figura 15.4). Es necesario gue exista una coordinacion pre-
via de movimientos y la adquisicidn de una destreza minima
que evite lesiones de Grganos vecinos y permita realizar los
gestos quinirgicos bisicos.

Equipamiento e instrumentacion

En el quirdfano se debe disponer de doble equipamiento, una torre de endos-

copia rigida y otra de endoscopia flexible. Es necesario que todo el instrumental
se haya esterilizado, destacando la necesidad de esterilizar el endoscopio flexible
¥ su instrumentacion con dxido de etileno o plasma de peréxido de hidrogeno.
La colocacion de los cirujanos y del equipamiento depende de la técnica a rea-
lizar. En la colecistectomia transvaginal, se puede observar la disposicién reco-
mendada del guiréfano: el cirujano principal se sitta entre las piernas y realiza el
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REQUERIMIENTOS

RECURSOS RECURSOS PROYECTO
HUMANOS MATERIALES COORDINACION EVALUADO
~ Cirujana laparoscopista || - Equipamiento de en- - Entrenamignto con- | (- Evaluado por Comité
EXpEAD Y GOn exparien- doscopia én quirdiano, junto del equipo. de ética,
Eﬁ?niﬁf:_mmla "™ || - Esteriizacién con 6xido || - Navegacién correcta || - Prioridad a a seguri-
e o plasma con el endoscopio dad y ka reproducibili-
- Experiencia en abondaje flexibile. dad.
por orificios naturales, e = Andlisis intsrmedio
- Endoscopistas tarapéy- bras quiringicas en preco? de seguridad.
ticos expartos. campa visual reducido.
= Enfermeria expecifica.

Figura 15.4. Reguerimientos bdsicos para poder iniciar la acfividad en ciugio NOTES,

Figura 15.5. Prolofipos de endoscopios fexibles especificos para la cirugia NOTES,

abordaje transvaginal llevando posteriormente el endoscopio flexible; el segundo
cirujano se puede situar en el lado izquierdo de la paciente si existen accesos pa-
rictales o al lado del cirujano principal si va a colaborar en las maniobras de di-
seccidn endoscdpicas; la instrumentista colaborard en tareas de instrumentacidon
laparoscdpica y del flexible (Figura 15.5).
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SELECCION DE TECNICAS Y PACIENTES

Criterios de seleccion de pacientes

Los criterios habituales para la inclusidn de pacientes en los programas de ci-
rugia NOTES son: edad entre 18 y 65 afios. BMI < 33, no contraindicaciones
para anestesia general, ausencia de cirugia abdominal previa v ausencia de en-
fermedad oncoldgica, hematoldgica ¢ inmunodepresion, Son especificos para el
abordaje transvaginal los siguientes: test de embarazo negativo, himen roto, no
mantener relaciones sexuales vaginales en al menos 15 dias tras la intervencion,
falta de intencidn de planificar un embarazo en los primeros meses postopera-
torios v ausencia de enfermedades ginecolégicas (enfermedad pelviana infla-
matoria o endometriosis, etc.). Para el abordaje transgdsirico es necesario la au-
sencia de enfermedad eséfago-gastro-duodenal y toma crénica de antisecretores
gdstricos.

Selecciéon de las técnicas quirdrgicas

La técnica guirdirgica a realizar estd muy vinculada a la via de abordaje. Es
posible realizar la colecistectomia NOTES desde un abordaje transvaginal y
transgdstrico, pero la necesidad de trabajar en retroflexion si accedemos desde
¢l estémago hace esta via mds dificultosa. Las preferencias para ¢l abordaje
vaginal son la colecistectomia, apendicectomia, gastrectomia tubular, esple-
nectomia, adrenalectomia, colectomia y nefrectomia. La posicion de las pa-
cientes debe ser forzada en funcidn de la cirugia a realizar cuando se trata de
acceder a los drganos laterales como el bazo y suprarrenal. En cuanto al abor-
daje desde el estomago es directo para el apéndice y drganos de la pelvis, so-
bre los que permite trabajar sin forzar ¢l endoscopio. Para la colecistectomia y
drganos supramesocdlicos el problema reside en la necesidad de trabajar en re-
troflexidn. Las técnicas resectivas son mucho mis complejas desde este abor-
daje por la imposibilidad de colocar instrumentacién variada como se puede
hacer desde la vagina (endocortadoras lineales, dispensadores de clips. instru-
mentacion rigida, ete.).
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CONCEPTO DE CIRUGIA ROBOTICA

La caracteristica principal de la “cirugia robdtica™ es la po-
sibilidad de operar a distancia. Y es precisamente esta cuali-
dad la que menos se aprovecha en la prictica, va que en casi
todos los casos la consola se encuentra dentro del quirdfano,
a escasos metros de la mesa operatoria, Esto es asi, hasta el
momento, por motivos de seguridad en la mayor parte de los
e S casos, aungue ya se estin realizando procedimientos controla-
de la cirugia h:pamsEopE- dos de verdadera telecirugia.
capor el vobot Da Vinci. | Aunque es un término cominmente aceptado, el concepto
El sistema Da Vinci es “cirugia robética™ no es correcto para indicar la asistencia de
un telemanipulador, que | |y cirugia laparoscopica por el robot Da Vinci. En realidad el

Aungue es un término
comiinmente aceptado,
el concepto “cirugia vo-
bitica” no es correcto
para indicar la asistencia

permite trasladar los mo- | sistema Da Vinci es un telemanipulador, que permite trasladar
vimientos vealizados en | los movimientos realizados en la consola al campo quirtirgi-
la consola al campo qui- | co. Es decir, permite manipular los instrumentos a distancia.
Tiirgico No es un robot sensu stricto, porque no realiza ningdn movi-

miento que no se esté realizando desde la consola.

En la prictica, desde el afio 2000, que fue cuando se inicid
en todo el mundo la cirugia robética aplicada a los procedimientos de Cirugia
General y Digestiva, las razones de su difusion se relacionan mds con la posibi-
lidad de ampliar los limites de la cirugia laparoscépica (vision tridimensional, au-
mento de la precisidn y de la estabilidad, comodidad, etc.) que con la posibilidad
de operar a distancia,

DESCRIPCION DEL SISTEMA DA VINCI

Se compone de tres partes (Figura 16.1):

~ Consola maestra, donde se sienta el cirujano para realizar la intervencion.

— Columna de vision, similar a la torre de laparoscopia, con la diferencia de in-
corporar dos camaras (una para cada ojo) en la misma dptica, y también dos
fuentes de luz.

— Robot propiamente dicho, o los brazos robéticos que sostienen los trocares
por donde se introduce el instrumental,

El cirujano trabaja desde la consola, viendo una imagen tridimensional y amplia-
da diez veces, con la sensacion de estar “inmerso™ en el campo quirirgico. Sus mo-
vimientos son reproducidos por los brazos del robot (Figura 16.2). El cirujano ayu-
dante ajusta y realiza los cambios de instrumental necesarios en la mesa,

Antes de empezar la intervencion, hay que poner a punto el sistema, conectando
el carro robotizado a la consola para permitir el autochequeo del sistema. Luego hay
que enfundar los brazos del robot con fundas estériles y colocar los soportes meci-
nicos de los trocares en sus extremos. También hay que poner a punto el sistema op-
tico, estableciendo la posicion de la dptica (07307, seleccionando la visidn bidi-
mensional o tridimensional, centrando la imagen del monitor en la consola y
efectuando el balance de blancos de la cimara del robot (Figura 16.3).
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Figura 16.2. los movimientos gue hoce el cirvjano en fo consoia se faslodan ol campo
1

1 roves o

los brozos del robot

El abordaje es laparoscapico, con algunas diferencias en la posicion de los puer-
tos, derivadas de la necesidad de dejar espacio a los brazos del robot, que entran por
detris del campo en el mismo eje. Debe colocarse siempre al menos un trocar para
ser mangjado desde la mesa, para permitir la entrada del cirsjano ayudante. Existe
eran variedad de instrumental disponible reutilizable hasta diez veces,

183



I Guia Clinica de Cirugia Endoscdpica

Figura 16.3. Brozo del robot que soporlo lo comara.

VENTAJAS E INCONVENIENTES. COMPARATIVA
ABIERTA, LAPAROSCOPICA Y ROBOTICA (Tabla 16.1)

La cirugia vobdtica
ofrece una excelente vi-
sidn tridimensional, ins-
trumentos con extremas
articulados y siete grados
de movimiento, una
sensacion  natural  de
“inmersidn” en el campo
quinirgico, ausencia de
temblor, ¥ una postura
ergomamica

La cirugia laparoscdpica aporta, numerosas ventajas para
los pacientes, pero tiene inconvenienies: falta de percepcidn
de la profundidad (vision bidimensional). restriccidén de la
movilidad provocada por los ejes de los instrumentos, sensa-
cidn “poco real” provocada por el campo virtual y, en cirugi-
as prolongadas. posturas forzadas e incémodas para los ciru-
janos.

Frente a esto, la cirugia robdtica ofrece una excelente vision
tridimensional magnificada, instrumentos con extremos arti-
culados y siete grados de movimiento, una sensacion natural
de “inmersidén™ en ¢l campo quirirgico, ausencia de temblor,
incluso en tareas de alta precision y una postura ergondmica y
comoda en las intervenciones prolongadas. Por todo ello, per-
mite ampliar los limites de la cirugia laparoscopica conven-

cional vy disminuir sus riesgos,

No obstante, también tiene inconvenientes. Uno de los mds importantes es la
falta de percepeidn tactil. Otro es la ausencia de algunos instrumentos que habi-
tualmente se utilizan en la cirugia laparoscdpica, como el irngador-aspirador o el
aplicador de clips. Estos elementos se introducen en el campo por trocares auxi-
liares, manejados por el cirujano ayudante en la mesa. Y probablemente el in-
conveniente mds importante del robot sea su coste,
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ABLA 16,1
COMPARATIVA DE VENTAJAS E :Hh:ﬂ]H'VEHIEHTES DE LOS DIFERENTES
ABORDALES
cbiots  loporosstpica _ robiia
Visién 3D 2D magnificada 3D magnificada
Precisidn b S X KN
Maevimientos XXX b4 XX
Comodidad X X X
Percepcian KXX XX X
Instrumentacian HXX XX
Coste X XX XX

EXPERIENCIA MUNDIAL EN CIRUGIA DIGESTIVA Y
RESULTADOS

La colecistectomia es la téenica preferida por casi todos los grupos para iniciar
el aprendizaje, pero fuera de este hecho no parece aportar ninguna ventaja sobre
el abordaje laparoscépico habitual. Sin embargo. si se considera la patologia bi-
liar en conjunto, el abordaje robético puede aportar interesantes ventajas, por
cjemplo, en la realizacion de derivaciones biliares laparoscapicas.

La experiencia es mids amplia en cirugia gistrica y esofigica, incluyendo fundu-
plicaturas, miotomias de Heller, cirugia de reseccidn como esofaguectomias y gas-
trectomias, y gastroyeyunostomias. Los diferentes autores coinciden en que la ciru-
gia robdtica restablece la coordinacion ojo-mano v la visién tridimensional que se
pierden con la cirugia laparosedpica convencional, v permite realizar procedimien-
tos mids complejos con mds precision y confianza y mejores resultados. En el caso
de la funduplicatura de Nissen no se han demostrado ventajas significativas de la
asistencia robdtica frente a la cirugia laparoscopica tradicional, pero si ha sido asi en
la miotomia de Heller, en la que el robot aporta ventajas adicionales debido a la ex-
celente visualizacion que proporciona de las fibras musculares
de la pared esofigica, lo que facilita la identificacicn del plano El éxito en la aplica-
submucoso, especialmente en pacientes que han sido sometidos | cign de la cirugia robd-
a tratamiento con toxina botulinica o con dilataciones miltiples. | .., dependen de facto-
Esto contribuye a evitar perforaciones de la mucosa esofigica.
Ademis la miotomia distal, compleja en el abordaje laparosco-
pico, se simplifica con el gancho multiarticulado del robot. Los
resultados publicados son excelentes hasta la actualidad, v en
una de las series comparativas mis largas publicadas la inciden-
cia de perforaciones esofiigicas de la téenica robatica fue de 05
frente al 16% de la técnica laparoscdpica.

res como la experiencia
previa en cirugia lapa-
roscopica, un equipo
motivado y estable ¥ un
indispensable  apoyo
institucional
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La asistencia robdtica en cirugfa colorrectal (Figuras 16.4 v 16.5) tiene el in-
conveniente inicial de la necesidad de abarcar al menos dos cuadrantes abdomi-
nales durante la intervencion. Sin embargo, uno de los grupos con mis experien-
cia en el mundo (A. D"Annibale, Roma, lalia), considera que la cirugia
colorrectal asistida con el Da Vinci es al menos tan segura y eficaz como la ciru-
gia laparoscopica, con ventajas anadidas en determinados pasos de los procedi-
mientos: diseccidn del dngulo esplénico, diseccion rectal en una pelvis estrecha,
identificacidn del plexo nervioso y realizacidn de anastomosis manuales, Estas

Figura 16.4. Posicién de los puertos vy de los brazos del robot durante la cirugia del calon

derecho

Figura 16.5. Posicion de los puertos y de los brazos del robot durante lo cirugia del calon
derecho v del sigma
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ventajas descritas también se han sefialado por otros autores en la realizacion de
resecciones anteriores bajas y excisiones mesorrectales en el cincer de recto,
donde se destaca la facilidad de la diseccidn proporcionada por el robot.

Uno de los procedimientos que actualmente se considera mis complejo en su
abordaje laparoscdpico es el by-pass gdstrice que se realiza para el tratamiento
de la obesidad mérbida. El empleo de telemanipuladores en la cirugia baridtrica
se remonta a 1998 (Cadiére y cols, Bélgica, banda gidstrica laparoscdpica asisti-
da con un sistema robético llamado Mona, de Iniuirive Surgical). La serie publi-
cada por el grupo de 5. Horgan (Chicago. lllinois, EE.ULL) es una de las mis lar-
gas, con 110 by-pass gistricos en Y de Roux v 32 colocaciones de banda gdstrica
asistidos con Da Vinci. Lo mis significativo de los resultados es la ausencia de
fugas anastomdticas en la serie de by-pass. Por otra parte, el grupo de M. Curet
{Stanford, California, EE.UU.) también ha acumulado una importante experien-
cia en by-pass gdstricos, con 75 casos publicados en 2006 vy estos autores desta-
can la superioridad del procedimiento robdtico, con acortamiento del tiempo de
intervencidn durante el aprendizaje del cirujano y mayor facilidad para levar a
cabo el procedimiento en pacientes con BMI muy alto. En esta serie tampoco se
produjo ninguna fistula anastomdtica.

CONCLUSIONES

El robot Da Vinci es un instrumento que proporciona indudables ventajas a la
cirugia laparoscopica, mejorando la visidn vy la precisién durante la intervencion
y ampliando sus limites. Sin embargo, las posibilidades de éxito en su aplicacion
dependen en gran medida de factores como la experiencia previa en cirugia la-
paroscdpica, un equipo motivado y estable ¥ un indispensable apoyo institucio-
nal. Los resultados comparativos frente a la cirugia laparoscdpica convencional
van mostrando lentamente ventajas. sobre todo en cirugias complejas que re-
quieren diseccion fina y anastomosis manuales.
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INTRODUCCION

n la década de los 90, la progresiva evolucidn de la cirugia hacia técnicas

minimamente invasivas culmina con la aparicion de la cirugia laparosco-

pica que, en el tratamiento de la patologia herniaria, presenta diversas ven-
tajas sobre el abordaje convencional anterior, en especial en las expectativas del
paciente que hasta entonces eran poco valoradas, al reducir el dolor postoperato-
rio y el periodo de recuperacion.

El acceso laparoscépico pretende reducir las desventajas de la herniorrafia
abierta v ofrecer un mejor acceso a la pared posterior inguinal, permitiendo
una clara visualizacion del defecto herniario en ambos lados, lo que posibilita
la posterior colocacion de una pritesis sin estar condicionado por el tamaiio de
la incision.

¢ Por qué la hernia inguinal, a pesar de ser una cirugia muy comiin, sigue gene-
rundo mdltiples controversias? La razon de tanto debate radica en que no existe
una evidencia cientifica, basada en estudios randomizados a gran escala, que de-
terminen la eficacia de las distintas téenicas disponibles. Ademds, los resultados
de una reparacion herniaria no son siempre exitosos, refiriéndose cifras muy dis-
pares de recidiva, dependiendo del tipo de reparacidn practicada, la especializa-
cion del cirujano en patologia herniaria y, fundamentalmente, el tiempo v forma
de seguimiento realizado.

Por tanto, aungue grupos punteros publican resultados muy brillantes, la reali-
dad es que la hernia sigue siendo un problema no resuelto en la actualidad, sin
que exista un tratamiento consensuado como ideal.

(Ciial es la mejor reparacidén herniaria en la actualidad? Existe evidencia cien-
tifica de qgue las reparaciones protésicas son superiores a las no protésicas. Los
meta-andlisis realizados, demuestran que las iécnicas protésicas presentan menos
recidivas y menor dolor postoperatorio. Por ello, la reparacion protésica es la re-
paracién aconsejable en el momento actual.

¢{Hernioplastia protésica abierta o laparoscdpica? Los meta-andlisis son favora-
bles a las téenicas laparoscdpicas que presentan menos dolor postoperatorio, mis
ripida recuperacidn y menos dolor crénico postoperatorio. Similares resultados
refiere el Navional Health Service britdnico, a través del Narional Institute for
Clinical Excellence (NICE), cuyo estudio concluye:

1. La hernioplastia laparoscépica (HL) debe ser considerada como una al-
ternativa de primer orden en el tratamiento de la hernia bilateral y recidi-
vada, mientras en la hernia primaria son preferibles las téenicas protési-
cas abiertas.

2. Cuando se realiza la HL es preferible practicar la via extraperitoneal (TEP).

3. La HL debe ser realizada en unidades cuyos equipos quirnirgicos estén ade-
cuadamente entrenados en la téenica v la realicen regularmente.

También los estudios de coste-efectividad son favorables al tratamiento lapa-
roscapico de la hernia. Pese a que, a priori, la HL presenta ventajas demostradas
sobre la herniorrafia abierta, la realidad es que no se ha universalizado como otros
procedimientos laparoscopicos debido a diversos motivos: poca predisposicion a
iniciarnos en un procedimiento nuevo, con una curva de aprendizaje exigente; el
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no estar familiarizados con la via preperitoneal; no disponer de resultados a lar-
go plazo y un coste econdmico superior si se utiliza material de un solo uso, han
sido un freno importante en la aceptacién de la HL.

TECNICAS LAPAROSCOPICAS EN EL TRATAMIENTO DE
LA HERNIA INGUINAL

Los primeros intentos de tratamiento laparoscopico de la hernia mediante cie-
rre simple, plug o la colocacién de una malla intraperitoneal (IPOM) se vieron
agravados con una alta tasa de recidiva y complicaciones que obligaron a aban-
donar estos procedimientos. Posteriormente se desarrollaron las 1écnicas preperi-
toneales, diferenciadas por la via de acceso al defecto herniario en transabdomi-
nal (TAPP) o totalmente extraperitoneal (TEP).

£ Qué via laparoscdpica es mis adecuada? Al comparar ambas técnicas laparos-
cOpicas preperitoneales los meta-andlisis existentes reflejan menor nimero de
complicaciones en la via extraperitoncal (TEP) que en la transabdominal (TAPP).
Aungue se han descrito series amplias de TAPP con muy buenos resultados, en
su detrimento algunos autores opinan que la "violacidn de la cavidad abdominal™
para reparar un problema de pared junto a las complicaciones potenciales del neu-
moperitoneo, el riesgo de lesiones intraabdominales y la obligatoriedad de una
anestesia general la hacen conceptualmente poco atractiva.

La TEP, desarrollada inicialmente por Ferzli v McKeman,

se muestra como la mejor alternativa en el tratamiento lapa-
roscapico de la hernia, al reproducir los preceptos clisicos en
¢l acceso preperitoneal abierto ampliamente divulgados por
Nyhus v Stoppa. El defecto herniario se trata donde se produ-
ce, en el plano posterior, colocando una prétesis que cubre to-
do ¢l orificio miopectineo, La laparoscopia mejora la via de
acceso, que era una de las desventajas de la via abierta. obte-
niendo una vision de la region preperitoneal superior a ague-
lla y puede realizarse con anestesia loco-regional. En definiti-
v, la TEP, al reproducir fielmente los preceptos clisicos de la

La TEP (totalmente
extraperitomeal) reprodu-
ce los precepros cldsicos
de la via preperitoneal
cldsica, mejorando el ac-
ceso ¥ la vision, siendo la
hemiaplastia laparoscapi-
ca mds aceptada

via preperitoneal abierta, debe considerarse una mejora de una téenica cldsica con
resultados contrastados mas que un procedimiento laparoscopico nuevo como se-
ria el TAPP. en el que resulta dificil justificar entrar en el abdomen para resolver
un problema parietal v, ademiis, precisa una anestesia general.

Indicaciones

Hernia inguinal bilateral,
Hernia inguinal recidivada.
Hernia crural recidivada.

cise una reincorporacion laboral precoz.

Hemia inguinal primaria unilateral en paciente laboralmente activo que pre-
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Contraindicaciones

— Absolutas:
* Trastornos de coagulacidn.
« Contraindicacion a la anestesia general.
— Relativas:
* Hernia incarcerada o estrangulada,
* Hemnias inguinoescrotales de gran tamanio.
* Existencia de laparotomia infraumbilical previa.
* Pacientes menores de 18 anos, todavia en crecimiento,

ANESTESIA Y COLOCACION DEL PACIENTE

El TAPP. al requerir la creacion de un neumoperitoneo, precisa una anestesia
general con intubacién orotraqueal. En el TEP, aungue la anestesia general es la
mds utilizada, se puede realizar una anestesia raquidea en pacientes ASA 1-IV
en los que la anestesia general podria ser un riesgo sobreanadido.

El paciente se coloca en decibito supino con las piernas juntas. Puede realizar-
se un ligero Trendelemburg. El monitor se coloca a los pies del paciente.

El cirujano se sitia en el lado contralateral de la hernia a tratar en el TEP, con
el ayudante v la instrumentista frente al cirujano. En el TAPP el cirujuno se co-
loca en el cabezal del paciente.

HERNIOPLASTIA TOTALMENTE EXTRAPERITONEAL (TEP)

Instrumental necesario

— Optica de 07,

— Trocar de balén disector de espacio preperitoneal. No es imprescindible pe-
ro facilita la diseccidn del espacio preperitoneal.

— Trocar de Hasson umbilical.

— 2 trocares de 5 mm,

— Pinza de agarre, disector, tijeras y gancho de electrocauterio.

— Malla de Polipropileno/Poliester de 15 x 15 cm.

— Helicosutura,

Descripcion técnica quirirgica

El paciente se coloca en decibito supino a (7 en la mesa quinirgica.
Previamente micciona antes de bajar al quiréfano, por lo que no se practica son-
daje urinario,

1. A través de una incision infraumbilical se incide la fascia anterior del recto,

se desplazan las fibras musculares medialmente hasta visualizar la vaina pos-
terior del recto. Por este trayecto se introduce un baldn de diseccidn que se
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A

Figura 17.1. A Inireduccién de un frocar
de diseccion preperiloneal deslizdndalo por

4

encima de la foscia pasterior de los reclas

ontociar con el

hasio ¢ pubis, B. Calocacion

de lo dptica a frovés del rocar de diseccidn
"':‘i].'l,'." {!I‘.“F.‘t')l’lr.-_."l og '|.'|!'|.'-'.:Ir' {=I|T|.—:\'|-_J en .IE.' FTRCY
nioba de inflado gel baldn (500700 ml de
aire] paro disecor &l espacio preperitoneal.

utiliza para disecar la cavidad preperitoneal, espacio que luego se mantiene
con un trocar de Hasson para la insuflacion de CO, a una presion de 8-10
mmHg (Figura 17.1).

2. Colocacion de 2 trocares de 5 mm en linea media con los que se realizard la
diseccidn. El primero se sitda suprapibico y el otro equidistante con el
Hasson. Cuando la hernia es bilateral este acceso nos permite reparar ambos
lados, no precisando canales de trabajo suplementarios.

3. Seguidamente se identifican estructuras: el ligamento de Cooper es el primer
elemento anatdémico que reconoceremos ¥ nos servird de referencia inicial.
Los vasos epigdstricos nos ayvudarin a conocer si Ia hernia es directa o indi-
recta (Figura 17.2),

4. Por los 2 trocares de 5 mm se introduce un disector y una pinza de agarre.
La diseccion es roma, basada en maniobras de traccion-contratraccion, evi-
tando el uso de bisturi eléctrico que disminuye la vision en el campo opera-
torio. La diseccion se inicia en sentido latero-externo hasta el misculo psoas,
sobrepasando el anillo inguinal profundo por la parte superior, a fin de evi-
tar los vasos iliacos. Se identifican los elementos del cordon (conducto de-
ferente y vasos espermiiticos), rechazando posteriormente el peritoneo por
encima de la espina ilinca antero-superior. Se identifica el nervio fémoro-cu-
tineo y el génito-femoral.

5. Una vez identificadas las estructuras inguinales procederemos a la reduccidn
del defecto herniano. En los defectos directos, en muchos casos, el mismo
balén disector ha reducido la hernia y Gnicamente debemos revisar las es-
tructuras del corddn a fin de evitar una hernia asociada que podriamos alvi-
dar. En las hernias indirectas el saco debe aislurse. Habitualmente se en-
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Figura 17.2. Visién anatémica preperitoneal derecha. |. ligemento de Cooper; 2. Vasos
epigastricos; 3. Tracto iliopibico; 4. Conducio deferente; 5. Vasos espermaticos.

cuentra por delante de los elementos del cordon, Esta maniobra debe reali-
zarse minuciosamente a fin de evitar la perforacidn peritoneal que disminui-
ria el campo quirtirgico.

6. Colocacion de una prétesis de 15 x 15 cm, sin fenestraciones ni hendiduras,
que debe cabrir el orificio miopectineo e¢n su totalidad. Debe sobrepasar el
ligamento de Cooper en 2-3 ¢cm, parietalizando los elementos del cordén
(Figura 17.3). Puede ser preformada o simple, de polipropileno o poliester.

7. Realizamos sistemiticamente la fijacion de la malla con Helicosutura,
Colocamos 2 agrafes en el ligamento de Cooper v otro latero-externo en el
miisculo recto.

8. Aspiracidn del gas y cierre del plano aponeurdtico del trocar de Hasson.
Infiltracidn con anestésico local en los 3 trocares y cierre cutiineo sin dejar
drenajes.

HERNIOPLASTIA TRANSABDOMINAL PREPERITONEAL
(TAPP)

El instrumental necesario y la posicion del paciente es igoal que el TEP.
Se realiza el neumoperitoneo con aguja de Veress o bien con un trocar de
Hasson umbilical, colocdndose 2 trocares de trabajo de 5 mm en cada Nanco,
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Figura 17.3. Frélesis cubriendo el arificio miopectineo en su lotalidad.

La técnica se basa en acceder al espacio preperitoneal a través de la cavidad in-

trabdominal. Para ello:

1. Se realiza una incisidn 4-5 ¢m por encima del orificio inguinal profundo en
direccion a la espina iliaca,

2. Diseccidn anatémica del ligamento de Cooper, vasos epigdstricos y elementos
del corddn. Debe identificarse sistemidticamente la “zona de peligro o tridngulo
de Doom™ donde estdn las estructuras vasculares que debemos evitar lesionar y
la “zona de riesgo eléetrico™ donde se pueden realizar lesiones nerviosas,

3. Reduccion del saco herniario.

4. Colocacion de una prétesis que debe cubrir el orificio miopectineo en su to-
talidad.

7. Fijacién de la malla con Helicosutura o colas.

§. Cierre del defecto peritoneal. Es aconsejable realizar una sutura continua en-
tre ambos colgajos peritoneales.

9. Cierre del plano aponeurdtico del trocar de Hasson. Infiltracidn con anesté-
sico local en los 3 trocares v cierre cutdneo sin dejar drenajes.

POSTOPERATORIO

Al presentar menos dolor que en la herniorrafia abierta muchos pacientes no
precisan analgesia y se recuperan ripidamente. Esta cirugia puede realizarse ma-
yoritariamente sin ingreso en régimen CMA.
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La reincorporacion a sus actividades habituales y, en especial, el retorno a la ac-
tividad laboral es significativamente mis rdpida que en cirugia abierta. Esta re-
duccitn de dias de baja laboral sirve para compensar el mayor coste de material
laparoscdpico v hacer, en su globalidad, el proceso laparoscépico mids rentable.

COMPLICACIONES

Estin intimamente relacionadas con la experiencia del cirujano en esta técnica
laparoscdpica y el conocimiento anatémico de la via preperitoneal, Existen dos
zonas de especial riesgo;

— Tridngulo de Doom: los vasos ilincos estin en su interior y existe riesgo de
lesion de los vasos iliacos. Es aconsejable realizar la diseccion de los ele-
mentos del corddn externamente.

— Area de riesgo de lesion nerviosa (electrical hazard zone): la fijacién de la
pritesis debe hacerse por encima del tracto iliopiibico ya que si se hiciera por
debajo podria lesionarse el nervio femorocutaneo lateral y el genito-femoral
(Figura 17.4).

Inicialmente se describieron complicaciones intraoperatorias graves, habitual-
mente lesiones vasculares o viscerales (vesicales o intestinales) asociadas a la
inexperiencia y al desconocimiento de la via preperitoneal. En grupos expertos
son poco habituales, aunque cuando se producen son potencialmente graves.

Figura 17.4. Areos de riesgo: A. Tridngulo de Doom; 8. Electical Hazard zone
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Durante la curva de aprendizaje, cifrada en unos 50 casos,
se ha descrito un aumento de complicaciones intra y postope-
ratorias, tiempo quinirgico v recidiva. Los meta-andlisis exis-
tentes, comparando las complicaciones en hernioplastia lapa-

A fin de minimizar las
complicaciones es im-
portante estandarizar la

roscapica con abierta, demuestran que. un vez finalizado el | téenica
periodo de aprendizaje. el indice de complicaciones es similar

o menor en la reparacion laparoscdpica.

Se han referido entre un 5-13% de complicaciones en hernioplastia laparosci-
pica. La infeccion de la herida gquinirgica y el dolor crénico presentan menor in-
cidencia con el tratamiento laparoscdpico. El seroma es la complicacion mis fre-
cuente. Habitualmente no precisa tratamiento y desaparece espontdneamente en

POCAs SCmManas.

En ¢l TEP la rotura del peritoneo es una complicacion especifica de esta téeni-
ca. Se produce entre un 1-60%, preferentemente en pacientes ya operados de her-
nia. Disminuye el campo quirdrgico v es la principal causa de conversién.

RECIDIVA

Los resultados de los meta-andlisis demuestran que la reci-
diva es similar a las técnicas protésicas abiertas. Al igual que
pasa en estas, su aparicion estd relacionada intimamente con
la experiencia del cirujano y algunos aspectos téenicos como
la inadecuada diseccion del espacio preperitoneal, la no de-
teccién de un saco indirecto o la colocacidn de una pritesis

En grupos expertos las
complicaciones y vecidi-
vas son equiparables a la
cirugia ahierta, dismmu-
yendo el dolor postope-

pequedia o mal fijada son aspectos que pueden favorecer la | ratorio ¥ el periodo de

aparicidn de una recidiva. recuperaciin
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INTRODUCCION

de las hernias ventrales estd encontrando en los dltimos afos una gran

ﬁ ungue no bien aceptada en una primera etapa, el abordaje laparoscdpico

aceptacion gracias a la mejora del material protésico v de los métodos de

fijacion,

VENTAJAS

La reparaciin de las
hernias ventrales por via
laparoscapica respeta los
principios de una repara-
cidn “sin tension”, pero
no conlleva la diseccion
de tejidos ni el uso de
drenajes que precisa una
reparacion de este tipo
tras cirugia abierta

Las ventajas de la reparacion de la hernia ventral por via la-
parascopica son miltiples: por un lado, los pacientes se bene-
fician de las ventajas de esta via de abordaje demostradas en
otras patologias; por otro, la funcionalidad de la pared abdo-
minal no se ve mermada tras colocar una malla intrabdominal
cubriendo el defecto de la hernia sin reaproximar los miscu-
los v conservando el saco. La reparacién de la hernia ventral
por via laparoscopica respeta los principios de un reparacion
“sin tension”, pero no conlleva la diseccion de tejidos ni el uso
de drenajes como en cirugia abierta, por lo que se consigue
minimizar las complicaciones de la herida, factores que influ-

yen en una menor estancia (Tabla 18.1), rdpida recuperacion

y reincorporacion a la actividades habituales, v en una dismi-
nucidn de los costes de dicho procedimiento, La disminucién de las complica-
ciones, la posibilidad de detectar defectos no identificados clinicamente y la po-
sicion de la malla cubriendo toda la zona de pared debilitada. hace que el indice
de recidivas pueda ser menor que tras cirugia abierta.

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y SELECCION
DE PACIENTES

— Cirngfa reglada vs wrgenres: todas las hernias ventrales tienen indicacion de
ser reparadas por via laparoscipica de forma reglada. Los procedimientos en
casos de hernias estrangulados hay que valorarlos individualmente, existien-
do muy pocos datos en la literatura que recomienden su uso sistemdtico.

= Dimensiones del defecto: es dificil, desde el punto de vista conceptual, esta-
blecer cudndo una heria es pequena o grande, va que depende de la super-
ficie corporal del paciente y de las caracteristicas del saco. En el limite infe-
rior s¢ excluyen aquellas hernias subsidiarias de ser reparadas con anestesia
local (< 3-4 cm), excepto pacientes intervenidos por via laparoscapica de
forma concomitante de otros procedimientos. pacientes obesos v las hernias
recidivadas. En cuanto al limite superior, el dnico limite real es la dificultad
para el manejo instrumental en el interior de la cavidad. Las hernias con pér-
dida de domicilio, a pesar de tener un defecto pequefio, no son buenos can-
didatos para el abordaje laparoscépico.
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Hernias de la linea media vs laterales: las hernias de la linea media permi-
ten seguir los principios de una técnica laparoscdpica estindar, Respecto a
las hernias en localizaciones especiales, tales como las subxifoideas, sub-
costales, supraptibicas. lumbares o paraostomales, son téenicamente mds de-
mandantes.

Hernia ideal para ser reparada por laparoscopia

La “hernia ideal™ incluye las siguientes caracteristicas:

Limite superior: no mayor de 5 em en didmetro transversal, y que permita la
colocacidn de los trocares a unos 5 cm de la zona donde se colocaria el bor-
de de la malla.

Localizacidn: supra-periumbilicales. Es importante seleccionar casos con una
distancia de al menos 5 cm del pubis y del xifoides, yva que la fjacidn de la ma-
1la en dicha zona es mis dificil, aumentando las posibilidades de recidiva.
Etiologia: una hernia primaria o una recidiva de una hernia primaria en la
que no se ha colocado malla previamente, va que ¢l nimero de adherencias
Serin escasas.

Caracteristicas del saco: es recomendable que el saco de la hernia a reparar
no sea muy prominente v que la longitud media del saco sea menor que la
longitud del defecto

Caracteristicas de la hernia: es recomendable evitar las hernias con el con-
tenido intestinal incarcerado. Asimismo, aguellas hernias con pérdida de de-
recho a domicilio deben ser desaconsejadas.

Caracteristicas de la piel def saco: se deben excluir hernias con alteraciones
tréificas en la piel tales como tdlceras. necrosis o fistulas, en las que es reco-
mendable la extirpacion de la piel.

Contraindicaciones

Trastornos en la piel del saco de la hernia (celulitis, dleeras, fistulas u onfa-
litis).

Defecto estético importante que conlleve la extirpacidn de de piel redun-
dante.

Necesidad de una dermolipectomia.

Hernias masivas con pérdida de derecho a domicilio, aquellas con dificultad
de manejo instrumental en el interior de la cavidad vy aguellas con impartan-
te separacidn de los rectos anteriores del abdomen que comprometan la res-
piracidn del paciente.

Hernias estranguladas con sospecha de necrosis o perforacion intestinal,
Pacientes con riesgo quirdrgico para el abordaje laparoscopico con anestesia
general.

No existen datos para recomendar ¢l abordaje laparoscdpico en pacientes
cirrdticos con ascitis, ni en pacientes jévenes que planeen un embarizo.
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TECNICA QUIRURGICA ESTANDAR

Preparacion preoperatoria

Paciente en decibito supino con el brazo izquierdo abierto, que es habitual-
mente el flanco donde se colocan los trocares, v con el paciente lo mis al borde
izquierdo de la mesa de quiréfano, para facilitar el movimiento del instrumental,
especialmente de los aplicadores de suturas helicoidales (fackers). Se colocan el
cirujano v el ayudante a la izquierda del paciente v el monitor enfrente de ellos
en ¢l lado derecho del paciente (Figura 18.1).

Se realiza profilaxis antibitica en todos los casos y profilaxis tromboembdélica
en pacientes con factores de riesgo.

Creacion del neumoperitoneo y acceso a la cavidad

El mejor punto es el hipocondrio izquierdo, ya que es la zona donde habitual-

mente existe un menor niimero de adherencias.

Existen tres diferentes vias de acceso:

. Téenica abierta o trocar de Hasson.

2. Aguja de Veress v trocar con proteceidn a clegas.

3. Aguja de Veress v trocar de vision directa. Este sistema podemos conside-
rarlo un método intermedio entre los dos anteriores ¥ que retine las ventajas
de ambos sistemas. Inicialmente se realiza el neumoperitoneo con la aguja
de Veress y una vez creado se selecciona la zona de acceso del primer tro-
car, que serd un trocar dptico, Este sistema evita las desventajas del acceso
abierto.

Colocacion de los trocares

Se colocan 3 trocares en linea en el hemiabdomen izquierdo del paciente, uno
de 12 mm, para la dptica v la introduceion de la malla, v 2 de 5 mm, como cana-

Maonitor

. Cirujano
. Ayudane

Figura 18.1. Posicidn del pociente en qui-
dfanc
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les de trabajo (Figura 18.2). Es muy importante que los trocares gueden lo mds
laterales posible del defecto herniario, para garantizar una correcta fijacion de la
malla en el borde mis cercano a donde se coloca la dptica. En caso de no poder
garantizar una correcta fijacion de la malla en esta zona, optariamos por aborda-
Jje bilateral con la colocacidn de un trocar de 10 mm y uno de 5 mm en el flanco

derecho del paciente.

Material necesario

La dptica de 30" ofre-
ce una mejor vision de la
pared anterior del abdo-
men v diferentes dngulos
de vision a la hora de lle-
var a cabo la adhesiolisis

— Optica de 30°: ofrece una mejor visién de la pared anterior

del abdomen y diferentes dngulos de visin a la hora de lle-
var a cabo la adhesiolisis.

Trocares, aguja de Veress v material estindar de agarre,
corte y diseccidn de cirugia laparoscipica,

Muallas: debe utilizarse una malla disefiada para colocarse
en contacto con las asas intestinales, bien unlaminar (PT-
FE-e, silicona o poliuretano) o bien una malla bilaminar,
compuesta por polipropileno o poliéster con una barrera
permanente o absorbible que evite ¢l contacto directo con
estos materiales. Debe evitarse la colocacion intraperitone-
al directa de polipropileno o poliéster.

— Material de fijacidn: se han abandonados actualmente las grapas, utilizdn-
dose las suturas helicoidales o rackers. Los pegamentos estdin atn en fase de
desarrollo.

Figura 18.2. Colocacion de los frocares en
las hemias estandar,
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Adhesiolisis y preparaciéon del campo quirirgico

Uno de los puntos clave de esta cirugia es la adhesiolisis. La
mejor forma de realizarla es a punta de tijera sin ningdn mé- La mejor forma de rea-
todo de energia, para evitar escaras y perforaciones inadverti- | lizar la adhesiolisis es a
das. Es importante realizar una adhesiolisis completa de toda | punta de tjera sin ningiin
la zoma de la incisién previa para identificar defectos inadver- | método de energia, para
tidos. Posteriormente se procede a marcar el defecto real que | evitar escaras ¥y perfora-
presenta el paciente, dibujando sobre la piel del mismo los | ciomes madvertidas de la
bordes del orificio herniario, para lo que nos podemos ayudar | pared de un asa
de agujas a través de la pared.

Preparacion de la malla

La malla que vamos a utilizar debe sobrepasar en 5 cm el defecto en todas las
direcciones. Con ¢l abdomen desuflado, se dibujan, sobre la pared del enfermo y
sobre la superficie de la malla que va a colocarse en contacto con las visceras,
unos signos para facilitar la orientacion de la pritesis en el interior de la cavidad,
Las suturas transmurales en los puntos cardinales, previo a la introduccion de la
malla en la cavidad, es otro sistema de orientacion, bien vayan o no a ser anuda-
das.

Introduccion de la malla

La malla se enrolla en su eje mayor, introduciéndola a través del trécar de 12
mm para evitar la contaminacidn de la misma.

Colocacion y fijacion de la malla
Técnica de la “Doble Corona® (Figura 18.3)

Una vez la malla en el interior del abdomen, identificamos los puntos cardina-
les dibujados en la misma y en la pared del paciente con una aguja intramuscu-
lar, colocando un facker en cada uno de ellos, dejando la malla bien extendida y
orientada. En caso de mallas grandes. se colocan unas suturas en dichos extremos
que nos permiten elevar la malla,

Cuando la malla se encuentra fijada en los cuatro puntos cardinales procedemos
a extenderla adecuadamente con una corona externa de rackers, que se coloca
justo en el borde de la misma, separados un centimetro, distancia adecuada para
que no se deslice ningidn asa. Una vez concluida la corona externa procedemos a
colocar la corona interna de rackers, los cuales deben también ser colocados a la
vez que se ejerce una presion desde el exterior a un centimetro de distancia uno
del otro.
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Figura 18.3.
Técnica de la “Doble Corona”

Técnica con suturas transmurales

Una vez colocada la malla en los puntos cardinales, con las suturas coloca-
das previamente a la introduccidn de la malla, se procede a fijar con una co-
rona externa de rackers. Posteriormente se procede a fijar con puntos trans-
murales, a través de una incision de unos 2 mm cada 3-5 em, siendo anudados
en el subcutineo.

Finalizacion del procedimiento y postoperatorio inmediato

Tras suturar los trocares de 100y 12 mm, se realiza un vendaje compresivo pi-
ra evitar el seroma. Dicho vendaje se mantiene durante 1 semana.

TECNICA QUIRURGICA EN HERNIAS ESPECIALES

— Hernias subxifoideas, subcostales v postesternotomias: la diferencia con
otras hernias es que se requiere la fijacion de la malla con suturas transmu-
rales, introducidas a nivel del dltimo espacio intercostal, no utilizando nin-
glin tacker en esa zona.

— Hernias suprapiibicas: es preciso la apertura de una solapa peritoneal desde
la zona media infraumbilical, entrando en el espacio prevesical, por encima
de la vejiga vy exponiendo la sinfisis del pubis hasta los ligamentos de
Cooper. La malla se fija inicialmente en el pubis v ligamentos de Cooper pa-
ra irla elevando posteriormente.
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— Hernias en incisiones de MeBurney: se sigue los mismos

principios que la hernia suprapibica, debiendo exponer
el ligamento de Cooper, toda la region inguinal v la cres-
ta iliaca para garantizar la fijacion de la malla.

Hernias lumbares: en decibito supino lateral entre 30 y
45" con los tres trocares en linea, alejados del defecto. Se
requiere la movilizacion medial del colon y exponer los
vasos gonadales, uréteres y rifidn, para encontrar la zona
de fijacion de la malla. Al igual que en la hernia supra-
plibica, se comienza la fijacién en la zona mds posterior,
para ir elevando la malla y adaptindola a la concavidad
de la pared.

Los tackers mal colo-
cados serdn uno de los
puntos domde se produ-
can adhevencias, ¥ po-
drian ser causantes de
complicaciones  impor-
tantes tales como fistulas
o cuadros obstructivos

Hernias parastomales: paciente en dectibito supino con los tres trocares en
linea en ¢l flanco contralateral. Han sido descritas 3 téenicas para la coloca-

cion de la malla:
= Malla con agujero central.

* Malla directa contra la pared, tunelizando el asa intestinal por detris de la

misma [ Sugarbaker).

* Una tercera, algo mds compleja, con una doble malla combinando las dos

técnicas anteriores.,

COMPLICACIONES

— Intrapperatorias: la perforacion intestinal durante la ad-

hesiolisis es la complicacion mds frecuente de este pro-
cedimiento. Si la perforacion es de intestino delgado v el
contenido intestinal vertido es poca cantidad, es posible
la sutura por laparoscopia v la colocacion de la malla,

El sevoma se reabsorbe
en casi todos los casos,
por lo que se ha propues-

o No puncionar en nin-

Paostoperatorias: la complicacién mds grave asociada a
la reparacion de las hernias ventrales por via laparoscd-
pica es la perforacion inadvertida de un asa intestinal, o
por una escara con el electrobisturd. El problema asociado a esta circunstan-
cia es que la malla, colocada en la pared anterior del abdomen, dificulta la
expresion de un abdomen agudo, lo que retrasa el diagndstico,

— Seroma: se puede observar la presencia radiologica del mismo. es en el
10045 de los casos. El seroma se reabsorbe en casi todos los casos, por lo que
se ha propuesto no puncionarlo. El vendaje compresivo es la mejor opeion
para evitarlo. Es posible tratar el saco con electrocauterio, argén o la inyec-
cion de cola de fibrina.

min caso
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INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y SELECCION
DE ENFERMOS

blacién adulta en Occidente tiene cileulos biliares), siendo la colecistec-

tomia laparoscopica (CL) la intervencidn quirirgica por via laparoscopica
mis frecuentemente realizada en todo el mundo vy la primera aceptada como gold
standard. Frente a la colecistectomia abierta ofrece las ventajas del abordaje mi-
nimamente invasivo,

l a colelitiasis es importante por su elevada prevalencia (10-15% de la po-

La CL no debe cambiar las indicaciones quirdrgicas y cons-

La colecistectomia la- | lituye el tratamiento de eleccion de la colelitiasis sintomdtica
paroscdpica constituye el | (c6lico biliar y colecistitis cronica) y sus complicaciones (co-
ratamiento de eleccion de | lecistitis aguda, coledocolitiasis y pancreatitis aguda). El do-
la colelitiasts sintomdiica lor atipico o la dispepsia indolora deben investigarse median-
te estudios complementarios para descartar otra posible
patologia, orgdnica o funcional, responsable de los sintomas.

En general. no debe justificarse la intervencion en enfermos asintomdticos.
Constituyen excepeiones y son indicaciones guirtirgicas: cole-coledocolitiasis,
vesicula en porcelana (7% riesgo de cincer de vesicula), colelitiasis en nifos, CL
previa a cirugia cardiaca y colecistectomia incidental en el curso de otra inter-
vencidn quinirgica. Debe realizarse un seguimiento clinico estrecho. con mayor
liberalidad en la indicacién quirirgica en caso de: diabetes (indicacion mds pre-
coz). inmunosupresién, anemia de células falciformes, v ne-

La colecistectomia la- | cegidad de tratamiento mantenido con somatostatina. Los pé-
paroscdpica no debe cam- lipos vesiculares con indicacion quirirgica son: los mayores
biar las indicaciones | de | em (malignidad en 37-88%), sobre todo si son solitarios,
quinirgicas de la colecis- | los sintomdticos, los asociados a colelitiasis vy en edades > 50
tectomia afios. En los que alcanzan los 2 cm se recomienda la CA.
Son contraindicaciones absolutas de CL la intolerancia de la
anestesia general y una coagulopatia grave no corregida. Otras contraindicaciones se
han reducido considerablemente. Cabe citar la sospecha de malignidad, ¢l sindrome
de Mirizzi, la fistula colecisto-entérica, la litiasis de la via biliar principal no tratada
preoperatoriamente y sin posibilidad de abordaje laparoscdpico, la peritonitis gene-
ralizada y el shock séptico por colangitis. El embarazo suele considerarse una con-
traindicacion y la cirugia electiva se demora habitualmente hasta después del parto.
Mo impiden la via laparoscopica ni la obesidad, ni la cirugia abdominal previa.
Algunos autores contraindican CL en cirrosis hepitica, mientras que otros la reali-
zan en estadios compensados (A y B de Child). En estos la CL, frente a no cirrdti-
cos, tiene mayores pérdidas hemiticas, conversion, duracidén y morbilidad global,

INTERVENCION QUIRURGICA

Colocacién del paciente

La intervencidn se realiza bajo anestesia general. Se descomprime el estémago
mediante una sonda nasogdstrica que se retirard al final de la intervencion. No
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sucle ser necesario ¢l sondaje vesical, particularmente si el neumoperitoneo se
realiza con una téenica abierta, La torre con el equipo laparoscdpico se sitda a la
cabecera de la mesa operatoria vy a la derecha del enfermo, de forma tal que los
cirujanos puedan ver continuamente en los midulos del equipo los indicadores de
los distintos pardmetros (fujo, presidn, ete.). Si se dispone de un segundo moni-
tor de television se situard a la izquierda de la cabecera del enfermo. El enfermo
se coloca en deciibito supino. El cirujano se sitia a la izquierda del paciente con
su primer ayudante a su izquierda, y el segundo ayudante v la enfermera instru-
mentista enfrente, al otro lado de la mesa, a la derecha del enfermo (Figura 19.1).

Disposicion de los trocares

Se utilizan cuatro puertas;

1) Una para la optica, de 11-12 mm a nivel umbilical.

2) Otro trocar que es la via principal de trabajo. de 11-12 mm, alta en el hipo-
condrio izquierdo, muy cerca de la linea media, por el que se introducirin
instrumentos operatorios diversos.

3) Trocar de 5 mm en la linea medio-clavicular sobre el fondo de la vesicula

4) Trocar de 5 mm en la linea axilar anterior a la altura del ombligo.

La situacion precisa de las puertas de entrada depende de la posicion y tamafio

del higado y de la vesicula y de lu complexion del enfermo.

Figura 19.1. Calocacitn del paciente y equipo. A. Pasicidn francesa; B. Posicidn amert-
cang.
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Material necesario

Para la realizacion de CL no se precisa material especialmente complejo. Es su-
ficiente el habitualmente disponible en cualquier quirdfano de cirugia laparosco-
pica. Es necesaria una mesa guirirgica radio-transparente que permita todo tipo
de movimientos y una unidad de diagndstico radiolégico portitil. que permita la
obtencidon de imdgenes estdticas y dindmicas, asi como su impresion. Para la rea-
lizacion de la colangiografia intraoperatoria (C1O) el instrumental quinirgico ne-
cesario varia segiin la preferencia del cirujano. Existen catéteres metilicos espe-
ciales con un sistema de oclusion del cistico en el extremo (tipo balén o cestilla).
Otros usan la pinza o clamp de Olsen, que dispone de un canal de 6 Fr por el que
se introduce el catéter en el cistico. Es mis barato v muy sencillo utilizar un ca-
téter de polietileno de 5 Fr que se introduce a través de la pared abdominal me-
diante una aguja de puncidn de 13 Fr y se fija al cistico con un clip.

Es muy util un laparoscopio de 25-30°, que proporciona mejor imagen del pe-
diculo de la vesicula y de la via biliar principal (VBP) que el de 0°. Otros instru-
mentos necesarios son: pinzas de agarre de 5 mm, con dientes y sistema de fija-
cidn, suficientemente fuertes para los casos de engrosamiento parietal vesicular,
disector y tijera semicurvos, gancho de diseccidn v aplicador de clips. Es conve-
niente disponer de una cdnula-aguja para puncidn de la vesicula (en su defecto
puede emplearse la aguja de Veress) v una endo-bolsa para la extraccion de la ve-
sicula.

Técnica quirdrgica
Exposicion del campo operatorio

A través de la puerta situada en el vacio derecho se introduce una pinza de agarre
de 5 mm con la que se sujeta el fondo de la vesicula que se dirige hacia arriba v a la
derecha en direccién al hombro derecho, de modo que la elevacién del lbulo hepi-
tico derecho expone el pediculo vesicular,

Diseccion del pediculo vesicular

El pediculo vesicular es un plicgue triangular del peritoneo que contiene el con-
ducto, la arteria y el ganglio cisticos, asi como una cantidad de grasa variable,
Tiene una hoja superior o anterior ¥ otra inferior o posterior, que se hallan en con-
tinuidad en ¢l borde anterior del pediculo que estd formado por el conducto cisti-
co. Son frecuentes las anomalias anatdémicas que el cirujano debe conocer,

El cirujano introduce otra pinza de agarre de 5 mm atraumitica por el hipo-
condrio derecho con la que sujeta la bolsa de Hartman de la vesicula, a la que
tracciona hacia abajo v hacia fuera, es decir lateralmente, exponiendo el liga-
mento hepatoduodenal, abriendo el tridngulo de Calot v separando el cistico de la
VBP.

218



COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA  memmmm

Figura 19.2. Diseccidn complaio de pedf
culo vesicular anfes de seccionar ninguna
esfruchra

La diseccidn del pediculo puede realizarse con varios instrumenitos: disector, ti-
jera o gancho de diseccidn. La diseccion puede ser cortante o roma, debiendo usar
con precaucidn la electrocoagulacion cerca del pediculo hepitico, para evitar le-
siones térmicas de la VBP. Se divide el peritoneo de la hoja anterior del pedicu-
lo cistico hasta el higado, y por el borde anterior se continga la seccion del peri-
toneo de la cara posterior del ligamento hepatoduodenal, para lo cual se tracciona
del infundibulo, con la pinza que lo sujeta, hacia arriba y hacia delante para ex-
poner dicha cara posterior (maniobra de la bandera). Es fundamental identificar
la unidn entre conducto cistico ¢ infundibulo, lo que es mds Ficil desde la cara
posterior. 3¢ disecan el conducto cistico y la arteria, de forma que el pediculo
quede completamente esqueletizado con sélo dos estructuras tubulares indivi-
dualizadas entre vesicula e higado (Figura 19.2). Sdlo entonces se seccionan, cer-
ca de la vesicula, entre clips de titanio, colocando dos proximales. Es frecuente
encontrar no la arteria cistica dnica, sino sus dos ramas: una anterior y oira pos-
terior en direccidn al lecho hepitico, que se pueden ligar por separado.

Colecistectomia

La separacion de la vesicula del lecho hepitico se realiza mediante gancho. ti-
jera u otro instrumento (disector, espétula, ete.), dependiendo de las preferencias
del cirujano. En todos los casos el instrumento estd conectado a diatermia mono-
polar, Es importante gue el cirujano, mediante la pinza de agarre de 5 mm, ma-
nejada con la mano izquierda, traccione del cuello hacia arriba para exponer y
abrir un plano de diseccidn. Se secciona primero el peritoneo de los bordes de la
vesicula v luego se diseca la cara superior a través del tejido areolar entre vesi-
cula y cipsula de Glisson. En el plano correcto la diseccion es ficil y no hay ries-
go de hemorragia ni de fugas biliares. La pinza de agarre debe irse recolocando
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al avanzar la diseccion. Antes de terminar la colecistectomia es convenienle usar
la traceidn de la vesicula sobre el higado para inspeccionar el lecho hepitico v re-
visar la hemostasia, asi como el muiion del cistico, ya que después es mis dificil.

La puncién o perforacion involuntaria de la vesicula durante su diseccion es fre-
cuente (5-30%). Da lugar a la salida de bilis y en ocasiones de cdleulos al espacio
subhepiitico. A veces puede cerrarse la perforacidn con la propia pinza de agarre o
un clip, pero esto no siempre es posible. En general no tiene consecuencias en el pos-
toperatorio, pero debe realizarse un profuso lavado del espacio perihepitico con sue-
ro salino al final del procedimiento, hasta que el liquido de lavado salga completa-
mente claro. Debe hacerse un esfuerzo en recoger todos los cilculos libres en una
“endo-balsa” siempre gue sea posible, y no dejar conscientemente ninguno perdido
en el peritonec. Si bien la pérdida de cdlculos no es una indicacion para conversién,
significa un riesgo bajo, pero real de producir complicaciones postoperatorias: abs-
cesos, fistulas v adherencias, Son factores de resgo: ¢dleulos pigmentarios (mayor
contaminacidn bacteriana), colecistitis aguda, varios cilculos (= 15) v grandes (= 1.5
cm). Puede estar indicado el uso de antibiticos en perforacion vesicular en caso de
colecistitis aguda, bilis de aspecto infectado y cdleulos no recuperados. Es impor-
tante hacer constar esta incidencia en el informe operatorio.

Extraccion de la vesicula

Por ¢l trocar del hipocondrio izquierdo se introduce una endo-bolsa en la que,
ayvudados por la pinza del hipocondrio derecho manejada con la mano izquierda,
se coloca la vesicula para su extraccion. Otros cirujanos la extraen sin bolsa, su-
jetdndola con una pinza por el cuello, pero su uso no encarece ¢l procedimiento
excesivamente, v es muy dtil en caso de rotura vesicular, pared enferma o engro-
sada, colecistitis aguda y sospecha de cdncer. La vesicula puede salir ficilmente,
o precisar que vaciemos sus cilculos con una pinza de Randall o de anillas, o
romperlos con estas. Otras veces es necesario ampliar la incision abdominal. Es
mejor extraer la vesicula por el hipocondrio izquierdo, porque si se necesita am-
pliar la incision, esta es menos susceptible de hernia que la umbilical. Estas ma-
niobras deben efectuarse bajo control visual del interior de Ta cavidad peritoneal.

Inspeccion final

Se revisa el campo operatorio. Se aspira el liguido de lavado o sangre acumu-
lada. No estd indicado el uso sistemitico de drenaje abdominal, que aumenta el
riesgo de infeccion y alarga la hospitalizacion. Es aconsejable su uso cuando la
hemostasia es imperfecta, en algunas colecistitis agudas o en intervenciones difi-
ciles con problemas técnicos. El ideal es un drenaje blando cerrado y aspirativo
tipo Jackson-Pratt® o Blake® de 15-19 Fr, a través de la herida del hipocondrio de-
recho. Los trocares se retiran bajo vision directa con el laparoscopio para evitar
hemorragias inadvertidas. Se suturan las heridas de mis de 10 mm a nivel de la
daponeurosis con material absorbible para evitar la formacion de hernias.
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COMPLICACIONES. PREVENCION

Pueden presentarse las complicaciones generales del abor-
daje laparoscopico y las generales de cualquier colecistecto- . slei
mia abierta. La mejor manera de prevenir complicaciones es | freventr ""’W’i'mf:“f‘m'_’
una correcta indicacion y una técnica quirirgica acorde con | €5 Wna teonica quimirgr-
los principios técnicos establecidos. ca acorde con los princi-
pios técnicos establecidos

La mejor manera de

No deben aplicarse clips a ciegas por el riesgo de lesionar estructuras vitales del
pediculo hepidtico. No hay que dudar en colocar otro trocar adicional si es preci-
so, para poder irrigar y aspirar el drea operatoria, El vaso responsable debe ser su-
jetado por una pinza y completar la diseccidn suficiente para realizar hemostasia
con electrocoagulacion o colocar un clip de forma segura. En ocasiones debe rea-
lizarse una laparotomia sin mds demora.

En el lecho hepitico, en caso de hemorragia, se hard hemostasia con bisturi
eléctrico cerca del punto sangrante, sin penetrar en el higado, pudiendo precisar
un punto o la aplicacién de hemostiticos locales (gasa de celulosa oxidada, cold-
geno, ete.) ¥ la colocacidn de un drenaje.

Infecciéon

Las infecciones de las heridas son raras y de poca relevancia clinica, Los cil-
culos perdidos en el peritoneo pueden causar abscesos tardios,

Coleccién intraperitoneal

Es muy frecuente, sobre todo de pequefio tamafio y localizada en el lecho vesi-
cular (10-50% si se hacen ecografias a todos los enfermos a las 24 horas de la
CL), pero muy pocas tienen trascendencia clinica. Muchas veces se trata de un
pequeio hematoma o liguido de lavado. El drenaje sistemdtico no previene su
formacion. Tienen importancia las colecciones biliares (“bilomas™), que pueden
también manifestarse en forma de fistula biliar externa a través del drenaje sub-
hepitico. Pueden significar una lesidn de la VBP, una fistula del mufidn cistico o
tener su origen en un conducto de Luschka o en un conducto biliar menor en el
lecho hepitico.

Lesion de la VBP

Es la complicacidn mis grave de la cirugia biliar, Su incidencia es doble que en
cirugia abierta (0.5-0,6%). El espectro de lesiones es variable, pero pueden pro-
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ducirse lesiones mis graves que en cirugia abierta, realizindose una auténtica ex-
tirpacion de la VBP (Figura 19.3). Son factores de riesgo: colecistitis aguda,
inflamacidn cronica (fibrosis), Sindrome de Mirizzi, variantes anatomicas, he-
morragia operatoria, operacion dificil, inexperiencia y defectos de técnica gui-
rurgica,

Su prevencion consiste en seguir escrupulosamente unos principios lécnicos
bien establecidos:

I. Experiencia y supervision,

Equipo e instrumental adecuados.
Exposicion adecuada (campo guinirgico exangiie, téenica quirtrgica cui-
dadosa),
Abrir el riangulo de Calot (traccion lateral ¥ no cefilica).
Diseccidn cerca de la vesicula.
Disecar las dos caras del ligamento hepatoduodenal.
Identificar la unidn vesicula-cistico,
Diseccidn meticulosa y completa de las estructuras.
Uso juicioso de la electrocoagulacion.
10. Evitar el efecto tienda (traccién de la VBP).
11. Comprobar las dos ramas del clip antes de cerrarlo.
12. ;Colangiografia intraoperatoria?
13. Conversidn a cirugia abierta en caso necesario.

fad Bd

bl el

Figura 19.3. lesidn yoldgena de la via b

' i
fiar principal
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DISCUSION

Preparacion preoperatoria

Sélo estd justificada la profilaxis antibidtica en enfermos de riesgo: colecistitis
aguda, coledocolitiasis, ictericia, inmunosupresion, implantes protésicos y edad >
60-65 afios. Se aconseja una dosis tnica de una cefalosoporina de 1" generacidn
(cefuzolina, etc.).

No hay datos que apoyen el uso sistemitico de profilaxis anti-tromboembaolis-
mo. Ademads de la movilizacion vy deambulacién precoz, recomendable en todos
los pacientes, la administracion de heparina de bajo peso molecular y los dispo-
sitivos de compresion neumitica de miembros inferiores sélo esti indicada en los
enfermos con factores de riesgo (antecedentes de tromboflebitis, varices, obesi-
dad, anticonceptivos orales, inmovilizacion, ete.).

Técnica francesa de la colecistectomia laparoscépica

El enfermo se coloca en posicidn de litotomia modificada con las piernas sepa-
radas, pero al mismo nivel de la mesa. El cirujano se sitia entre las piernas del
enfermo y los ayudantes uno a cada lado del paciente, con la instrumentista a la
derecha del cirujano. La técnica es muy similar a la de la posicién americana y
sigue sus mismos principios. Ninguna de las dos posturas ha demostrado venta-
Jjas importantes, siendo utilizadas ambas por gran nimero de cirujanos. Su elec-
cion depende mis bien de la escuela v del hdbito de cada cirujano.

Colangiografia intraoperatoria

Al igual que en cirugia abierta existe controversia sobre el uso sistemiitico o se-
lectivo de la C10. Entre las ventajas de este cabe citar:

1) Familiarizacidn con la técnica, que puede asi ser realizada de forma sencilla

y ripida cuando la exploracion es imprescindible,

2) Identificacion de cilculos no sospechados en la VBP.

3) Identificacion de la anatomia de la VBP y de sus posibles anomalias o va-

riantes anatdmicas.

4) Identificacion intraoperatoria de lesiones de la VBP.

Se discute si la CIO previene o no la produccion de lesiones yatrogenas, pero
parece que disminuye su gravedad y permite, tras su identificacion, la reparacién
inmediata que es un factor de buen pronostico evolutivo. El mayor uso de la C10
¥ su correcta interpretacion aumenta la seguridad de los pacientes.

Colecistectomia dificil

Existen varias circunstancias dependientes de la propia enfermedad vesicular
que pueden dificultar la colecistectomia laparoscopica, fundamentalmente infla-
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Figura 19.4. Colecistectomia sublohal

macidn aguda (ver capitulo de abdomen agudo) y colecistitis cronica (fibrosis).
El sindrome de Mirizzi vy la fistula colecisto-entérica son escenarios de especial
dificultad técnica, que casi siempre requieren conversion a laparotomia.

El engrosamiento parietal vesicular puede dificultar la exposicidn operatoria,
Deberd usarse una pinza de agarre fuerte con dientes o empujar la vesicula en di-
reccidn craneal, con la pinza con sus ramas abiertas. Cuando en el infundibulo ve-
sicular existe un cilculo enclavado puede intentarse desalojarlo hacia el fondo de
la vesicula mediante una pinza que lo “exprima” en sentido distal. Si el conduc-
to cistico es muy ancho (y frecuentemente corto) o estd muy engrosado puede ser
necesaria la aplicacidn de una ligadura o el uso de una endograpadora, para
ocluirlo de una manera més segura. Otra técnica de recurso es la colecistectomia
subtotal, que incluye dos posibilidades. La mds sencilla y habitual consiste en de-
jar parte de la pared superior de la vesicula en el lecho hepidtico, tras haber trata-
do adecuadamente los elementos del pediculo vesicular, por ausencia de un pla-
no de diseccion entre higado y vesicula (Figura 19.4). Otra variante, técnicamente
miis dificil, es una colecistectomia parcial, dejando el Hartmann v ocluyéndolo
con una ligadura, una sutura o una endograpadora.

Conversion a laparotomia
El buen juicio guirirgico dictard cudndo es desaconsejable perseverar en una
CL dificil ¥ convertir el abordaje a laparotomia. La conversion no es una com-

plicacion, ni un desmérito para el cirujano, Tiene una incidencia variable (2-
8.59). Son factores de riesgo: sexo masculino, edad avanzada, cirugia urgente,
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enfermedad biliar grave o avanzada (aguda o crénica), antecedente de cirugia ab-
dominal supramesocdlica, obesidad mérbida y cirmosis,

Variantes técnicas

Se han realizado modificaciones téenicas a la CL estandar descrita. Han de-
mostrado su seguridad en enfermos seleccionados, resultando en menor dolor
postoperatorio y proporcionando ventajas cosméticas. En caso necesario es posi-
ble la conversidn a laparoscopia “tradicional”.

CL con dos o tres trocares

Sustituyendo una o dos puertas para agarre de la vesicula por un puntos de trac-
cidn en el fondo y en el cuello vesicular,
CL con mini-instrumentos (colecistectomia “mini-laparoscopica”)

Se emplean instrumentos de 2 mm introducidos por trocares de 3 mm, combi-
nados con Gpticas de 5 mm y 4 6 3 trocares.
Curso postoperaterio

El postoperatorio normal se caracteriza por su rapidez. Cualquier anormalidad
(dolor importante, vémitos incoercibles, ete.) o el enfermo que no mejora ripida-
mente deben poner en alerta ante la posibilidad de complicaciones.,
CL ambulatoria

La CL electiva puede realizarse en régimen ambulatorio. Se ha demostrado su
seguridad en enfermos adecuadamente seleccionados. Puede aplicarse en pacien-
tes ASA 1 o 11, en caso de CL no complicada, siempre que el paciente disponga
de un adulto competente que lo acompane y lo cuide y tenga ficil acceso al hos-
pital.
CL y cancer de vesicula

El diagndstico preoperatorio o la sospecha de cincer de vesicula durante la CL
son indicaciones de cirugia abierta y de conversidn. Pero ocasionalmente el diag-

nastico es un hallazgo andtomo-patoldgico en la pieza de colecistectomia (cincer
oculto en 1%). En tumores pT1 (afectacion de la muscular) no se requiere ciru-
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gia adicional, mientras que los pT2-3 precisan una colecistectomia extendida. La
perforacion operatoria puede empeorar el prondstico. Se aconseja ¢l uso sistenmii-
tico de una bolsa para la extraccidn vesicular a través de la pared abdominal pa-
ra prevenir posibles implantes tumorales.
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« CAPITULO 20 »

Tratamiento laparoscopico
de la coledocolitiasis

J. L. Salvador, M. Laguna, 1. Cisneros

Opciones terapéuticas actuales del tratamiento de la
litiasis de la via biliar principal
Esfinterotomia endoscipica. Ventajas ¢
inconvenientes
Limitaciones de la esfinterotomia endoscdapica
(EE)
Realizacion de EE como téenica asociada a la
colecisteciomia
Abordaje laparoscopico de la coledocolitiasis
Via transcistica
Coledocotomia
Derivacion biliodigestiva (coledocoduodenos-
fonia)
Potenciales complicaciones y su prevencidon
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OPCIONES TERAPEUTICAS ACTUALES DEL TRATAMIENTO
DE LA LITIASIS DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL

cos, analiticos, y pruebas de imagen, fundamentalmente la ecografia y/o la

EI diagndstico de coledocolitiasis (CDLT) esta basado en parimetros clini-

colangiorresonancia magnética,

El diagnéstico de la li-
tiasis de la via biliar prin-
cipal se hasa en pardme-
tros clinicos, analiticos, ¥
pruebas de mmagen, fun-
damentalmente ecografia
ylo colangiorresonancia
magnética

La incidencia de CDLT se aproxima a un 10% de los pa-
cientes con colelitiasis, v su prevalencia aumenta en relacion
directa con la edad. La colangiografia intraoperatoria puede
evidenciar, sin sospecha preoperatoria, la presencia de una
CDLT incidental aproximadamente en el 4-10% de los pa-
cientes intervenidos.

Durante la primera etapa del desarrollo de la cirugia lapa-
roschopica, la CDLT se trataba fundamentalmente en dos tiem-
pos. Inicialmente, se realizaba una esfinterotomia endoscdpi-
ca (EE) y posteriormente la colecistectomia laparoscopica, y
stlo unos pocos grupos aplicaban la via laparoscdpica para la

resolucidn completa en un solo tiempo,
Las opciones disponibles en el tratamiento de la CDLT, incluyen:
— Resolucién preoperatoria mediante EE.

Resolucidn durante el acto quinirgico mediante EE intraoperatoria
Resolucion intraoperatoria mediante:

» Exploracion laparoscdpica transcistica.
* Coledocotomia laparoscapica.
* Conversitn a laparotomia y coledocotomia exploradora segtin método clisico,

EE postoperatoria tras la colecistectomia laparoscopica.

— Resolucidn postoperatoria mediante técnicas de radiologia intervencionista.

La wtilizacién de una u otra posibilidad varia segin la experiencia, adiestra-
miento y medios téenicos de los diferentes grupos, sin gue en ¢l momento actual
exista un consenso de cuidl es el mejor tratamiento para la CDLT (Figura 20.1).

ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA. VENTAJAS E
INCOVENIENTES

La esfinterotomia endoscépica (EE) estd considerada hoy en dia como una téeni-

ca incuestionable en patologia biliar, tanto desde el punto de vista diagndstico como
lerapéutico por su ficil realizacion en manos experias, economia v su seguridad, so-
bre todo en pacientes de elevada edad o de alto riesgo, con o sin colecistectomia pre-
via. La morbilidad es menor del 6%, con una mortalidad del 0,7%.

Limitaciones de la esfinterotomia endoscopica (EE)

A medida que el uso de la EE se ha ido generalizando se han comprobado un
mayor nimero de complicaciones en ciertos grupos de pacientes como:
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LITIASIS VIA BILIAR PRINCIPAL

DIAGHROSTICADA INSOSPECHADA. DIAGNOSTICO
PRECPERATORIAMENTE INTRAQPERATORIO
(ECO: ColangicRMN) {cotangiografia infracperatoria)

Paciente de edad avanzada Pacienta joven Pasibifidad y facibdad de
Elovado resgo quinirgico Sin riesgo quiningico “"”'?:“""'“ P
Colangitis o pancrealitis asociada Sin complicaciones asociadas * #
L MO i
Intento de esfinterotomia k)
endoscopica preoperalora Inkovitat en
pacienies de
l l edad elevada
Exilo Fracaso o ﬁﬁﬁﬁﬂ
L quirirgica
«| INTENTO DE HEEOLUCICIN ' v
' l LAEN ICA FRAGASO | EXITO |
Paciente de r ’
glevada edad o Pm“i“ "E m
Via biliar < B mm Via biliar > 8 mm
Tamaha y nimero do Gran nimero de cabculos
cilulos pequeno o gran famano de los mismaos
Posibikdad de iSIEMPRE COLEDOCOSCOPIA
| !
ekt OB SI1ES POSIBLE
no quirdrgica
Via THANSCISTICA con una
de sus posibilidades:; COLEDOCOTOMIA con una
Extraccidn de calculos de sus posibilidades:
Dilatacion papiar Sobre tubo de Kher
¥ empuje a ducdeno Sin tubo de Kher
FRACASO I EXITO [

CONVERS A

LAPAROTOM COMPLETAR THATmETﬂO CON
COLECISTECTOM

LAPAR PICA

Figura 2.1. Posibilidades lerapéuticas de la coledocoliliosis,
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~ Pacientes javenes: aproximadamente el 10% de pacientes pueden desarrollar
uni estenosis a largo plazo, una recidiva de la CLDLT o ambas, aungue es-
tas eventualidades pueden ser tratadas satisfactoriamente de forma endosco-
pica sin tener que recurrir a la cirugia,

— Pacientes con una via biliar de fino cafibre: el riesgo de la téenica se incre-
menta, aumentando la tasa de complicaciones hasta el 13% de los casos se-
guidos durante un periodo de 11 afios.

— Orras limitaciones:

* Variaciones anatémicas de la papila con presencia de diverticulos duode-
nales,

* Cirugia gastro-duodenal previa,

* Litiasis coledociana de gran tamafio.

* Disponibilidad limitada en medios o personal para la realizacion de la téenica.

* Coagulopatia, cirrosis y/o hipertensiin portal

Otro argumento de peso en contra de esta téenica reside en la destruccion defi-

nitiva de la funcién papilar que conlleva la seccidn del esfinter,

Realizacién de EE como técnica asociada a la colecistectomia

En pacientes diagnosticados de colelitiasis sintomdtica en los que se evidencia
de forma preoperatoria una CLDLT, la EE puede realizarse en
La esfinterotomia en- | diferentes momentos en relacidn con la colecistectomia lapa-
doscépica vetrograda (EE) | roscopica: ) y
estd comsiderada hoy en | — Preoperatoria: diferentes estudios prospectivos y randomi-
: zados muestran que es ¢l mejor tratamiento en pacientes
hisstionable | s T con colangitis v pancreatitis graves, En pacientes de edad
t - . . *
M avanzada y con factores de riesgo quirirgico, el intento de
tasa de complicaciones = £ 58
del 6%. ~ wna mortali- EE y extraccidn de los cilculos con finalidad definitiva o
o recolecistectomia ha sido propuesto por una gran mayoria
dad del 0,7%, ademds | P : nayo
7%, de grupos, aungue otros aulores cuestionan su aplicacion
sistemiitica en este perfil de paciente. La mayoria de estu-
dios destacan una alta tasa de resolucion de la CDLT por
medio de la EE, aunque no superior a la exploracion lapa-
severas roscdpica de la via biliar (ELVB), ¥ con una mayor estan-
cia hospitalaria debido a un mayor nimero de procedi-
mientos aplicados.
~ Intraoperatoria: la EE aplicada durante la colecistectomia laparoscdpica o tipo
rendez-vous se ayuda por el paso de una goia a través del conducto cistico hasta
el duodeno, evitando asi la canalizacién accidental del conducto pancredtico.
Esta técnica ha obtenido unos resultados satisfactorios en cuanto a permeabili-
dad de la via biliar, complicaciones, estancia hospitalaria y costes comparada con
la EE preoperatoria. Al igual que la ELVB, consigue solucionar la CDLT en un
solo acto terapéutico en la mayoria de ocasiones. A pesar de ello. requiere la co-
ordinacidn no siempre Ficil en los hospitales entre gastroenterlogos y cinijanos,
y presenta como desventaja una mayor dificultad téenica tras la insuflacidn.

dia como una téenica in-

de ser ¢l mejor trata-
miento en pacientes con
colangitis y pancreatitis
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- Postoperatoria, tiene ¢l riesgo de necesitar una nueva EE u otro procedi-
miento guinirgico en el caso de no ser efectiva. La colocacion de una guia
metilica transpapilar hasta el duodeno durante la colecistectomia puede fa-
cilitar la realizacion de la EE postoperatoria.

ABORDAJE LAPAROSCOPICO DE LA
COLEDOCOLITIASIS

La exploracion laparoscdpica de la via biliar (ELVB) tiene como objetivo conse-
guir la permeabilidad de la via biliar en un solo acto quirirgico, obteniendo los be-
neficios de la cirugia minimamente invasiva, con una baja morbilidad y mortalidad
y evitar las complicaciones y secuelas de otros actos terapéuticos como la EE.

El diagndstico de CDLT se simplifica al realizar una colangiografia intraoperato-
ria (CI0) que confirma su presencia v nos ayuda a plantear la estrategia intraopera-
toria a seguir. Existen dos posibles accesos a la litiasis en la via biliar principal:

1) Acceso por via transcistica,

2) Acceso directo a través de una coledocotomia.

En ambos accesos la técnica se inicia colocando al paciente en decibito supi-
no, posicion francesa con piernas abiertas y anti-Trendelemburg unos 207,
Podemos atilizar dptica de 0" 6 30", aungue con esta dltima obtendremos mejor
dngulo de vision de la via biliar principal. Colocamos un trocar umbilical para la
dptica, otro de 5 mm en flanco derecho, 11 mm en hipocondrio izquierdo y otro
de 5 mm para-rectal derecho. Para lograr el acceso al colédoco hay que colocar
un trocar adicional de 5 mm por debajo justo del reborde costal derecho en el pun-
to mis cercano y perpendicular al conducto cistico disecado, y que utilizaremos
como acceso del canal de trabajo.

Via transcistica

La posibilidad de realizar la exploracién transcistica de la via biliar depende
principalmente de la anatomia del conducto cistico. La sitnacidn ideal es un con-
ducto cistico amplio y corto que desemboca en el colédoco por el lado derecho.

Seguidamente se pasa una guia (alambre hidréfilo) por el interior del catéter co-
langiogrifico hacia ¢l colédoco. Se retira el catéter y se deja el alambre guia en
la via biliar,

El conducto corto, amplio y de insercion lateral en el colédoco no necesita ma-
niobras de dilatacion antes de pasar el coledoscopio o la cesta de Dormia.

Indicaciones de la via transcistica
— CLDT conocida en el curso de colecistectomia laparoscopica. En pacientes
con via biliar fina (< 0.8 cm), con cdlculos de tamafio inferior a 8 mm, en si-

tuacidn distal v en nimero inferior a cuatro,
— CLDT no sospechada en el curso de colecistectomia laparoscdpica.
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La explovacion pero-
peratoria de la via biliar
puede realizarse ans-
cistica o por coledocoto-
mia, segn la anatomia
del conducto cistico. El
conducto cistico amplio
y corto que entra en el

Opciones técnicas de la via transcistica

1

La explovaciin fluoroscdpica transcistica del colédoce per-
mite retirar la mayor parte de los cdlculos sin requerir la di-
latacion del conducto cistico. Una vez que se ha demostrado
un cilleulo en el colédoco, se pasa a través del cistico una ces-
ta de Dormia. La punta se coloca en el duodeno v se abre la
canastilla en la parte distal del colédoco. Se tracciona y se re-
cupera la cesta con lentitud, bajo control fluoroscépico, gi-

rindola en sentido de las manecillas del reloj para atrapar los
cilculos. Los cilculos se extraen a través del cistico repitien-
do esta maniobra las veces necesarias,

2) Exploracidn endoscdpica transcistica del colédoco.

Permite la visualizacion directa del cdleulo del colédoco

mediante el uso de un coledocoscopio flexible de 3.5 mm,

— Téenica: una vez introducido el coledocoscopio a través del trocar sub-
costal, este se dirige hacia el conducto cistico sobre ¢l alambre guia. La
camara conectada al coledocoscopio permite visualizar la imagen en el
monitor de TV situado en el lado izquierdo de la mesa de operaciones. El
monitor situado a la derecha ofrece la imagen laparoscopica del campo
operatorio. Si dnicamente se dispone de un monitor, se puede utilizar un
dispositivo para visualizar ambas imdgenes superpuestas.

* Tras localizar el cilculo se introduce la cesta cerrada v se hace pasar por
¢l endoscopio hasta que es visible para el cirujano. A continuacidn se
abre con lentitud, de modo que la porcidn media de la misma quede ali-
neada con la zona media del calculo. Se efectia una maniobra que con-
siste en avanzar y retroceder la cesta abierta con suavidad hasta ubicar
al cdlculo en el centro de la misma y cerrar la cesta lentamente, con lo
que el cileulo queda atrapado.

= Posteriormente, se exirae el cilculo retirando el endoscopio a través del
conducto cistico. Esta técnica se repite hasta que se han extraido todos
los cileulos del colédoco. El procedimiento no se habri completado
hasta que se pueda pasar el coledocoscopio hasta el duodeno sin encon-
trar cileulos o fragmentos de los mismos,

* Si se descubre un cileulo en el conducto hepitico comiin. se exagera la
posicion de anti-Trendelemburg, con lo que la mayor parte de los cil-
culos no enclavados descenderdin hacia la parte distal del colédoco.

« Unicamente si el calculo estd “atrapado™ en la parte alta de la via biliar
seri necesario introducir el coledocoscopio en sentido craneal o efectuar
la coledocotomia.

3) Dilatacidn del esfinter con empuje de cdalculos al duodeno. Consiste en di-
latar la papila con un balén de alta presion v empujar los cilculos al duode-
no con otro balon de oclusidn. Es una técnica sencilla y reproducible una vez
adguirida cierta experiencia, La papila recupera su funcidn de forma precoz
tras las maniobras de dilatacion, siendo por tanto una técnica mas fisioldgi-
ca y menos traumitica que la EE, al mantener el filtro duodeno-biliar.

colédoco por el lado de-
recho es el ideal para la
explovacion ranscistica
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— Técnica: el cirujano se sitda a la derecha del paciente
con la enfermera a su lado, y el ayudante y el cdmara a
la izquierda del enfermo.

* Por el 57 trocar que utilizaremos como acceso del ca-
nal de trabajo, se introduce una guia de 0,035 pulga-
das con la punta flexible a través del orificio cistico,
que se hace progresar bajo control fluoroscdpico
hasta atravesar la papila y situarla en duodeno,

+ A continuacion se introduce un catéter balon de didime-
tro miximo de 1 em, que se hace progresar por el colé-
doco a lo largo de la guia hasta colocar su punta en el

La dilatacion anterd-
grada del esfinter ha veni-
do a swmarse al conjunto
de técnicas encaminadas
a tratar la coledocolitiasis
¥ consiste en dilatar la pa-
pila con um balén de alta
[resicin y empujar los cdl-
culos al duadeno con otro
balin de oclusiin, Es un

duodeno, situando la papila entre las marcas radio-opa-
cas que indican los limites del balén. El baldn se relle-
na de material radio-opaco bajo control manométrico
visualizindose, a medida que se va rellenando, la mues-
ca correspondiente al esfinter papilar (Figura 20.2). En unos segundos se
consigue hacer desaparecer la muesca del esfinter, es decir, se realiza una di-
latacién forzada hasta que se rectifican completamente las paredes del baldn
alcanzando ¢l didmetro méiximo del mismo para lo que se precisa una pre-
sidn del orden de 2 a 3 atmdsferas, Se mantiene asi el balon relleno y se va-
cia al cabo de 5 minutos, retirindolo posteriormente.

* Para conseguir el paso del cilculo al duodeno, se introduce, tras la dilata-
cion, un balén de oclusion que se desliza por la guia comenzando a relle-
narlo con contraste en el momento de su entrada en el colédoco v adap-
tindolo al perimetro de la via y empujindolo hacia la papila dilatada, con
el fin de que arrastre y empuje el cileulo hacia el duodeno.

La tasa de permeabilidad de la via biliar, tras la dilatacion de la papila, es del 92-
95% con una baja tasa de complicaciones. La reaccion pancredtica se produce hasta
en un 25% de los casos, comportindose generalmente de forma poco agresiva,

tratamiento sencillo ¥ con
una haja morhilidad

Figura 20.2. Extroccion kanscisica de un
calcvlo biliar.
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Cualquiera de las téenicas descritas previamente finalizan con la comprobacion
de la permeabilidad de la via biliar mediante una coledocoscopia. La colocacidn
de un drenaje biliar es cada vez mis discutida. Se admite su uso en casos de co-
langitis, inflamacién de las paredes de la via biliar o cuando el nimero de litiasis
extraidas es alto, por el mayor riesgo de litiasis residual, También se recomienda
el drenaje biliar tras haber realizado maniobras de manipulacién de la papila, por
el propio edema que esto genera, evitando asi el riesgo de colangitis.

Coledocotomia
La exploracion de la via biliar a través del colédoco es una técnica que han in-

corporado la mayoria de los grupos con experiencia laparoscépica y que tiene co-
mo principio u objetivo solucionar la CLDLT en un solo tiempo.

Indicaciones

- CLDT conocida previamente en pacientes con litiasis de
cualguier tamafio, dnicas o miltiples, con una VBP igual o
superior a 8 mm de didimetro.

En caso de coledocoto-
mia, la sutura primaria

‘I‘f‘r colédoco estimdsin- | _ CLDT insospechada, diagnosticada mediante colangio-
dicada en la litiasis inica grafia en ¢l curso de colecistectomia laparoscopica, que
0 en escaso mimero Yy redna las condiciones antes expresadas.

con un colédoco de pave- La sutura de la coledocotomia, con la que finalizaremos la

des normales, mientras | intervencion, puede realizarse de forma primaria o sobre un
que la utilizacion del ne- | tubo de Kehr. La sutura primaria estd mas indicada en los ca-
ho en T de Kehr es mds | sos de litiasis tinica o en escaso nimero y con un colédoco de
acomsejable en las litiasis | paredes normales, mientras que la utilizacién del ubo en T de
muiltiple ¥ con paredes de Kehr es mis aconsejable en los casos de litiasis miltiple ¥ con
la via biliar inflamadas paredes de la via biliar inflamadas.

Contraindicaciones

Una via biliar inferior a 8 mm de didmetro dificulta la téenica, haciéndola de-
saconsejable, por la posibilidad de lesién y estenosis secundaria,

Un incorrecto vaciamiento a duodeno,

La imposibilidad de una clara exposicion de la cara anterior del colédoco.
El cilculo enclavado.

Técnica quirirgica

— Paosicidn del paciente: se utiliza la misma que para la colecistectomia.

— Disposicidn de los trocares: dos tréeares de 5 mm localizados en la fosa iliaca
derecha y region subxifoidea y dos trocares de 10 mm, uno a nivel umbili-
cal y otro a nivel del hipocondrio izquierdo, siendo estos dos dltimos los uti-
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lizados para la dptica y ¢l instrumental de trabajo (discctor, tijeras, etc.). si
se utiliza la posicidn francesa.
— Material necesario (Figura 20.3):

Amplificador de imagenes que permita la realizacién de estudio radioldgi-
co dindmico.

Sonda tipo Fogarty v sonda balon de doble luz.

Coledoscopio flexible de 3 6 5 mm de didmetro.

Instrumental laparoscipico habitual,

— Técnica gquirtirgica:

Una ver realizada la colangiografia operatoria v confirmada la existencia
de litiasis coledocal, se finaliza la colecistectomia dejando la vesicula en
el espacio subfrénico.

Exposicidn de la cara anterior del colédoco. llegando lo mds proximo po-
sible al duodeno.

Incision del colédoco con el endobisturi, en el punto mids distal del colé-
doco y mis cercano al duodeno. La incision se completa en sentido longi-
tudinal ascendente para poder controlar correctamente la seccion, que ten-
dri el tamano proporcional a los cilculos.

Extraccion de los cilculos mediante una sonda de Fogarty o de Dormia, en
cuyo caso nos ayudaremos de la vision directa que ofrece el coledoscopio
flexible de 5 mm.

Introduccion de todos los cilculos en una bolsa extractora junto con la vesicula.
Confirmacion de la extraccion completa de los cileulos mediante colan-
giografia, con una sonda baldn de doble luz, gue permite ocluir el colédo-
co con el balon, mientras opacificamos la via biliar, primero en direccion
proximal a la coledocotomia y posteriormente en la distal, Esta compro-
bacidn debe ser completada con una coledocoscopia con el fin de dismi-
nuir los cdlculos residuales.

Figura 20.3. Matenial ulilizado para la dilatacidn del esfinter de Oddi en el ralomiento de
lo coledocolitiasis
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* Sutura de la coledocotomia que puede ser primaria o sobre un tubo en T
de Kehr.
- Coledocorrafia primaria: se inicia por el vértice proximal de la coledo-

cotomia y traccionando de este punto exponemos con facilidad toda la
incision, Se puede realizar, bien con puntos entrecortados o con sutura
continua, con material reabsorbible de 3 6 4 ceros.

Coledocorrafia sobre tubo en T de Kehr: se introduce el drenaje de
Kehr en la cavidad abdominal por la puerta del hipocondrio izquier-
do. Se introducen las ramas del drenaje de Kehr en la via biliar, co-
menzando por la superior, ya que suele ser mas mis sencillo. Se ini-
cia la sutura dejando el drenaje de Kehr en el dngulo superior de la
coledocotomia. La sutura se puede practicar con puntos entrecortados
o con sutura continua, y al igual que en la primaria se debe comenzar
por el vértice superior,

Colangiografia para comprobar que la sutura es estanca y que las ramas
del Kehr estdn situadas correctamente y no se aprecian imdgenes de
cilculos.

Cierre del cistico mediante lazada o punto de sutura.

Extraccion del extremo distal del Kehr por orificio adecuado.

Colocacion de un drenaje en el espacio subhepiitico,

Derivacién biliodigestiva (coledocoduodenostomia)

Técnica quirtirgica

1.

fad I

Maniobra de Kocher suficientemente amplia para evitar tensidn en la anas-
tomosis.

. La sutura se puede realizar con puntos entrecortados o de forma continua.,

. El primer punto une el vértice superior de la coledocotomia con el punto mis
distal de la duodenotomia.

4. Traccionando del primer punto, se ofrece una buena visién de toda la sutu-

ra, iniciando la confeccion de la cara posterior de la anastomosis. Una vez fi-
nalizada, se inicia la cara anterior procediendo de igual forma.

POTENCIALES COMPLICACIONES Y SU PREVENCION

— Lesion de la VBP: debe realizarse una diseccidn cuidadosa
La mejor manera de evitando el uso abusivo del bisturi eléetrico.
reducir la littasis vesidual | — Fuga biliar: ocurre frecuentemente en la coledocorrafia
es la utilizacion de co- primaria. Es aconsejable comprobar la estanqueidad de las
langiografia de compro- sutura mediante colangiografia intraoperatoria,
hacion v el wso del cole- | — Litiasis residual: Ta forma de disminuir el mimero de litiasis
cbx’uscu.piu residuales es la utilizacion de la colangiografia de comproba-
cion v el uso del coledocoscopio.
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INTRODUCCION

dias. No existe ninguna modalidad quirirgica para esta patologia que sea

aceptada de manera undnime. No obstante, el objetivo comiin desde hace
algunas décadas es efectuar intervenciones que minimicen la importante agresion
gue supone la esofaguectomia. De las amplias incisiones como las toracofrenola-
parotomias se han pasado a las toracotomias y laparotomias separadas, sin olvi-
dar la gran aportacion de la via transhiatal que ha permitido efectuar una resec-
cién esofigica completa sin necesidad de una toracotomia. La llegada de la
cirugia minimamente invasiva atin ha modificado mis las posibilidades de trata-
miento, ofreciendo en grupos experimentados unos resultados comparables e in-
cluso mejores que la cirugia convencional.

La esofaguectomia también puede estar indicada en patologia benigna como en
fases muy evolucionadas de la acalasia, perforaciones esofiigicas graves, esdfago
de Barrett con displasia de alto grado y en estenosis esofiigicas graves.

Los factores que han propiciado el progreso de las técnicas minimamente inva-
sivas en el esdfago han sido:

La estandarizacion de la técnica,

Una mayor experiencia de los cirujanos,

Las mejoras en los instrumentos de diseccion y seccion tisular,
Mejor técnica anestésica.

Mejor seleccidn de los pacientes,

l a principal indicacidn de la esofaguectomia es el cincer de esdfago v car-

PROCEDJMIENTOS QUIRURGICOS. INDICACIONES Y
SELECCION DE PACIENTES

El abordaje quirirgico para realizar la esofaguectomia endoscdpica en patolo-
eia benigna depender:i de la familiarizacidn del cirujano con cada una de las téc-
nicas. En el cincer de eséfago dependerd también de la localizacién del tumor y
de la extensidn de la linfadenectomia que se desee asociar,

Esofaguectomia transhiatal laparoscopica

La esofaguectomia transhiatal puede ser realizada completamente por cirugia
endoscdpica, tanto la diseccidn abdominal con la confeccidn del tubo gédstrico co-
mo la diseccidn mediastinica, finalizando el procedimiento con una cervicotomia
transversa, Existe la alternativa mixta (esofaguectomia transhiatal laparoscépica
asistida) que supone la realizacion de una laparotomia transversa al final del pro-
cedimiento para facilitar la diseccion mediastinica alta y la confeccion del twbo
gdstrico,

Estii indicada en aquellos pacientes que requieran una esofaguectomia total por
patologia no tumoral. También en los que tienen un tumor en la porcidn distal del
esofago o en el cardias. La anastomosis se realiza en el cuello vy la diseccidn eso-
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fdgica roma realizada desde una laparotomia se sustituye por una diseccion lapa-
roscopica transhiatal,

Las limitaciones de esta técnica son la dificultad para obtener una adecuada di-
seccidn mediastinica del eséfago medio y la realizacién de una linfadenectomia
en el mediastino central.

Las ventajas radican en que no hay que cambiar al paciente de posicion en el
curso de la intervencidn y se reduce el tiempo global del procedimiento. Ademis,
al no entrar por la pared tordcica no es necesaria la colocacion de un tubo endo-
tragueal de doble luz y ventilacidén pulmonar selectiva. Es la téenica de eleccidn
en los tumores poco evolucionados (Tis), en paciente de edad avanzada, con pa-
tologia asociada que incremente su morbilidad y cuando no hay necesidad de lin-
fadenectomias extensas.

Esofaguectomia por laparoscopia y toracoscopia

Estd indicada en pacientes que requieran una esofaguectomia, especialmente en
el cincer de es6fago con el tumor por encima del nivel de la carina traqueal. La
anastomosis esofagogdstrica se realiza en el cuello, lo que permite disminuir el
riesgo de eventuales fallos en la sutura, al ser facilmente drenados a través de la
incisidn,

Las ventajas de esta técnica son la facilidad de la diseccidn del es6fago torici-
co, bajo visualizacion directa de la zona, y la realizacion de la linfadenectomia en
todo el mediastino. Esta téenica no se podri realizar en pacientes que hayan sido
intervenidos previamente por una toracotomia derecha.

Reseccion de Ivor Lewis por laparoscopia y toracoscopia

Esta téenica estd especialmente indicada en tumores de esdfago situados entre
¢l nivel de la carina traqueal y el cardias. El tubular gistrico puede ser mds corto
y es posible un margen de reseccion esofdgico proximal seguro sin abandonar el
térax. La anastomosis se realizard en la parte alta de la cavidad pleural.

Como en la técnica anterior, este abordaje permite una vision perfecta del eso-
fago en el mediastino y una linfadenectomia extensa. Este procedimiento no estid
indicado en los tumores situados por encima del nivel de la carina traqueal. Seri
la técnica de eleccion en pacientes mds jévenes con buen estado general v esca-
sa morbilidad asociada, con tumores grandes y con necesidad de una linfadenec-
tomia amplia.

CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA MINIMAMENTE
INVASIVA

La experiencia adquirida hace que las contraindicaciones sean escasas. La apli-
cacidn del tratamiento necadyuvante (quimioterapia y radioterapia asociadas) fa-
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Una toracotomia deve-
cha previa o laparotomias
en ¢l espacio suprameso-
cilico pueden mpedir la
realizaciin de estos proce-
dimientos. La wtilizacidn
del colon como sustituto
plewral derecho previa-
mente disecado por tora-
coscipica

vorece la reduccién del tumor entre el 50 y el 75% de los ca-
505, lo que facilita la aplicacidn de estas téenicas, Son posibles
tanto las resecciones de tumores en estados iniciales como en
estados mds avanzados (T3). Los tumores (T4) con afectacion
de estructuras mediastinicas no deben ser operados,

Una toracotomia derecha previa o laparotomias en el espa-
cio supramesocilico pueden impedir la realizacion de estos
procedimientos. La utilizacidn del colon como sustituto del
esofago también ha sido una contraindicacion a la laparosco-
pia, aungue trabajos recientes demuestran que es posible esa
reconstruceion por métodos no invasivos,

MATERIAL TECNICO NECESARIO

El material habitual para cirugia laparoscdpica avanzada es suficiente para lle-
var & cabo este tipo de intervenciones. Algunos medios técnicos esenciales son:
— Optica de 30°.
— Bisturi monopolar,
Bisturi ultrasénico.
Selladora vascular.
Endograpadoras metdlicas.

TECNICA QUIRURGICA

Esofaguectomia en tres campos (toracoscopia, laparoscopia
y cervicotomia)

Fase tordcica

El paciente se coloca en decibito prono con los brazos extendidos hacia delan-
te. Se precisa intubacion traqueobronguial selectiva para facilitar el colapso pul-
monar derecho. Los cirujanos se sitian en el lado derecho del paciente y se colo-
can tres puertos de entrada en la horizontal de la linea axilar posterior en el 47 (5
mm). 7" y 9" (ambos de 10 mm) espacios intercostales. Un trocar adicional de 5
mm puede ser colocado en el 7 espacio intercostal, linea axilar anterior (Figura
21.1).

La diseccidn se inicia a nivel del cayado de la vena dcigos que se secciona pa-
ra exponer toda la superficie del esofago. Se diseca y moviliza el eséfago, desde
el hiato esofdgico hasta el estrecho tordeico superior. Se incluye en un solo blo-
que el tejido graso v linfitico circundante hasta dejar expuesto el pericardio. la
pleura del lado opuesto y la aorta tordcica en la zona inferior y 1a “pars membra-
nosa” de la carina y la triiquea en la zona superior, La diseccion esofdgica en el
térax se realiza con bisturd eléctrico monopolar y ligasure de 5 mm, Se aprove-
chan los mismos orificios inferiores para colocar dos drenajes tordcicos.
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(™ | Figura 21.1. Colococion de los puertos de
frabajo en el ibrax.

Fase abdominal y cervical

Se cambia de posicion al paciente y se coloca en decibito supino con las piernas
abiertas. El cirujano se sittia entre las piemas v un ayudante a cada lado del enfer-
mo. Se colocan seis puenos de abordaje (dos de 11 mm v 4 de 5 mm) (Figura 21.2),
Un retractor mantenido por un soporte externo mantiene el lébulo hepitico izquier-
do. La diseccion se inicia con la completa movilizacion duodenal. A continuacidn se

/o))

Figura 21.2. Colocacion de los puerias de
trabajo en el abdomen.
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::n-*t;_h_ — "-_____,._e-"” Figura 21.3. Confeccidn del twbular gdsti-

co para susituir al es&fug;::.

libera la curvatura mayor gastrica respetando la arteria gastroepiploica derecha que
aportard Mujo vascular al futuro tubular gédstrico. La seccion de los vasos cortos per-
mite llegar hasta el pilar diafragmdtico izquierdo. Se secciona el ligamento gastro-
hepdtico y los vasos gistricos izquierdos en su origen. A continuacion se secciona la
arcada vascular de Ta curvatura menor, unos centimetros por encima del piloro y se
inicia la confeccion del tubular gdstrico con endograpadoras lineales. No se alcanza
a seccionar completamente el estomago dejando un pequedio segmento de unitn en-
tre el tubular y la zona cardial (Figura 21.3). Se finaliza esta fase con la colocacion
de una yeyunostomia de alimentacion en la primera asa yeyunal. La dltima manio-
bra es la diseccion hiatal, comunicando ¢l espacio abdominal con el espacio pleural
derecho previamente disecado por toracoscapica.

Simultineamente a las dltimas actuaciones abdominales, un segundo equipo
quinirgico diseca el eséfago cervical por una pequeda cervicotomia lateral iz-
quierda. La traccion suave del esofago permite ir extrayéndolo con el tejido gan-
glionar circundante, procedente del mediastino medio, al que le siguen el cardias
y la curvatura menor gastrica. El tubular neoformado se va alojando en ¢l me-
diastino posterior. La intervencidn finaliza con la confeccidn de una anastomosis
esofagogdstrica cervical mecinica o manual.

Técnica de Ivor Lewis (laparoscopia y toracoscopia)
Fase abdominal

La intervencion empieza por la fase laparoscdpica siguiendo los mismos pasos
descritos. A diferencia del procedimiento anterior, en este caso anadimos una pi-
loroplastia para mejorar el drenaje de la gastroplastia.
Fase tordcica

El paciente se coloca en decibito lateral izquierdo. El cirujano se coloca a la iz-
quierda del paciente v los ayudantes a la derecha. Se utilizan cinco vias de entra-
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Figura 21.4. Anastomosis esofagogdsirica
infrafordeica

da: tres de 11 mm y dos de 5 mm. En este caso es preciso ayudarse de un sepa-
rador para mantener el pulmdn colapsado fuera del campo operatorio. La coloca-
cion de un punto de traccién en la “pars tendinosa” del diafragma, exteriorizado
a través de la pared costal, mejora la visidn en la parte baja esofiigica, donde se
inicia la diseccidon en blogque del eséfago y del tejido graso y linfitico adyacente
para completar la correcta linfadenectomia, Se progresa en sentido proximal, sec-
cionando la vena dcigos en su cayado e incluyendo en la pieza el tejido linfitico
retrocarinal e interaortoesofigico. Por traccion de la zona esofigica baja se ha as-
cendido el cardias que arrastra consigo el tubular gistrico ya confeccionado en la
parte abdominal, Se secciona el eséfago en la zona alta de la cavidad pleural y se
extrae la pieza por una pequeia incision intercostal de 4 cm, ampliando uno de
los orificios de un trocar y protegiendo sus bordes para evitar el contacto con la
pared. Ese mismo orificio es utilizado para la introduceion del cabezal de la mi-
quina de sutura circular EEA 25 mm, que entra en ¢l eséfago (Figura 21 .4). Se
ajusta ¢l cabezal con una sutura en bolsa de tabaco. La introduccion final de la
propia maguina permite la realizacion de la anastomosis esofagogistrica.

Esofaguectomia transhiatal asistida por laparoscopia
Fase abdominal y cervical

La parte abdominal es igual a la descrita en la primera de las técnicas anterio-
res. Una vez liberado completamente el estomago y movilizado el duodeno, sin
llegar a confeccionar ¢l tubular gdstrico, se abre el diafragma (maniobra de
Pinotti) ¥ se accede al mediastino posterior. Es posible la progresion, movilizan-
do el eséfago y el tejido graso circundante hasta la altura de las venas pulmona-
res inferiores. La linfadenectomia en estos casos es mis limitada que en el pro-
cedimiento de Ivor Lewis. El acceso laparoscépico no permite llegar mids arriba
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del nivel de la carina. Los puertos de entrada en el abdomen y el paso a través del
hiato agrandado no permiten que alcancemos niveles mas altos v esa laparotomia
transversa facilitard la finalizacion de la técnica. Una cervicotomia lateral iz-
quierda permite la seccién esofigica. La pieza se extrae por el abdomen, se con-
fecciona el tubular con la curvatura mayor gistrica a través de la laparotomia y
se asciende por el mediastino posterior para realizar la anastomosis cervical.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la esofaguectomia por procedimien-

La esofaguectomia rea- | tos minimamente invasivos son similares a las que se ven en

lizada mediante procedi-
mHentos mnimamente in-
vasivos es una téenica
perfectamente reproduci-
ble ¥ seqva que puede
realizarse como alternati-
va a la via convenciomal

la cirugia convencional. Durante la toracoscopia es posible le-
sionar ¢l parénguima pulmonar, ¢l hilio pulmonar, el pericar-
dio o una hemorragia en el proceso de divisidn de la vena dci-
gos. Las complicaciones peroperatorias durante la fase de
laparoscopia incluyen las lesiones del bazo, de los vasos gas-
troepiploicos derechos que comprometan la vascularizacidn
de Ia plastia o lesiones hemorrdgicas al disecar los vasos gds-

tricos izquierdos.

El fallo de sutura es una de las complicaciones mis serias
después de la esofaguectomia. 5i es a nivel cervical puede ser tratado de forma
precoz con la apertura de la incisidn cervical v drenaje de la coleccion abeesifi-
cada. Los fallos a nivel de la linea de sutura del wbo gistrico se traducen por la
aparicidn de un empiema y requiere procedimientos mils complejos,

Una pequena fuga en el mediastino puede ser tratada con un cierre primario, si
es detectada de forma precoz, seguido de un parche de refuerzo con miscula in-
tercostal o la colocacion de un tubo en T de drenaje en la luz gdstrica y amplios
drenajes de la cavidad pleural. Si la dehiscencia es importante y las condiciones
locales muy desfavorables es conveniente retornar el tubo gdstrico a la cavidad
abdominal y confeccionar una esofagostomia cervical para proceder en un se-
gundo tiempo a la reconstruceidn,

Las complicaciones tardias incluyen las estenosis de la zona anastomética, di-
ficultad del vaciado gasirico y hernias internas a través del hiato diafragmitico.
Las estenosis requieren dilataciones endoscépicas para mejorar ¢l calibre de la
luz digestiva, mientras que las otras suelen precisar una rein-
tervencion para corregir ¢l problema.

El proceso de aprendi-
wje es lento y requiere
un grupo de trabajo
compenetrado ¥ un vo-
lumen de pacientes mi-
nimo para asumir el pro-
cedimiento con el menor
mimero de repercusio-
nes para el paciente

CONCLUSIONES

La esofaguectomia realizada mediante procedimientos mi-
nimamente invasivos es una téenica perfectamente reproduci-
ble y segura que puede realizarse como alternativa a la via
convencional. Al evitar las clisicas incisiones en el abdomen
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y en el térax se reduce el dolor, ademads de otras complicacio-
nes postoperatorias. Debe reservarse su uso

El proceso de aprendizaje es lento y requiere un grupo de | @ unidades especializa-
trabajo compenetrado y un volumen de pacientes minimo pa- | das que hayan demostra-
ra asumir el procedimiento con el menor nimero de repercu- | do un perfecto conoci-
siones para el paciente. Por ello, debe reservarse su uso a uni- | miento de la patologia v
dades especializadas que hayan demostrado un perfecto | de la técnica de la esofa-
conocimiento de la patologia y de la técnica de la esofaguec- | gectomia por via abieria
tomia por via abierta.
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INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y SELECCION
DE PACIENTES

distagia que pueden presentar un cuadro clinico similar, tal como el cin-

E n el diagndstico de la acalasia, es fundamental descartar otras causas de
cer de esafago, la estenosis péptica u otros trastornos motores esofdgicos,

Métodos diagnésticos

. Radiologia esofagogistrica con papilla de bario.

. Esofagogastroscopia.,

. Manometria esofiigica: es la prueba diagndstica por excelencia.

. pHmetria de 24 horas: no ¢s una exploracion necesaria para el diagndstico,
salvo que el enfermo refiera clinica de reflujo.

fu i pd =

Indicaciones

La acalasia presenta a nuestro criterio una clara v evidente indicacion quirtrgi-
ca, con una eficacia superior al 90% en la mayoria de las series publicadas y con
una baja incidencia de complicaciones. Los tratamientos farmacoldgicos son de
escasa eficacia. La dilatacidn neumidtica, aungue eficaz en un primer momento
(60-70%), en un alto porcentaje de casos precisa de nuevas dilataciones por reci-
diva de la disfagia (30-45%). Asimismo. la dilatacién esofdgica conlleva una in-
cidencia no desdefable de complicaciones como la hemorragia y principalmente,
la perforacidn esofigica (2-15%) que obliga a una intervencidn quinirgica. La in-
yeccidn de toxina botulinica produce una pardlisis muscular flicida transitoria,
con una mejoria temporal de la disfagia (60-70%), por lo que es necesaria la rein-
yeccion, para finalmente requerir una dilatacion o cirugia (289).

La esofaguectomia queda reservada a aquellos pocos casos en los que la mio-
tomia ha fracasado y presentan un megaesofago con ausencia de progresion del
bolo alimenticio.

En resumen, creemos indicada la miotomia laparoscipica:

1. Como primera opeion de tratamiento, en todo paciente sin contraindicacidn

quirirgica v/o laparoscapica,

2. En aquellos pacientes en los que han fracasado otros tipos de tratamiento,

como las dilataciones neumiiticas y las inyecciones con toxina botulinica,

TECNICA QUIRURGICA

Posicion del paciente

1. Paciente en deciibito supino v con las extremidades inferiores abiertas, per-
mitiendo al cirujano colocarse entre ellas.
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2. Es recomendable la colocacion de una sonda nasogdstrica de mediano cali-
bre. que servird para vaciar de aire el estémago previamente a la puncidn con
aguja de Veress y como tutor durante la miotomia.

3. Una vez realizado el neumoperitoneo se colocard al paciente en posicion de
anti-Trendelemburg de unos 15-20°,

Posicion de los trocares

— El neumoperitoneo se realiza habitualmente mediante puncion con aguja de
Veress a nivel subcostal izquierdo en la linea medioclavicular, Este punto de
puncidn es el mis seguro, incluso en pacientes con cirugia abdominal previa.

— Una vez realizado el neumoperitoneo se coloca el primer trocar de 10 mm en
linea media a 1/3 del xifoides v 2/3 del ombligo. A través de este trocar se
introduce un laparoscopio con dptica de 30" y con visidn directa se introdu-
cen sucesivamente los otros trocares:
¢ L. subxifoideo de 56 10 mm ligeramente lateralizado a la izquierda, no de-

masiado para evitar la lesién de los vasos epigistricos v con cuidado de no
lesionar el lGbulo hepdtico izquierdo durante su introduccion,

« [1. Trocar de 10 mm en linea media a 1/3 del xifoides v 2/3 del ombligo o
a nivel de la linea medioclavicular subcostal izquierda dependiendo de
donde se introdujo el primer trocar.

* 111, Trocar de 5 mm subcostal derecho en la linea medioclavicular,

e V. Trocar de 5 mm subcostal izquierdo en la linea axilar anterior. De esta
forma los trocares se distribuyen en un semicirculo a excepcidn del sub-
xifoideo. La distancia minima entre los trocares debe ser de unos 7 em pa-
i permitir su correcto uso

— Una vez introducidos todos los trocares se colocard la dptica a nivel del tro-
car de la linea media. En el trocar subxifoideo se coloca un separador para
el lbulo hepitico izquierdo. Este separador puede dejarse fijo mediante un
brazo mecinico o con un punto a la piel, evitando asi la necesidad de un se-
gundo ayudante. A través del trocar de la linea axilar anterior zguierda se in-
troduce una pinza tractora para el ayudante que permite la traccidn del esté-
mago. Los trocares situados en ambas lineas medioclaviculares son los
utilizados por el cirujano, el derecho con su mano izquierda para la intro-
duccidn de pinzas tractoras v de diseccidn v el izquierdo con su mano dere-
cha para la introduccidn de los instrumentos de corte y hemoslasia.

Material necesario

1. (j'plir:u de 30" que permite una mejor vision del campo quinirgico, aungue el
uso de la dptica de 0 grados también permite la realizacion de una adecuada
técnica.

2. Pinzas de discccidn de 5 mm de punta fina que permiten la realizacion de la
hemostasia por coagulacién de forma precisa y dos pinzas de traccion de 5
mm atraumdticas.
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3. Terminales de tijera de 5 mm y de espdtula del bisturi harmdnico. Una alter-
nativa es gancho eléctrico.

4. Tijera curva de 35 mm y porta agujas.

5. Puntos de 2/0 de material irreabsorbible para puntos intra o extracorpireos.

6. Aplicador de clips hemostiticos de tamaio medio v medio-grande de 10 mm,

7. Sistema de irrigacion-aspiracion de 5 6 10 mm.

8. Separador atraumdtico de 5 6 10 mm.

Técnica quirdrgica

2.

Una vez levantado el 16bulo hepitico izquierdo con el separador. se visua-

liza el hiato esofigico. Con la pinza de traccidn del ayudante. colocada a

nivel de la curvatura menor infracardial, se tracciona del estomago en linea

con el esdéfago.

Se inicia la diseccion seccionando el ligamento gastrohepitico, con o sin
seccion de la rama hepdtica del vago v de la arteria hepdtica

accesoria (si existe), dependiendo de su calibre y de la difi-

Aislamiento y preser- cultad que su preservacion signifique. Como en los posterio-
vacion del vago anterior | TS pasos, utilizamos como instrumento de corte y coagula-

cidn el bisturi harmdnico, pudiéndose utilizar otros métodos

3.

b

como el ligasure.

Seccién del ligamento frenoesofigico a nivel del pilar derecho del hia-
to esofiigico, prosiguiendo con la seccidn de dicho ligamento en las ca-
ras laterales y anterior del eséfago, de derecha a izquierda hasta descu-
brir el pilar izquierdo, se completa la diseccion del hiato y aislamiento
del eséfago, con la apertura de la cara posterior, creando una ventana re-
troesofigica. Desde la anterior edicion de la gufa se ha modificado la
téenica, realizando como método antirreflujo una funduplicatura tipo
Toupet. lo que supone la necesidad de la diseccidn del hiato y aisla-
miento del esofago. Se preservan intactas las fijaciones posteriores del
esGfago, ya que no es necesaria su seccion y su preservacion contribuye
a evitar una de las secuelas postquirdrgicas mils importantes que es el
reflujo.
Diseccion de la grasa pericardial con seccion de los vasos cardiales y di-
seccion de la cara anterior esofigica, disecando y preservando el tronco va-
gal anterior que cruza la cara anterior esofigica de izquierda a derecha
(Figura 22.1).

5. Se inicia la miotomia sobre la cara anterior esofigica, a

el plano

unos 2 ¢m del cardias, donde las fibras musculares es-

Comienzo de la mioto- tin mis hipertrofiadas. Estas se identifican con facili-
mia en el esdfago hiper- dad, en un punto que corresponde a las 11-12 horas del
triffico hasta encontrar reloj.

6. Dislaceracidn, que no seccién, de la capa muscular
longitudinal hasta visualizar las fibras musculares cir-

culares.
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Figura 22.1. ldentificacion de la submucosa y realizacidn de la miotomia con seccién fria
ftijera)

7. Seccién de las fibras circulares mediante el terminal en espitula del bistu-
ri harmdnico o el gancho, hasta que se descubre con facilidad el plano sub-
mucoso. El terminal en espidtula permite un uso similar al del gancho, ele-
vando las fibras musculares circulares en forma de tienda de campana a la
vez que las aleja de la submucosa, La dispersion térmica del bisturi har-
manico es mucho menor que la del bisturi eléctrico vy por tanto presenta
menos riesgo de perforacion. Se continda con la miotomia en direccidn
craneal hasta alcanzar una longitud de 6-7 cm.

8. Cuando se utiliza la espidtula del bisturi harménico, una vez completada la
miotomia en su vertiente esofigica, se inicia a nivel de la cara anterior gis-
trica y en linea con la miotomia esofiigica. La seceidn de las fibras muscu-
lares gdstricas se empieza a unos 2 cm distales al cardias, identificando las
fibras transversales caracteristicas, Dada la mayor manejabilidad del gan-
cho, este permite proseguir la miotomia en sentido caudal con el gancho al
revés desde donde se comenzd hasta alcanzar una vertiente gdstrica de
unos 2 cm. En ocasiones la utilizacion conjunta de espitula y gancho ha-
cen la téenica mds comoda.

9. Se progresa en direccion craneal hasta la confluencia con la miotomia eso-
figica, teniendo en todo momento cuidado de preservar el tronco vagal an-
terior. Dejamos la zona cardial como dltimo paso de la miotomia. En esta
zona son dificiles de identificar los planos musculares, mds adn en enfer-
mos previamente dilatados y/o tratados con toxina botulinica y el riesgo de
perforacion es mucho mayor,

10, El bisturi harmdnico permite una correcta hemostasia durante la miotomia,
que se completa con bisturi eléctrico en los puntos sangrantes que asi lo
precisen mediante la pinza de diseccidn de la mano izquierda,

11, Una vez completada la miotomia realizamos una endoscopia intraopera-
toria que nos confirme la correcta ejecucion de la misma.
Ocasionalmente puede existir una discordancia entre la apreciacion la-
paroscdpica y endoscopica del cardias, que puede obligar a la amplia-
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cidn de la miotomia en la vertiente gdstrica. Se descarta la existencia de
perforaciones mediante la insuflacidn de aire bajo agua en coincidencia
con la endoscopia.

. Realizamos una funduplicatura anterior tipo Dor de unos 3-4 ¢m, fijan-
do el primer punto al dpex del orificio hiatal y el resto, 2 6 3 mds, al bor-
de derecho de la miotomia y al pilar derecho (Figuras 22.2 y 22.3). Otra
alternativa es la funduplicatura tipo Toupet de unos 3 cm de longitud,
con tres puntos a cada lado fijados al borde de la miotomia y ¢l punto
mis cefidlico de cada lado al pilar correspondiente (Figura 22 4). Este ti-
po de funduplicatura retine dos ventajas: por un lado tracciona de los

bordes de la miotomia, manteniendo la apertura de la mis-

Realizaciin

doscopia  intraoperato-

ma y por el otro al no cubrirla evita una posible fibrosis ci-
catricial que causaria la recidiva de la disfagia. Al no cubrir
la miotomia no protege de una posible microperforacidn

de 1na en-

na, para asegurarse que | jnadvertida. En caso de apreciar intraoperatoriamente una
la miotomia e

s completa perforacidn se recomienda realizar una funduplicatura tipo

Dor,

Variaciones de la técnica

La técnica descrita anteriormente es la del autor adaptada a su experiencia.

Exis

ten discrepancias sobre distintos puntos de la téenica, aunque siempre ¢l

objetivo final es efectuar la misma miotomia. que a continuacidén vamos a pun-

tuali
L.

zar,
La disecciton o no del hiato y aislamiento del eséfago depende del tipo de fun-
duplicatura que se vaya a realizar. La mayoria de los autores preservan las fi-

Jaciones posteriores del esdfago, ya que realizan una funduplicatura tipo Dor,

2,

El inicio de la miotomia a nivel de la musculatura hipertréfica del esofago y
st progresion craneal es undnime. pero hay autores que prefieren continuar
desde el punto de partida en direccion caudal hacia estémago, en vez de co-
menzar en ¢l estémago y confluir en el cardias,

. Algunos autores utilizan otros métodos de comprobacion distintos a la en-

doscopia. La manometria intraoperatoria conlleva una mayor dificultad tée-
nica ¢ instrumental. Las bujias y balones de dilatacién se asocian a un ma-
vor riesgo de perforacidn v no poseen la posibilidad de confirmacidn visual
como con la endoscopia.

. También existen discrepancias en cuanto al tipo de funduplicatura. La mis

aceptada es la funduplicatura tipo Dor. Este tipo de funduplicatura reiine
dos ventajas: por un lado cubre la zona de la miotomia donde con mids fre-
cuencia puede producirse una perforacion. incluso inadvertida intraopera-
toriamente. y por el otro. al haber mantenido las fijaciones

Prevenir el

tura parcial

diante una funduplica-

esofigicas posteriores, es sufliciente para evitar el reflujo
gastroesofigico. El inconveniente es la recidiva de la disfa-
gia por fibrosis cicatricial a nivel de la zona cubierta por el
Dor.

reflujo me-
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Figura 22.2. Inicio de lo funduplicatura tipa Dor. Fijacidn del fundus gdstrico ol barde iz

quierdo de la mictomia.

Figura 22.3. Finalizacidn de la funduplicatura mediante la fijacidn del fundus ol borde de-

recho de lo miolomia.

Mucosa

Funduplicatura
Miotomia Toupet
completa
Espatula
ultracision

Figura 22.4, Esquema de lo miotomia de Heller asociodo a una plicatura fipo Toupet,
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COMPLICACIONES
Perforacion esofagica

La incidencia de perforaciones de la mucosa esofigicas durante la miotomia
oscila en Ia literatura entre un 0 y un 30%, con una media del 12%.
— Camao evitarlas:

* Medidas preoperatorias: la realizacion de dilataciones neumiticas preo-
peratorias v/o inyeccién de toxina botulinica aumenta, aunque no signifi-
cativamente la incidencia de perforaciones e incrementa la dificultad de la
intervencion.

« Medidas intraoperatorias: colocacion de una sonda intraesofigica de grueso
calibre, que realice una cierta funcion de tutor; uso de un buen sistema opti-
co preferiblemente con dptica de 307, una correcta traccion del estomago en
el eje del eséfago, incluyendo todo el grosor de la pared, utilizacion de un ins-
trumento de corte y coagulacidn que disminuya en lo posible la dispersion
térmica y una técnica de miotomia correcta comenzando por el eséfago hi-
pertréfico para localizar comectamente el plano submucoso.

— Maniobras diagndsticas:

* La instilacién de un colorante tipo azul de metileno que permite visualizar
el orificio. Sin embargo, al tefir el campo quirtrgico se altera la vision del
mismo v la oscurece.

* La insuflacidén de aire bajo agua, permite ver con claridad el punto de per-
foracion sin tefir el campo quirtirgico.

* La realizacién de una endoscopia intraoperatoria e insuflar aire permiten
identificar la perforacion.

* La grabacién de la intervencion en video permite revisar de nuevo el mo-
mento v las caracteristicas de la perforacidn.

— Tratamiento:

« Su sutura se puede realizar sin dificultad por via laparoscépica sin necesi-
dad de reconvertir a cirugia abierta.

* Se recomienda la sutura de la perforacion con material de fino calibre 4/0
& 5/0 y la proteccion de la zona suturada mediante una funduplicatura an-
terior tipo Dor, Algunos autores no consideran necesaria la sutura v creen
suficiente cubrir la perforacidn con la serosa gdstrica de la funduplicatura,

* La utilizacion de drenajes es a discrecion del cirujano,

Lesion pleural

— La lesién pleural no implica ninguna modificacidn en el desarrollo de la téc-
nicit quirdrgica, no precisa de sutura ni de la colocacidn rutinaria de drenaje
toricico.

— Debe realizarse un control radioldgico en el postoperatorio inmediato y si es
preciso por la existencia de un neumotdrax. clinicamente importante, serd
necesario colocar un tubo de térax.
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Lesion de un tronco vagal, durante la realizacién de la
miotomia

Se puede realizar un control radiolégico con contraste el primer o segundo dia,
para comprobar si ha existido una perforacidon durante la miotomia o la evolucidn
postoperatoria no es la adecuada. La estancia habitual postoperatoria es de dos o
tres dias.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Persistencia de la disfagia

1. Por una miotomia incompleta o insuficiente a nivel del cardias y en su pro-
longacidn gdstrica, persistiendo una presidn del esfinter esofigico inferior
elevada,

2. Un efecto presivo excesivo por la plastin antirreflujo, por lo que se reco-
mienda la realizacion de funduplicaturas parciales.

3, Fibrosis cicatricial de la herida miotdomica.

4. La imposibilidad de realizar una miotomia correcta por existencia de una fi-
brosis transmural secundaria a la inyeccion de toxina botulinica.

5. La existencia de un megaeséfago con imposibilidad motora de trinsito del
bolo alimenticio que puede obligar a la realizacidn de una esofaguectomia,

La mayoria de estas complicaciones suele responder de forma satisfactoria a las

dilataciones neumiticas.

Reflujo gastroesofagico

1. La dilatacion neumitica se asocia a una importante incidencia (30-40%) de
reflujo gastroesofigico.

2. La realizacidn de la miotomia por laparotomia sin mecanismo antirreflujo se
asocia con una alta incidencia (75%) de reflujo gastroesofigico.

3. La miotomia por toracoscopia presenia una mayor incidencia (40-45%) de
reflujo que por laparoscopia con mecanismo antirreflujo.

4. La miotomia por laparoscopia con mecanismo antirreflujo es la téenica que
se asocia a una menor incidencia de reflujo gastroesofigico postoperaiorio
sintomiitico,
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INTRODUCCION

dias, mejorando mecidnicamente su funcidn, para evitar la aparicion de re-

flujo gédstrico al esdfago. mientras se preserva la capacidad de deglutir con
normalidad, aliviar la distensién gaseosa y vomitar cuando es necesario. El abor-
daje laparoscapico ha sido ampliamente aceptado en el tratamiento del RGE, tras
los buenos resultados obtenidos desde que Dallemagne y cols. la describiera por
primera vez. Sin embargo, continda siendo motivo de discusidn el tipo de fundu-
plicatura mis adecuada y los detalles técnicos necesarios para obtener unos bue-
nos resuliados funcionales.

l E | objetivo de la cirugia antirreflujo es restablecer la competencia del car-

SELECCION DE PACIENTES

Las indicaciones actuales de tratamiento quirtrgico de la ERGE son:
— Esofagitis erosiva severa (grado HI-1V).
— Pacientes sin lesiones graves de la mucosa esofigica con:

= Sintomas de reflujo gastroesofigico rebelde al tratamiento médico.

» Necesidad de tratamiento médico a largo plazo, especialmente en:

- Pacientes menores de 50-55 afos, que precisan medicacion de por vida
por recidiva de la sintomatologia tras retirar el tratamiento.

- Necesidad de dosis crecientes de inhibidores de la bomba de protones
para alivio sintomitico,

- Pacientes con buen control de la sintomatologia que:
- Son incumplidores del tratamiento.
- Presentan dificultades para costear el tratamiento,
- Prefieren someterse a una intervencion quinirgica que depender de

una medicacién.

* Pacientes con alto riesgo de evolucidn de su enfermedad a pesar del trata-
miento médico, “reflujo progresivo”. Entre los factores de riesgo que an-
ticipan la progresion de la enfermedad y una mala respuesta a las medidas
médicas estin;

- Reflujo patolégico nocturno en la pHmetria de 24 horas.
- Esfinter esofigico inferior estructuralmente deficiente.
- Esofagitis erosiva severa desde la primera visita en consulta,

= Pacientes con sintomas atipicos o respiratorios con buena respuesta a la te-
rapia antisecretora,

VALORACION PREOPERATORIA

Todos los pacientes deben ser sometidos al estudio anatémico y fisioldgico de
la unién esifago-gdstrica, ademds de descartar otras patologias que puedan ser
causa de la sintomatologia, tales como la colelitiasis. El estudio preoperatorio in-
cluye:
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Estudio baritado esofagogastroduodenal: permite valorar la anatomia de la
zona en caso de un esdfago corto o de una hernia de hiato asociado, o com-
plicaciones de la ERGE como la estenosis.

Esafagogastroscopia: sirve para determinar la presencia de esofagitis y su

grado (Savary-Miller), permitiendo la toma de biopsia en caso de la presen-

cia de un es6fago de Barret o de una estenosis en la zona.

Manometria: permite valorar los siguientes aspectos:

s Diagndstico diferencial con otras patologias: esclerodermia, acalasia.

* Presidn del esfinter esofdgico inferior { EEI): se considera como normal el
umbral entre 12 y 30 mmHg.

» Motilidad esofdgica; importante para valorar la capacidad de propulsion
del bolo alimenticio a través de la funduplicatura en el postoperatorio. El
concepto de “hipomotilidad esofigica™ o “motilidad esofigica ineficaz™,
que es lo que clasicamente decidia la prictica de una funduplicatura de
3607 o una hemifunduplicatura, no estd claramente establecido. Para algu-
nos autores se define como “igual o mds del 30% de ondas de los 10 cm
distales del eséfago, con una amplitud inferior a 30 mmHg".

— pHmetria de 24 horas: es un estudio determinante en la evaluacion fisiopa-

toldgica completa de los pacientes. Se discute actualmente si su realizacidn
s¢ debe realizar de forma sistemdtica o en casos selectivos, pudiéndose ob-
viar en aguellos pacientes con una esofagitis erosiva, grado 111-1V o un esd-
fago de Barret con sintomas evidentes de ERGE, pacientes con pirosis dia-
ria y con una respuesta sintomitica a los inhibidores de la bomba de
prolones.

Ecagrafia abdominal: para detectar la presencia de colelitiasis asociada,

TECNICA QUIRURGICA

Funduplicatura de Nissen o de 360°

1

. Colocacion del paciente v del equipo guirirgico: el paciente se coloca en
posicion de litotomia modificada, con ambas piernas separadas. El ciruja-
no se coloca entre las piernas del paciente y el ayudante que maneja la cd-
mara y la pinza de traccidn del estéomago al lado izquierdo, y en el lado de-
recho el asistente que sostiene el separador de higado (Figura 23.1). La
instrumentista se coloca entre ¢l cirujano vy el segundo ayudante.
Creacidn del nemmoperitoneo: se crea con Ja aguja de Veress en el hipo-
condrio izquierdo, orificio que posteriormente utilizamos para la introduc-
cion del trocar de la mano derecha de trabajo. Existen grupos que son par-
tidarios del uso del trocar de Hasson como método de acceso a la cavidad,
colocdndolo a nivel del trocar que se utilizard para la introduccion de la Gp-
tica. Se utiliza una presidn de trabajo entre 12 y 14 mmHg.

. Colocacidn de los trocares: la téenica se realiza con cinco trocares (Figura

23.2). Se utiliza de forma estindar dos trocares de 10 mm y tres trocares
de 5 mm (aungue se tiende a la reduccion del calibre de los mismos): un
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Figura 23.2. Colocacidn de los Wocares

para el abordaje laparoscopico de lo ER-
GE

trocar de 10 mm para la 6ptica, preferiblemente de 30, en el punto medio
entre ¢l xifoides y el ombligo: otro de 10 mm en hipocondrio izquierdo. en
la zona de colocacién de la aguja de Veress, para la mano derecha del ci-
rujano, para la introduccién del material de sutura; el resto de trocares de
5 mm se colocarin en vacio izquierdo, para introducir la pinza de traccién
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del estdmago, en epigastrio, para el separador hepdtico, para lo que usa
cualguier pinza con punta roma de 5 mm, v en hipocondrio derecho. para
introducir la pinza de trabajo de la mano izquierda del cirujano. Este alu-
mo trocar es recomendable gue atraviese el ligamento redondo para facili-
tar la entrada de los diferentes instrumentos.

4. Exposicidn del campo operatorio: se coloca al paciente en anti-

Trendelemburg, se introduce el separador de higado por el trocar situado
en epigastrio y se tracciona del estdmago con una pinza atraumitica, que
se introduce por el trocar situado en el vacio izquierdo. Al tensar el esto-
mago hacia la pierna izquierda del paciente se puede observar el ligamen-
to gastro-hepdtico, quedando expuesto un tridngulo que es donde se inicia
la diseccion, formado por el borde medial del higado. ¢l borde lateral de-
recho del pilar derecho v cuya base es la rama hepitica del vago, la cual se
debe respetar en los casos en los que sea posible.

. Diseccian inicial del hiato esofigico: la diseccidn puede ser realizada con
diferente instrumental y tipo de energia, siendo el mas utilizado el termi-
nal de 5 mm del bisturi ultrasénico. Una vez abierto el ligamento gastro-
hepitico a dicho nivel. aparecerd el l6bulo caudado del higado. quedando
expuesto ¢l pilar derecho del diafragma que se continia con la cara ante-
rior y lateral derecha del eséfago. La diseccion empieza incidiendo el pe-
ritoneo de dicha zona de unidn para realizar una diseccidn roma de ambas
estructuras, inicidndose la creacion del wuinel retroesofigico.
Seguidamente, se continiia la diseccidn de toda la cara anterior del eséfa-
go. respetando el nervio vago anterior, hasta legar al pilar izquierdo del
diafragma, procediéndose a la diseccidn de la adherencias del fundus a di-
cho pilar hasta el primer vaso corto. Dicha maniobra se facilita mediante
el cambio de traccién del estémago hacia la pierna derecha del paciente.

. Seccidn de los vasos cortos: se realiza empezando a nivel del polo inferior
del bazo. Para ello se tracciona, con la pinza de la mano izquierda del ci-
rujano, del estomago y con la pinza de traccion de estémago, introducida
por el vacio derecho, del tejido graso del ligamento gastro-esplénico en
sentido contralateral, exponiendo la zona por donde realizaremos la sec-
citn de los vasos cortos, cercano a la pared gdstrica. Para la seccidn de los
vasos cortos se utiliza habitualmente el bisturi ultrasdnico. La movilizacion
del fundus se realiza hasta la base del pilar izquierdo, pudiéndose extender
hasta la base de unidn de ambos pilares, consiguiéndose en muchos casos
crear la ventana retroesofiigica por el lado izquierdo. Este paso se evita en
la funduplicatura de Nissen-Rossetti, en la que no se realiza la seccion de
los vasos cortos,

. Creacidn del ninel retroesofdgico: a continuacién se procede a la disec-
ciom de la cara posterior del esdfago, mediante diseccion roma, hasta
conseguir llegar a ver el pilar izquierdo. Por esta ventana introducimos,
a través del canal de trabajo de la mano derecha del cirujano, el tractor
curvo de esdfago de derecha-izquierda {endaflex) de 5 mm, el cual per-
mite exponer ¢l espacio retroesofdgico v los pilares. En el caso de no
disponer de dicho instrumental, se coloca un drenaje tipo ‘Penrose’ que
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permite la traccién del es6fago. Durante esta etapa de la diseccion es im-
portantes evitar la lesidn de ambos nervios vagos, los cuales deben en-
globarse con el eséfago en la funduplicatura

El ohjetivo es conse-
guir la suficiente longi-
tud de esifago intra-ab-
dominal para que la
union esdfago-gdstrica
quede expuesta, cuando
ceda la rraccidn que es-
tamos ejerciendn, a la
presidn  positiva  gue
existe en la cavidad ab-
dominal

Los pilares se sunran
a nivel retroesofdgico,
comenzando por la base
de unidn de ambos, sien-
do muy importante dar
el punto mds cercano a
la cara posterior del esd-
fago sin ejercer traccidn
del mismo para asi ga-
rantizar que no s¢ Ccle-
rran excesivamente

8.

Abdominalizacion de la union esdfago-gdstrica: el obje-
tivo es conseguir la suficiente longitud de esdfago intra-
abdominal para que la unidn eséfago-gdstrica quede ex-
puesta, cuando ceda la traccion que estamos ejerciendo, a
la presion positiva que existe en la cavidad abdominal,
evitando a la vez una posible recidiva de Ia hernia de hia-
to, en caso de existir. Para ello es necesario disecar cir-
cunferencialmente el eséfago hacia el mediastino para
conseguir reducirlo a la cavidad abdominal.

. Cierre de pilares esofdgicos: antes de llevar a cabo el cie-

rre de pilares se coloca una sonda de Fouché para calibrar
el cierre de los mismos. Se exponen adecuadamente am-
bos pilares traccionando el eséfago hacia arriba y hacia la
derecha. Dichos pilares se suturan a nivel retroesofigico,
comenzando por la base de union de ambos (Figura 23.3).
siendo muy importante dar el punto mds cercano a la ca-
ra posterior del eséfago sin ejercer traccion del mismo,
para asi garantizar que no se cierran excesivamente.

. Creacion de fa funduplicatura: la seccion de los vasos

cortos facilita la realizacion de la funduplicatura, permi-
tiendo efectuarla suwrando las dos lineas de seccidn de
los vasos cortos, es decir fundus con fundus, evitando el
cuerpo gistrico. Para ello se utilizan tres puntos irreab-
sorbibles del 2/0, en una longitud de 1,5-2 em, garanti-
zando que el segundo punto se fije a la cara anterior del
esofago para evitar el desplazamiento de la funduplicatu-
ra (Figura 23 4). Es importante comprobar v asegurar que
la funduplicatura quede corta y holgada, lo que se garan-
tiza en parte, calibrando el eséfago con una sonda, tal y
como se hizo para el cierre de pilares.

Figura 23.3. Cierre de los pilares diofrog
mdticaos, calibrando el esolago con una sorr
da introducida previomente por el aneste
sidlogo.
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Figura 23.4. Funduplicatura tofal de 360°
completada, que debe ser corta y holgada,
y punto de fijocién de lo misma al pifar de-
recho para evilor ko rolocidn v ke migracidn

1. Fijacidn de la funduplicatura al pilar derecho: por iil-
timo, existen grupos de trabajo que, a pesar de no exis- La seccidn de los vasos
tir evidencia cientifica de su utilidad, son partidarios de | cortos facilita la realiza-
fijar el fundus al pilar derecho para evitar la rotacion y | cidn de la funduplicatura,

el desplazamiento de la funduplicatura al térax. permiriundu efectuarla
suturando  fundus  con
fundus

Hemifunduplicatura de Toupet o de 270°

Una vez pasado el fundus por detris del esdfago y compro-
bado que no va a existir tensién en la funduplicatura, se efec- Es importante com-
tian dos lineas de sutura de fundus a eséfago, cada una de ella probar y asegurar que la
con tres puntos. La primera de estas lineas de sutura se reali- | g duslicana  quede
za del fundus que ha pasado por detrds del eséfago a la cara | y holgada
antero-lateral derecha del eséfago, y una segunda linea de la
cara antero-lateral izquierda del eséfago al fundus de otro la-
do (Figura 23.5). Posteriormente se fija cada hemivalva al pilar derecho e iz-
quierdo con uno o dos puntos de sutura, para garantizar ¢l anclaje de la fundupli-
catura y evitar la rotacién de la misma y la migracién a la cavidad tordcica. Para
evitar tensidn se ligan los vasos cortos al igual que se realiza en la técnica des-
crila previamente.

CDMPL‘CACIDN ES Puara evitar !ﬂ i'}g)f[rra.-

cion del esifago se debe
realizar una correcta di-

\. Perforacidn esofégi i : seccidn de ambos pilares
. Perforacidn esofdgica: ocurre con una frecuencia menor | . :
d : diafragmdticos antes de

al 1%. Para evitarse, se debe realizar una correcta disec-
cidn de ambos pilares diafragmidticos antes de comenzar
la realizacion del tanel retroesofigico.

Intraoperatorias

comenzar la realizacion
del tinel rerroesofdgico
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Figura 23.5. Hemilunduplicatura posterior,
b segin la técnica de Toupel, en la que las
Ty '} dos hemivalvas son fijadas con tres punios
ol eséfago

bl

. Perforacidn gdstrica: ocurre habitualmente por una excesiva traccion con

una pinza inadecuada del estémago para exponer el hiato esofigico, por lo
que es importante utilizar una pinza de traccion atraumidtica. El cierre de es-
ta perforacion puede realizarse por via laparoscdpica.

. Lesidn hepdtica: el uso de separador hepitico puede producir laceraciones

en ¢l parénquima hepdtico que habitualmente produce una hemorragia que
dificulta la visién pero que suele ceder espontineamente.

. Lesidn esplénica: que puede producirse por una descapsulacidn por una ex-

cesiva traccidn del estdmago o durante la seccidn de los vasos cortos,
Habitualmente suele ceder espontineamente con compresidn, aunque puede
ser necesario el uso de agentes hemostiticos para cohibir la hemorragia.

. Esplenecromia: debido a la hemormagia excesiva de una lesion esplénica. Laes-

plenectomia solia ser necesario entre el 2-5% de los casos durante la cirugia
abierta, siendo muy infrecuente durante el abordaje laparoscapico (1/1.0001),

. Sangrado de los vasos cortes: que suele ceder con el uso de clips o con el

bisturi ultrasdnico.

. Newmoidrax: debido a la lesién en la pleura, siendo habitualmente bien to-

lerado debido a la ventilacidn con presion positiva que se lleva a cabo du-
rante la intervencidn. Habitualmente no conlleva ninguna medida adicional
en ¢l postoperatorio, no siendo necesario la colocacién de un drenaje tora-
cico, ya que ¢l CO, acumulado es expulsado en muy breve plazo después del
viaciado de la cavidad abdominal, por una combinacidn de la ventilacidn a
presion positiva y la absorcidn.

. Enfisema subcutdneo v mediastinico: no suele requerir ninguna medida es-

pecial.

Postoperatorias

Disfagia: puede ser debido a la realizacion de una funduplicatura excesiva-
mente @ tensién, aungue podrian estar implicados otros factores tales como
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un cierre excesivo de los pilares, la realizacion de la funduplicatura con el
cuerpo gistrico o una migracién precoz de la funduplicatura al térax, aungue
el edema de la zona también estaria relacionado con la aparicién de esta dis-
fagia en el postoperatorio inmediato. Suele ceder espontdneamente mante-
niendo una dieta triturada o blanda durante las primeras 2-3 semanas.

. Sindrome de retencidn gaseosa: se ha convertido en la gran preocupacion de
los cirujanos, ya que es el sintoma postfunduplicatura que mds tarda en de-
saparecer. Se manifiesta por distensién abdominal, hipo, flatulencia, hiper-
peristaltismo y aumento de las ventosidades. Ocurre habitualmente por la
imposibilidad de eructar tras la realizacion de la funduplicatura y debido al
proceso inconsciente de aclaracidn esofdgico, que conlleva el tragar saliva
acompaiada de aire. realizado por el paciente previo a la intervencidn y que
contintia tras la misma. También puede estar implicado en su aparicion un
trastorno intestinal de base, tal como la lesidn de los vagos durante la ciru-
gid, una gastroparesia o un sindrome de intestino irritable. Suele responder a
medidas dietéticas y fdrmacos.

. Imposibilidad de vomitar: este proceso estaria en relacion con lo anterior.

4. Hernia paraesofigica: habitualmente ocurre por la existencia de un eséfago

corto, por una inadecuada abdominalizacion del eséfago, por un cierre inade-
cuado de los pilares, o por una disrupeidn de los mismos o debido a un aumen-
to excesivo de la presién intra-abdominal o una contraceion diafragmidtica brus-
ca como la ocurrida tras la tos. La mayoria de las veces suele ser asintonuitica,
pero en el caso de producir sintomas, suele ser necesario la resolucion quinir-
gica con el re-posicionamiento de la funduplicatura en la cavidad abdominal.

[ &)
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INTRODUCCION

(5% del total de las hernias hiatales), que suele presentarse en edades

avanzadas y asociadas a otras comorbilidades. siendo su diagndstico ca-
sual en ocasiones. Sus complicaciones potenciales pueden ser muy graves (es-
trangulacidn, perforacién o hemorragia digestiva masiva), condicionando una
elevada morbi-mortalidad.

A pesar de considerarse en el inicio como subsidiaria de tratamiento qui-
rirgico, mediante los abordajes abiertos abdominal o tordcico, tras la im-
plantacion de la cirugia laparoscopica esta ha pasado a ser la técnica de elec-
cion.

l a hernia de hiato paraesofigica (HHPE) es una patologia poco frecuente

DEFINICION

Las hernias hiatales de las que nos vamos a ocupar son las tipo [1 (paraesofigi-
ca pura), I (mixta) y IV (gigantes con ascenso de otros drganos ademis del es-
tomago). Consideramos como hernias hiatales gigantes aquellas en las que apa-
rece en el TEGD al menos un tercio del estomago ascendido a térax.

DIAGNOSTICO

La sintomatologia que presentan estos pacientes suele adoptar tres formas cli-
nicas principales:

1. Disfagia, vomitos y epigastralgia secundarias a obstruccion, generalmente

por volvulacion gistrica.

2. Hemorragia digestiva alta por isquemia mucosa.

3. Dolor tordcico y palpitaciones, como consecuencia de la accidn compresiva

sobre las visceras.

El diagnéstico y estudio preoperatorio lo basamos en unas exploraciones que
realizamos de forma habitual: TEGD, endoscopia alta y radiografia de térax; jun-
to a otras exploraciones complementarias, que no practicamos de forma sistemi-
tica: TAC toraco-abdominal, pHmetria y manometria.

INDICACION QUIRURGICA

Todas estas hernias deben operarse, ya que el tratamiento conservador asocia
un 453% de progresion de la enfermedad y hasta un 26% de mortalidad secunda-
ria a complicaciones, mientras que la cirugia programada presenta tan solo un 1-
2% de mortalidad,

Por tanto, consideramos como indicaciones:

- Todos los pacientes sintomiiticos.

— Los pacientes asintomidticos: jévenes y/o con riesgo quinirgico aceptable.,
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Resta un pequeio grupo de contraindicaciones, que pueden ser:
— Relativas: recidivas de la hernia hiatal, cicatrices abdominales.

— Absolutas: perforacidn visceral abdominal o tordcica.

VENTAJAS E INCONVENIENTES DEL ABORDAJE

LAPAROSCOPICO

Aparte de las ventajas propias del abordaje laparoscépico,
en esta patologia se afnaden unas ventajas derivadas de la vi-
sion magnificada de la unién esofagogdstrica, lo que condi-
cionari:

— Una perfecta diseccion bajo vision directa de los pilares.
La mejor calibracién del cierre hiatal v de la valva gis-
trica de visu.

Una cémoda liberacidn de vasos cortos v de la cara pos-
terior esofdgica.

— Un mejor tratamiento del saco herniario

Sin embargo, esta cirugia presenta una mayor dificultad
téenica que la cirugia antirmeflujo “convencional”. debido en pri-
mer lugar a la necesidad de extirpacion de un gran saco hernia-
rio y ademds al cierre de grandes defectos hiatales, que en oca-
siones nos obligan a recurrir al empleo de material protésico.

TECNICA QUIRURGICA

Esta cirugia presenta
una mayor dificultad
técnica que la cirugla
antirreflujo  “convencio-
nal", debido en primer
lugar a la necesidad de
extirpacion de un gran
saco hemiario v ademds
al ciere de grandes de-
fectos hiatales, que en
ocasiones nos obligan a
recurriv al empleo de
material protésico

Puntos de debate

Existen atin varios aspectos controvertidos en su tratamiento quirdrgico:
1. El problema del lamado esdfage corto: para determinados autores este pue-

de estar presente hasta en cerca del B0% de los pacientes,
precisando de gestos técnicos especificos (Collis-
Nissen), a pesar de que en cirugia abierta raramente se
precisan estos gestos especificos; otros consideramos que
si se realiza una adecuada diseccion y liberacidn del esé-
fago a nivel mediastinico siempre se logra una longitud
suficiente del esafago abdominal,

2. Reseccidn del saco herniario: s un paso considerado co-
mo esencial al permitir el ajuste adecuado del cierre hia-
tal y la confeccion de la funduplicatura, disminuyendo el
riesgo de recidiva.

3. La indicacidn de empleo de mallas ligtales: con la filo-
sofia de intentar reducir las recidivas, al igual que hace

La resecciin del saco
herniario es un  paso
considerado como esen-
cial al permitir el ajuste
adecuado del cierre hia-
tal ¥ la comfeccion de la
funduplicatura, dismi-
nuvendo el riesgo de re-
cidiva

afios en el tratamiento de la hernia inguinal, diversos autores estin utilizan-
do materiales protésicos de forma selectiva (en casos de elevado riesgo ¥
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A pesar de obtener
unos resultados prome-
tedoves, empleo de ma-
llas higtales no  estd
exento de potenciales
problemas locales (hasta
en el 2%) como som la
perforacion esdfago-gds-
trica por deciibito de la
malla o intensa fibrosis
que puede condicionar
disfagia

reintervenciones) o generalizada. Sin embargo a pesar de ob-
tener unos resultados prometedores, su uso no estid exento de
potenciales problemas locales (hasta en el 2%) como son la
perforacion esifago-géstrica por decibito de la malla o inten-
sa fibrosis que puede condicionar disfagia en el seguimiento,
que pueden requerir incluso para su resolucion resecciones
esofigicas. La mayoria de autores emplean mallas posteriores
con diferentes formas (en A, en U o circulares), como refuer-
zo del cierre hiatal o realizando una hiatoplastia. Se utilizan
diversos materiales protésicos (polipropileno, politetrafluoro-
etilena, bioldgicas, o duales con PTFE vy silicona). Nosotros
empleamos una malla circular para reforzar el cierre hiatal
que es dual: polipropileno (que quedard en contacto con el
diafragma) vy silicona (que estard en contacto con las visceras
abdominales y el eséfago abdominal).

4. Asociacion de un mecanismo antirreflujo: la mayorfa de las series publica-
das lo asocia, ya que ¢l reflujo asintomdtico estd presente hasta en un 30 y
40% de los casos (60% en las hernias tipo 1), y disminuye el riesgo de re-
cidiva; sin embargo, una minoria lo considera innecesario. Nosotros utiliza-
mos la funduplicatura corta y holgada de 360",

5. Necesidad de gastropexia vieo gastrostomia: puede realizarse fijando el man-
guito a los pilares diafragmiticos, el fundus al diafragma o el cuerpo gisiri-
co al peritoneo parietal anterior. La gastrostomia se emplea raramente.

Técnica quirirgica

Los diferentes pasos gue seguimos en esta intervencidn son:
1. Las puertas de trabajo, incluyen:
— Un trocar de 10 mm en linea media, xifoidea: por €l la mano derecha del

2" ayudante acciona un separador hepdtico (barra hueca de 10 mm en
nuestro caso).

Un trocar de 10 mm en linea media, supranmbifical: por el que se in-
troduce una optica de 10 mm (0" en nuestra serie), que maneja el primer
ayudante.

Un trocar de 5 mm subcaostal, en hipocondrio derecho: por el que la ma-
no izquierda del cirujano maneja la pinza de agarre atraumitica-contra-
porta.

Un trocar de 10 mm subcostal, en hipocondrio izguierdo: por el que la
mano derecha del cirujano actia: diseccidn-porta-hemostasia.

Un trocar de 10 mm inferion, en hipocondrio izguierdo: para que la ma-
no izquierda del 2" avudante ejerza contra-traccidn usando una pinza de
Babcock.

2. Una vez puesto al paciente en posicidn semisentada con la mesa en antitren-
delenburg, se introduce por el trocar xifoideo el separador hepdtico quedan-
do expuesto el hiato, Comprobaremos el contenido de la hernia: el ascenso
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del estémago o incluso en algunos casos de hernias muy grandes, también
puede estar introducido el colon o algin drgano macizo como el bazo.

. Con las pinzas de agarre el cirujano procede a la restitucion en la cavidad

abdominal del contenido herniario hasta conseguir que guede en la cavidad
abdominal la totalidad del saco herniario, visualizindose en este momento
por transparencia ambos pilares diafragmiticos. Posteriormente con la pin-
za de Babeok, se fija la traccion del esdfago y del saco herniario desde la
cara anlerior gdsirica,

. Seccidn con coagulacidn del peritoneo a nivel del borde interno del pilar

diafragmitico derecho v del borde superior derecho del hiato. Por disec-
cion roma el cirujano secciona la membrana frenoesofdgica, entrando en el
mediastino antero-inferior. Aungue la seccion de la rama vagal hepitica. en
principio, no causa ningtin problema, se intentard respetarla en lo posible.

. Completamos la diseccidn del hiato con la liberacion del saco herniario en el pi-

lar izquierdo, hasta que el dngulo de His nos impida la visualizacion de la base
del pilar izquierdo. El saco se diseca desde ¢l borde interno del hiato diafrag-
muitico hasta que quede dnicamente unido a la cara anterior gdstrica, debiendo
en este momento localizar v separar hacia la derecha del eséfago el vago ante-
rior para evitar su lesion, Para este tiempo utilizamos el bisturi harmonico, ya
gue la seccidn del saco hemiario es laboriosa y puede ser sangrante.
Conforme se va liberando el saco herniario se va rechazando este distal-
mente, con lo que quedari expuesta la porcién distal del esdfago. Nosotros
preferimos, como ya se ha comentado anteriormente, resecar el saco her-
niario para visualizar con claridad el es6fago abdominal.

. Volvemos a la parte derecha del es6fago, traccionando con la pinza de

Babcock hacia abajo y a la izquierda del paciente. Con esta maniobra, ob-
servaremos la cara posterior esofigica v sus adherencias. Mediante disec-
cidn roma v separando hacia arriba con la pinza de agarre, empujando y no
cogiendo el esofago, nos iremos introduciendo hacia la cara izquierda del
mismo. disecando la cara peritoneal del pilar izquierdo, procurando dejar
el vago posterior pegado al esdfago.

Hay que tener cuidado durante esta accion en dejar el pilar izquierdo en la
parte superior de la pinza de agarre; pues en caso de quedarse el pilar ie-
quierdo en la parte inferior de dicha pinza de agarre. nos estaremos intro-
duciendo en cavidad pleural.

Continuaremos la diseccion de la cara posterior esofigica hasta conseguir
completar la diseccidn circunferencial del esdfago, pasando la pinza de
agarre hasta el lado izquierdo del esdfago, observindose en ese momento
la ventana retroesofigica efectuada, que se agrandard con diseccidn roma,
Entre el pilar izquierdo y el esdfago, observaremos la presencia del vago
posterior, al que habremos mantenido junto al eséfago durante la confec-
cidn de la ventana retroesofdgica.

La diseccidon mediastinica y abdominal del eséfago, hasta liberarlo total-
mente de sus anclajes anatdmicos, permite disponer de una suficiente lon-
gitud del mismo en situacidn abdominal, para poder realizar correctamen-
te la funduplicatura.
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En este momento, separando hacia arriba el esdfago con la pinza de agarre,
quedarin expuestos el cruce de ambos pilares en la base del hiato, obser-
vando el gran didimetro que presenta el hiato en este tipo de hernias.

La maniobra quinirgica siguiente consiste en el cierre de los pilares (Figura

24.1): con la pinza de Babeock cerrada se separa el esofago hacia arriba y

a la izquierda del paciente, con lo que se pueden realizar los puntos que

unirin los pilares, cerrando el hiato.

— Dependiendo de la amplitud del histo daremos habitualmente entre 2 6 3
punios de material irreabsorbible por detriis del eséfago. Creemos que no es
conveniente dar mds de 3 puntos, ya que el eséfago quedaria muy angulado,
siendo fuente de disfagia en el seguimiento. Si fuera necesario cerrar mas el
orificio hiatal, lo harfamos mediante puntos dados por delante del esofago.

— Empleamos mallas duales circunferenciales (Figura 24.2) en los grandes
defectos, con la idea de reforzar el cierre hiatal. Estas mallas se suelen
ajustar cerriindolas alrededor del esdéfago (Figura 24.3) v fijar a la ver-
tiente anterior de la rafia de los pilares (Figura 24.4) con puntos de ma-
terial irreabsorbible.

. La siguiente maniobra es la realizacion de la funduplicatura total (3607)

corta y holgada: en primer lugar comprobaremos que el fundus gasirico pa-
sa sin tensién por detris del esdfago para formar el manguito.

Figura 24.1. Ciene de los pilores

Figura 24.2. Malla circunterencialdual em-
pleada por nosolros
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Figura 24.3. Cierre posterior dz lo malia ok
rededoy del esofogo

Figura 24.4, Fijocion de la malla o la rafia

|
supernor de los pilares

— El cirujano con la pinza de agarre, pasada retroesofigica, sujetard el fun-
dus gistrico, que serd ofrecido por otra pinza de agarre de la mano iz-
quierda. Al mismo tiempo, con la pinza de Babcock cerrada se marcard
el dngulo de His de manera que el fundus géisirico ascienda paralelo al
esofago.

— La pinza de agarre de la mano derecha que sujeta el fundus géstrico se
retira de detris del esofago, pasando el fundus a la derecha del mismo,
tras retirar ¢l Babeock del dngulo de His. Con la pinza de agarre de la
mano izquierda sujetamos la parte izquierda del fundus comprobando, al
juntar ambas pinzas por delante del eséfago, la holgura del futuro man-
guito. Si no se consigue la suficiente holgura serd necesario seccionar al-
gunos vasos cortos con ayuda del bisturi harmdnico. Algunos autores
seccionan sistemiticamente los vasos cortos, pero nosolros creemos que
no es necesario en todos los casos.

— Una vez efectuada la comprobacién anterior, sujetaremos ¢l fundus gis-
trico que ha pasado retroesofidgico con la pinza de agarre de la mano iz-
quierda vy la otra parte del fundus con la pinza de Babcock.
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. Se procede a dar un punto, de modo que la aguja perfora en primer lugar
la cara anterior del fundus por encima de la pinza de Babeock y después el
fundus pasado por detriis del esofago. Una vez anudado el punto y traccio-
nando desde el cabo por el que se ha deslizado el mismo, se comprueba la
formacion de un tridngulo delimitado por ambas caras del fundus lateral-
mente. y la cara anterior esofdgica como base, por el que debe caber hol-
gadamente una pinza metilica de 10 mm. Posteriormente se procede a dar
2 puntos mds, a unos 7 u & mm del anterior,

— Estos tiltimos puntos los damos o bien ambos por debajo, o bien uno por
abajo y otro por arriba del primero, comprobando cada vez nuevamente
la formacion del tridgngulo anteriormente descrito,

— No incluimos en la realizacidn del manguito fibras musculares esofigi-
cas, ni fijamos el mismo a los pilares. Tampoco utilizamos tutor esofd-
gico.

. Comprobamos la hemostasia del campo quinirgico v el anestesista retira la
sonda orogdstrica.

COMPLICACIONES

1=

4.

5.

6.

. Sangrade hepdrico: debido generalmente a un higado graso y causado por el

retractor hepdtico. Suele ceder espontidneamente o con alglin tiempo de com-
presion,

. Sangrade esplénico: poco frecuente. Se puede intentar tratamiento conser-

vador.

. Perforacidn esdfago-gdstrica: suelen ser reconocidas peroperatoriamente,

pudiéndose solucionar por via laparoscdpica mediante sutura e incluirlas en
la funduplicatura,

Normalmente son debidas a una inadecuada diseccidn esofigica, a un paso
inadecuado de la bujia dilatadora cuando se utiliza o bien, a nivel del esté-
mago, por una excesiva traccion traumdtica realizada por la pinza de
Babcock.

Newmetdrax: dorante la realizacion de la ventana retroesdfagica, al hacerla
por encima del pilar izquierdo. Raramente precisa de drenaje toricico.
Lesion de nervios vagos: puede producirse durante la diseccion del saco her-
niario al estar adheridos al mismo; pasa desapercibida peroperatoriamente en
la mayoria de los casos.

Lesion de pilares diafragmdticos: es poco frecuente y puede implicar la uti-
lizacion de material protésico.

RESULTADOS

La morbilidad peroperatoria es del 5,3%, mientras que la postoperatoria alcan-
zael 12.7%. La estancia media en la mayorfa de las series estd en torno a los tres
dias,
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Los resultados del seguimiento son excelentes en el 84% y
buenos en el 8% de los pacientes. Las recidivas sintomaticas
de la hernia estin en torno al 10-14%, mientras que las rein-
tervenciones durante el seguimiento son necesarias entre el
2.5 y el 5% de los operados.

Las recidivas radiologicas no son desdenables en torno al
26 9%, pudiendo llegar hasta el 42%, siendo sin embargo el
significado de las mismas todavia incierio en el seguimiento a
largo plazo. Si bien estas recidivas son importantes, ya eran
conocidas de las series de cirugia abierta (509 ). Hoy en dia
tralamos tnicamente las hernias que son sintomdticas, dejan-

Los resultados del se-
guimiento son excelentes
en el 84% y buenos en el
8% de los pacientes. Las
recidivas sintomdticas de
la hernia estdn en tomo
al 10-14%, wmientras
que las remtervenciones
durante el seguimiento
sim necesarias entre ¢l

do evolucionar las pequenas hernias deslizadas que si que son
consideradas como fallo de la téenica. Las razones para inten-
tar justificar esta incidencia imaceptable son: la curva de
aprendizaje, la dificultad técnica del procedimiento, el cierre
de pilares defectuoso o la existencia de un esofago corto.

2,5 v el 5% de los ope-
rados
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INTRODUCCION

a causa mis frecuente de reintervenciones sobre el hiato se deriva de la re-
cidiva clinica por fallos de la cirugia antirreflujo, o por la aparicién de nue-
vos sintomas relacionados con este tipo de cirugia. También puede estar
indicada una reintervencion después de cirugia de la acalasia
como consecuencia de una miotomia incompleta o la apari-
cidn de reflujo gastro-esofdgico no controlable.

La cirugia del reflujo gastro-esofiigico y de las hernias de hig-
to, presenta excelentes resultados, con desaparicion de los sin-
tomas en el 90% de los pacientes con un seguimiento de mids de
5 anos. A pesar de estos resultados favorables, un porcentaje de
pacientes, que oscila entre el 2 y 30%., presenta una recurrencia
de los sintomas como consecuencia de la primera intervencion
y aungue por lo general responden a un tratamiento conserva-
dor, un limitado nimero de pacientes precisan una reinterven-
cion, con una incidencia que oscila entre el 2 y 9%.

A pesar de que la cirugia previa se ha considerado como una
contraindicacion o limitacidn importante para el abordaje laparoscépico, desde
que De Paula, en 1995, presentd excelentes resultados con el abordaje laparosco-
pico en este tipo de intervenciones, su indicacién se ha extendido, por lo que ac-
tualmente la reintervencion por via laparoscopica es la primera técnica de elec-
cion en los pacientes que presenten una indicacion quirdrgica.

Sin embargo, es necesario sefialar que este tipo de intervenciones supone una
mayor complejidad téenica, por la existencia de adherencias cicatriciales previas,
lo que requiere una amplia experiencia en cirugia laparoscopica avanzada, y un
bajo dintel de conversion ante la imposibilidad de progresion durante la diseccion
o ante el riesgo de complicaciones (perforacidn, hemorragia).

La causa mds frecuen-
te de remtervenciones
sobre el hiato se deriva
de la recidiva clinica por
fallos de la cirugla anti-
reflujo, o por la apari-
cidn de nuevos sintomas
relacionados con este ti-
po de cirugia

INDICACIONES

Siguiendo los criterios de Skinner, s¢ considera que una intervencidn por reflu-
jo falla cuando el paciente presenta: incapacidad para controlar el reflujo; tiene
un insuficiente aclaramiento esofdgico: la presencia de ambos factores; si pre-
senta reflujo alcaline; o los sintomas tienen otra causa que no se corresponde con
la intervencidn,

La valoracién y andlisis de estos fallos es fundamental para
obtener un buen resultado en la segunda intervencion, gue pue-
de ser realizada teniendo en cuenta los sintomas responsables,
los mis frecuentes son la disfagia v el reflujo. O mediante el and-

La indicacion de una
reingervencion  quirirgi-
cd, se lleva a cabo cuan-

do se demuestra clara-
mente que existe una
evidencia de una altera-
cidn fisioldgica o anatd-
mica

lisis de los fallos anatémicos, mis practico, pues segin las ca-
racteristicas del fallo, puede dar lugar a varios sintomas,

La indicacién de una reintervencidn quirirgica, se lleva a
cabo cuando se demuestra claramente que exisie una eviden-
cia de una alteracidn fisioldgica o anatémica,



Para llevar a cabo una reintervencion sobre el hiato ¢s fundamental, en primer
lugar, conocer con detalle la indicacion y téenica de la primera intervencién, En
segundo lugar, conocer la causa del fallo, para lo cual es preciso analizar los sin-
tomas que presenta el paciente v definir los defectos tanto anatémicos como fi-
sioldgicos que aparecen como consecuencia de la primera intervencion,

Existen varias situaciones en el seguimiento de los pacientes operados que pue-
den requerir la reintervencion.

Deslizamiento de la funduplicatura (Figura 25.1)

El fundus gistrico protruye por encima de la bufanda gidstrica. Como consecuen-
cia de ello los alimentos quedan atrapados en la bolsa gdstrica, provocando impor-
tante reflujo y regurgitacion. Las causas que dan lugar a esta complicacién son:

— La presencia inadvertida de un esofago corto. En las maniobras quinirgicas
no se realiza una correcta movilizacion del eséfago v unidn gastro-esoldgi-
ca para situarlos en cavidad abdominal.

— Fallo o ausencia de las suturas utilizadas para la fijacion de la funduplicatu-
ra al eséfago.

Figura 25.1. Deslizamienio de o funduplicatura

Disrupcion de la funduplicatura (Figura 25.2)

Poco frecuente, se manifiesta por la aparicion de reflujo y se produce como
consecuencia de;

— Excesiva tensitn lateral al realizar la funduplicatura,

— Pérdida de la efectividad de la sutura utilizada.
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Figura 25.2. Dehiscencia de lo funduplicatura,

Desplazamiento de la funduplicatura o del estémago al
torax (Figura 25.3)

Es el fallo anatomico mis frecuente ¥ se comporta como una hernia paraesofi-
gica, La valva permanece fija al eséfago, pero se hernia. desplazindose hacia el
térax, junto con el esdfago distal. En su etiologia influyen diferentes factores que
van a condicionar la actitud terapéutica:

— En el postoperatorio inmediato, como consecuencia de esfuerzos para vomi-
tar o toser, se produce un aumento de la presion intrabdominal que provoca
un desgarro de los pilares diafragmiticos. El paciente refiere dolor tordcico
intenso y representa una urgencia quirirgica para reducir el estomago her-
niado y posicionarlo en la cavidad abdominal.

Figura 25.3. Desplozamiento de lo funduplicatura o tonox
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— Ocurre en pacientes que previamente a la primera intervencion presentaban
una hernia paraesofigica, estenosis esofigica o eséfago de Barrel. La causa
es la insuficiente movilizacion de un esofago corto.

— Otro factor determinante es el defecto téenico en el cierre de los pilares
y la no utilizacion de protesis que refuercen el defecto anatémico exis-
tente.

En este grupo de pacientes, un porcentaje elevado (50%) permanece asintoma-

tico, por lo que la indicacidn de una reintervencidn se limita a pacientes muy sin-
tomidticos (anemia, dlcera esofigica, etc.).

Funduplicatura demasiado larga y a tensién (Figura 25.4)

Provoca la aparicion de una disfagia severa, que a veces produce una obstruc-
cidn completa del esdfago v que no responde a tratamiento mediante dilataciones,
Entre los factores etiolégicos tenemos:

— La existencia de un trastorno motor esofigico no identificado en la primera

intervencion.

— La creacion de una funduplicatura de > 4 cm.

~ Movilizacién incompleta del fundus gdstrico, como consecuencia de la no

seccidn de los vasos cortos.

Estomago en dos compartimentos (bilobado)
Se produce al efectuar la funduplicatura con el cuerpo gdstrico y no con el fun-

dus. De esta forma se crean dos compartimentos gistricos, el superior localizado
junto al hemidiafragma posterior y el inferior (antro gdstrico), localizado por de-

-

Figura 25.4. Funduplicotura larga vy a lensian
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bajo del septo formado por la falsa funduplicatura. El compartimento proximal se
llena ripidamente de alimentos v da lugar a sintomas como saciedad, nduseas, vi-
mitos, dolor gistrico, los cuales en determinados casos representa una urgencia
quinirgica. Como factores determinantes del fallo encontramos:
— La construccion de una funduplicatura segin la téenica de Nissen-Rosetti,
— Insuficiente movilizacidn del fundus gistrico.

Rotacién de la funduplicatura

Es consecuencia de la traccion de la pared anterior del estdomago, que se desli-
za por detris del es6fago v se sutura de nuevo a la cara anterior para crear la fun-
duplicatura. Esta maniobra crea una importante tension en la unidn gastro-esofd-
gica, que da lugar a una excesiva rotacion del eséfago inferior. Como
consecuencia de este defecto anatémico, el paciente presenta disfagia severa que
no responde a dilataciones repetidas y un “sindrome de atrapamiento aéreo™ gue
puede obliga a la resolucidn quinirgica por disfagia severa,

Esta complicacién esta relacionada con:

— La creacion de una funduplicatura tipo Nissen-Rosetti, ¢ insuficiente movi-

lizacidn de la curvatura mayor, al no seccionar los vasos cortos,

EVALUACION DE LOS SINTOMAS

1. Estudio radioldgico esdfago-gastro-duodenal. Debe ser la primera prueba
diagnostica. Evalia todos lo sintomas ¢ informa de la anatomia actual y de
los posibles trastornos motores del eséfago, asi como del estado de la fun-
duplicatura, completando la informacidn con respecto al antro gdstrico, pi-
loro v duodeno.

2. Endoscopia. Indicada cuando el diagndstico con el estudio
radiolégico no es concluyente, para identificar la unién

Estudio radiolégico esi-
fago-gastro-duodenal.
Deebe ser la primera prue-
ha diagndstica. Evalia
todos lo sintomas e in-
forma de la anatomia
actual ¥ de los posibles
trastornos motores  del
esifago, asf como el es-
tado de la funduplicatu-
ra, completando la in-
formacidn con respecto
al antro gistrico, piloro

y duodeno

gastro-esofidgica, confirmar la presencia y el grado de eso-

fagitis, descartar una estenosis orgdnica v junto con el es-

tudio radioldgico establecer un diagndstico diferencial de
otros trastornos que pueden simular la recurrencia de re-
flujo gastroesofagico.

— En la mayoria de los casos, estas dos exploraciones son su-
ficientes para orientar el diagnostico y establecer una indi-
cacion terapéutica, pero en ocasiones son normales y es
necesario la realizacion de otras pruebas diagnodsticas.

. Manometria esofdgica. Indicada si existe la sospecha de un

diagndstico errdneo previo a la primera intervencidn v fun-
damentalmente para descartar otra causa de trastorno mo-
tor, como esclerodermia 6 espasmo esofigico difuso. En
funcidn de la informacion obtenida se condicionari la tée-
nica a realizar en la reintervencién (Toupet vs. Nissen).
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4. pHmetria-24 horas. Indicada en los pacientes que presentan recidiva del re-
fujo v dolor toricico, que no se correlacionan con anormalidades anaémi-
cas importantes, tanto en el estudio radioldgico como en la endoscopia rea-
lizada previamente. Ademis evaliia la posibilidad de reflujo alcalino,

3. Estudio del vaciamiento gdstrice. Tiene una indicacion muy especifica en el
caso de la persistencia del reflujo, a pesar de la realizacién de una fundupli-
catura correcti.

TECNICA QUIRURGICA

El primer factor que hay que tener en cuenta, en el momento de la intervencidn,
es que todos los planos anatdmicos van a estar alterados por la presencia de im-
portantes adherencias v podemos encontrar hallazgos inesperados, como conse-
cuencia de la primera intervencién. Por ello es recomendable previa a la reinter-
vencion, conocer y delimitar (hasta donde se pueda) la integridad, posicion y
orientacion de la primera funduplicacion.

La estrategia quirirgica es la misma que en la primera intervencion, no obstan-
te existen una serie de aspectos como consecuencia de la intervencion previa, que
condicionan la técnica (Tabla 25.1).

— La posicidn del paciente es similar a todas las intervenciones sobre el hiato

esofigico,

— La creacién del neumoperitoneo (14 mmHg) se lleva a cabo mediante pun-
cidn con aguja de Veres, o con el trocar de Hasson (abierta), pero siempre
alejada de los orificios de entrada 6 cicatrices de la intervencién anterior, pa-
ra evitar las posibles adherencias. La eleccion de la puncién se hard prefe-
rentemente en ambos hipocondrios cerca del margen subcostal,

— El primer trocar se coloca en la misma posicion utilizada para la creacidn del
neumoperitoneo. Con respecto a la dptica a emplear, es aconsejable la de 307,
que da un mayor dngulo de visidn en el abordaje del hiato.

— Posteriormente se introducen cuatro trocares con visidn directa para evitar las
adherencias, v si existe deben ser seccionadas. En este punto, la utilizacidn de

TAfLA 25.1
PRINCIPIOS TECNICOS

— Es necesario identificar y reconstruir la funduplicatura primitiva.

— Es importante la introduccién de un fibroendoscopio, para localizar la unién
gastro-esolagica.

— Identificar y cerrar los pilares diafragmaticos.
— Visualizar y preservar el nervio vago anterior y posterior.
— Evaluar la posibilidad de la existencia de esétago corto.

— Lo deteccién precoz de los lesiones producidos en eséfago y estémago, evi-
ta complicaciones importantes.
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una aguja de puncidn espinal, previa a la colocacion de los trocares, servird de
ayuda para asegurar la entrada v comecta angulacidn de los mismos.,

La diseccion se inicia caudal al segmento lateral del 16bulo izquierdo del hi-
gado y por la cara anterior del estémago, donde existen menos adherencias
y son mids Ficiles de liberar,

La maniobra quinirgica que presenta mas dificultad es la diseccion del bor-
de derecho del eséfago, debido a las adherencias que existen con el higado,
membrana freno-esofigica v los pilares diafragmdticos, Por ello se debe ini-
ciar la diseccion por la cara izquierda del esofago, que se extenderid hasta el
mediastino (vértice superior del hiato) ¥ entonces continuar la diseccion ha-
cia abajo por el borde derecho, hasta permitir la obtencién de un segmento
de esdfago en posicion abdominal, de una longitud de 4-6 cm, preservando
previamente ¢l vago posterior.

La utilizacidn de un endoscopio durante el acto quinirgico, es importante pa-
ra identificar la unidn gastro-esofiigica v es6fago inferior, v decidir la ma-
niobra quirirgica necesaria.

Posteriormente se lleva a cabo la seccion de los vasos cortos, si no han sido
seccionados en la primera intervencion, para conseguir una buena moviliza-
cion del fundus gdstrico y deshacer la funduplicatura previa,

Para esta maniobra, es recomendable empezar la diseccidn por el lado dere-
cho de la valva v su cara posterior, lo cual es fundamental para poder crear
una ventana retroesofagica amplia que permita la creacién de una nueva fun-
duplicatura sin tension. La utilizacion de una traccion con un Penrose repre-
senta una gran ayuda en este tiempo quirdrgico.

La funduplicatura puede desmontarse, seccionando los puntos de fijacion de
la bandeleta, pero si las adherencias dificultan la adecuada visualizacion de
los limites de la pared gdstrica, puede ser atil la seccidn de la bandeleta con
una endograpadora, lo mis cerca posible de la zona de sutura de ambas he-
mivalvas, ya que habitualmente esta zona permite ¢l paso del instrumento
con una diseccién minima.

El hiato se cierra con material de sutura immeabsorbible. En este punto, hay que
considerar la necesidad de colocacion de una malla de refuerzo para asegurar el
cierre del hiato. La malla mids adecuada es la que por sus caracteristicas resulta
menos agresiva a las estructuras del hiato como es la pritesis de PTFE.
Finalmente se procede a la construccion de una nueva funduplicatura tipo
“Flopy Nissen™, que tendrd una longitud de 2-3 em. En los casos que exista
un importante trastorno motor esofigico, ¢s recomendable que la fundupli-
catura realizada sea de 2707 tipo Toupet.

¢El eséfago corto, la pseudo-acalasia y la periesofagitis
secundaria a fibrosis, precisan una estrategia quirirgica
especifica en las reintervenciones?

Con respecto al eséfago corto, las series publicadas no demuestran un benefi-
cio claro con la realizacidn de una gastroplastia Collis-Nissen. Una movilizacidn
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extensa del esdfago, evita la realizacion de téenicas para alargar la longitud del

Mismo.

En cuanto a la pseudo-acalasia y la periesofagitis, la realizacion de una endos-
copia intraoperatoria, una ver desecha la funduplicatura primitiva, aporta sufi-
cientes datos para valorar la situacién v si es necesario se realiza una miotomia

o seceion de las escaras que provocan la fibrosis.

COMPLICACIONES

La reintervencion sobre el hiato por via laparoscopica es
una técnica compleja, como consecuencia de las adherencias
de la cirugia previa y la deformacién de la anatomia, La mor-
bilidad varia del 4 al 40%. Las complicaciones mds frecuen-
les son:

1. Perforacian de estimago o esdfago. Con una incidencia

del 0-22%. la mayoria se reconocen en el acto operatorio
y son Ficiles de tratar mediante sutura. La realizacion de
una endoscopia intraoperatoria, puede ser Gtil para reco-

La remtevvencidn so-
bre el hiato por via lapa-
roscopica es una técnica
compleja, como conse-
cuencia de las adheren-
cias de la cirugia previa
y la deformacién de la

anatomia. La morbili-

nocer esta complicacion. dad varia del 4 al 40%

Isd

. Newmotdrax. Se produce por lesién de la pleura parietal,
en las maniobras de diseccidn del eséfago inferior, con una incidencia de 5-
25%. 5i esta complicacion aparece, se debe disminuir la presion intrabdo-
minal a 8-10 mmHg, y continuar la diseccidn sin ninguna dificultad

3. Lesidn del vago posterior (5-15%) se produce cuando el nervio no es in-

cluido en la bandeleta que forma la funduplicatura.

Los resultados obtenidos, con las reintervenciones del hiato, son similares a
los de la primera intervencién, con buenos resultados entre 80-95%. No obs-
lante. en posteriores reintervenciones, los buenos resultados descienden a
unas cifras entre el 50-66%, llegando a casos en que es preciso la realizacion
de una esofaguectomia. Por esta razén, la mejor opcidn es realizar una pri-
merd imtervencion efectiva, para lo que hay que tener en cuenta una serie de
principios quirirgicos:

— Cierre adecuado de los pilares diafragmiticos.

— Suficiente movilizacidn del eséfago inferior a ravés del hiato,

— Atencion a la geometria de la funduplicacion.

- Fijacion de la funduplicatura al eséfago.

— Creacidn de una funduplicatura laxa v corta,
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GASTRECTOMIA LAPAROSCOPICA

ﬁ ungue esti demostrada la factibilidad de cualquier tipo de reseccitn gis-

trica por via laparoscdpica, no existe a dia de hoy evidencia cientifica de-

finitiva de sus ventajas. El papel de la gastrectomia laparoscépica en la
patologia benigna (con escasas indicaciones en la actualidad) v en los twmores
GIST gistricos, plantea menos polémica que en el adenocarcinoma gistrico. Por
ello, en lo sucesivo, nos referiremos preferentemente a la gasirectomia laparos-
capica 6 videoasistida en relacidn al cincer de estémago,

Indicaciones y seleccion de pacientes

Por el momento no existe evidencia cientifica concluyente sobre en qué sub-
grupos de pacientes estaria mds indicado este abordaje. No obstante, segiin la ex-
periencia acumulada hasta el momento, es técnicamente posible la realizacion de
cualquier tipo de gastrectomia vy linfadenectomia por via laparoscdpica.

Se puede sefalar que:

— La exploracidn y estadificacin laparoscapica estaria indicada en todos los

pacientes, previa a la realizacion de una reseccion gdstrica ya sea por via la-
paroscdpica & laparotomica, actitud gue puede evitar laparo-

La resecciin laparos-
ciipica es factible en -
mores T1, T2 vy T3 ¥
con cualguier N. Serian
contraindicaciomes rela-
tivas los tumores T4, las
neoplasias de  muiidn
gidstrico ¥ los pacientes
multioperados

tomias innecesarias. Asimismo, puede ser til para una mejor

seleccidn de los pacientes que puedan beneficiarse de un tra-

tamiento neoadyuvante,

— La reseccidn laparoscopica es factible en tumores T1,. T2 y
T3 (estos dltimos requieren un mangjo cuidadoso para pre-
venir una eventual diseminacion de células wmorales) y
con cualquier N,

Serian contraindicaciones relativas:

-~ Tumores T4.

— Neoplasias de mufion gistrico.

— Pacientes multioperados.

Aspectos técnicos

Se instala al paciente con las extremidades inferiores en abduccidn, opcional-
mente con un rodillo subescapular, y en anti-Trendelenburg de 15-30°, El cirujano
se sitda ya sea entre las piernas del paciente o en su lado izquierdo, y sus dos ayu-
dantes lo hacen de la forma commespondiente. Se realiza ¢l neumoperitoneo me-
diante puncidn con aguja de Veress a nivel del hipocondrio izquierdo, manteniendo
una presidn constante de aproximadamente 12 mmHg. Los trocares se pueden si-
tuar siguiendo el esquema de la Figura 26.1. Empleamos habitualmente una Gptica
de (1, aungue otros equipos prefieren la éptica de 30” La utilizacidn de un tipo u
otro de dptica v en qué trocar se siftie esta, puede condicionar modificaciones en la
situacion de los trocares y del instrumental empleado a través de cada uno de ellos,
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e

Asistente

Figura 26.1, Silvacion de los ocares

Exploracion y estadificacion laparoscipica

Independientemente del tipo de intervencidn planeada, el primer paso debe
consistir en una completa exploracion de la cavidad abdominal, buscando im-
plantes peritoneales o metdstasis hepiticas no diagnosticadas preoperatoriamen-
te, La prictica de una ecografia intraoperatoria permite optimizar la exploracidn
hepitica. La apertura del ligamento gastrocdlico nos permite acceder a la trans-
cavidad de los epiplones y comprobar si la tumoracion invade
drganos adyacentes; asimismo, nos permitird explorar los di-
ferentes territorios ganglionares v la eventual realizacidn de
biopsias extemporineas.

Tras esta exploracidn decidiremos finalmente si vamos a 2
realizar 0 no una reseccion gistrica, qué tipo de reseccion, si el TE de Iw)‘m“”'
va @ ser por via laparotémica o laparoscopica y la extensién | Mias imnecesarias
de la linfadenectomia,

La exploracién lapa-
roscapica de estadiaje en

el cdncer gdstrico reduce

Gastrectomia D1

No existen estudios
prospectivos randomiza-
dos que demuestren la
necesidad de la omentec-
tomia en la cirugia radi-
cal del cdncer gdstrico

1. El primer paso de toda gastrectomia laparoscapica es la
seccion completa del ligamento gastrocdlico, por debajo
de la arcada vascular gastroepipléica, desde la flexura de-
recha del colon hasta la izquierda. El epiplén mayor pue-
de ser extirpado posteriormente, por via laparoscdpica 6
a través de una minilaparotomia, para evitar manipular
esta voluminosa estructura en este momento de la inter-
vencion. También es posible realizar por via laparosedpica un decolamiento
coloepipldico similar al realizado clisicamente por via laparotémica. En

293



s Guia Clinica de Cirugia Endoscdpica

cualquier caso, no existe evidencia cientifica sobre si es necesaria o no la
omentectomia.

2. Tras la seccidn de la pars fliccida y condensa del ligamento gastrohepitico,
se rodea el estomago con una cinta, que el ayudante situado a la derecha del
paciente traccionard con una pinza de Babeock hacia la pared abdominal an-
terior, suspendiendo el estomago v permitiendo un acceso retrogdstrico del
tronco celiaco y sus ramas (Figura 26.2). Seccionamos las adherencias que
frecuentemente se observan en la transcavidad de los epiplones, entre la ca-
ra posterior gdstrica v el pdncreas v la hoja anterior del mesocolon transver-
s0, continuando la diseccidn en direccion al duodeno. La identificacion de la
arteria gastroduodenal marca el limite de esta diseccion (Figura 26.3).

3. Seccionamos la arteria gastroepiploica derecha en su origen en la arteria gas-
troduodenal y la vena gastroepiploica derecha a nivel de su confluencia en el
tranco venoso de Henle. Las secciones vasculares se pueden realizar, como
en otras intervenciones. utilizando diversos instrumentos. La arteria pildrica
es disecada y seccionada en su origen en la arteria hepidtica propia.

4. A continuacion se secciona el duodeno con una grapadora lineal de 60 mm 3.5.
Se ligan los vasos coronarios estomdgquicos v, en el caso de una gastrectomia to-
tal, s¢ comienza la diseccion esofidgica hasta entrar en el mediastino inferior,
seccionando los nervios vagos, los vasos cortos y el ligamento gastrofrénico.

Figura 26.2. Colocacidn de la cinta para
fa traccién gastrica.

Figura 26.3. la arerio gastreducdenal se-
dala el imite de la diseccidn duadenal.
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Gastrectomia D2

Las fases preliminares son similares a las descritas en la realizacion de una gas-
trectomia D1.

[E%]

Una vez realizada la transeccién duodenal, y preferentemente con la ayuda del
disector con energia monopolar, comenzamos la linfadenectomia de los gan-
glios anteriores de la arteria hepitica comun (grupo Ba de la clasificacion de la
AJCG). ascendiendo en el pediculo hepitico para extirpar los ganglios anterio-
res de la arteria hepdtica propia a ese nivel (grupo 12a), Se secciona la vena co-
ronara estomidquica y continuamos la diseccion hacia el tronco celiaco (grupo
9) y el origen de la arteria esplénica (1 1p). para posieriormente seccionar en ori-
gen la arteria coronaria estomdquica (grupo 7) y continuar la linfadenectomia a
ras de los pilares diafragmaticos, para la cormecta exéresis de los ganglios para-
cardiales derechos e izquierdos (grupos | ¥ 2). Si se trata de una gastrectomia
subtotal D2, s6lo se extirpan los ganglios paracardiales derechos (grupo 1).

. A continuacidn, si creemos necesaria la exéresis de los ganglios del hilio es-

plénico y de la arteria esplénica (grupos 10 y 11). identificamos los ejes vas-
culares esplénicos. La arteria esplénica es seccionada preferiblemente proxi-
ma @ su origen en el tronco celiaco. Traceionando del mufidn distal de la
arteria, s posible ir separindola del borde superior del pincreas, realizando
asi la linfadenectomia a este nivel (Figura 26.4). La vena esplénica se sec-
ciona de igual manera. La cdpsula anterior pancredtica es disecada y los gan-
glios del hilio esplénico son extirpados. En la mayor parte de los casos no es
necesario realizar una pancreatectomia distal para una correcta linfadenecto-
mia. Posteriormente se completa la esplenectomia, movilizando el bazo del
retroperitoneo y seccionando los ligamentos esplenodiafragmitico y esple-
nocdlico. Es posible, aungue técnicamente mis dificil, la extirpacién de los
grupos 10 y 11, sin asociar una esplenectomia.

Parece aconsejable asociar una colecistectomia, va que la vesicula puede
gquedar denervada.

No mencionamos las linfadenectomias D3 v D4 por ser muy infrecuente-
mente realizadas en Occidente.

Figura 26.4. linfadensctomia grupes 10 y

Il con preservacidn pancredico.
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Reconstruccion del transito digestivo

Tras una gastrectomia distal, el trdnsito digestivo puede ser restablecido mediante
la técnica de Billroth 1 (preferida por los autores Orientales. fundamentalmente en
cincer gastrico precoz), Billroth 11 vy, tal vez de forma preponderante en Occidente,
mediante una gastroyeyunostomia con un asa en Y de Roux (Billroth I, trans 6 an-
tecdlica. Tras una gastrectomia total, el tipo de reconstruccidn mis frecuentemente
empleado es la esdfago-yeyunostomia T-L sobre un asa en Y de Roux de 60-70 cm.

A su vez, el restablecimiento digestivo puede ser realizado por via laparoscé-
pica & video-asistida,

LApAaroscorica

Es posible realizar todo el procedimiento de una gastrectomia, la gastrolisis y el res-

tablecimiento de la continuidad digestiva, de forma completamente laparoscdpica.

El primer paso consiste en confeccionar un asa en Y de Roux, preferiblemente

transmesocdlica. La anastomosis del pie de asa se realiza de la forma descrita en
los capitulos de cirugia baridtrica.

— Tras gastrectomia distal: la anastomosis gastro-yeyunal L-L puede realizar-
se de forma manual & mecdnica (preferiblemente empleando una endocorta-
dora de 60 mm con grapas de 3.5 mm).

— Tras gastrectomia total: la anastomosis eséfago-yevunal puede realizarse de
varias formas:

* Anastomosis T-L manual.

= Anastomosis T-L instrumental con grapadora circular, generalmente del n®
25. El yunque puede ser introducido en el eséfago intraabdominalmente.
realizando posteriormente una bolsa de tabaco u oralmente de forma and-
loga a la téenica utilizada en ocasiones en el by-pass gistrico. En ambos
casos, la grapadora circular se introduce en el abdomen de forma percutd-
nea, ampliando un orificio de trocar (Figura 26.5a).

* Anastomosis L-L: alineando el eséfago distal v el asa yevunal, empleando
endocortadoras lineales de 60 mm. 3,5 (Figura 26.5b),

VinEo-AS1sTina

Se realiza una minilaparotomia media o subcostal izquierda, de aproximada-
mente 8 em de longitud a nivel subxifoideo-subcostal izquierdo, protegida por un
campo de plistico, para seccionar y extraer la pieza y realizar la eventual omen-
tectomia. A través de esta incision se prepara un asa en Y de Roux de 60-70 cm
que se asciende transmesocdlica. Si se trata de una gastrectomia total, se puede
realizar una bolsa de tabaco esofigica alrededor del yungue de la grapadora cir-
cular, o se puede realizar la anastomosis eséfago-veyunal mediante la técnica de
doble grapado. Cuando se trata de una gastrectomia subtotal la alternativa mis
simple es confeccionar una anastomosis gastro-yeyunal T-L manual,

296



CIRUGIA GASTRICA LAPAROSCOPICA s

Figura 26.5. Gostrectomia laparoscdpica. A Anastomdsis H instrumental con gropoedora
circular; B. Anastomesis I con endocortadors lineal,

Reseccion “en cunia” (wedge resection)

Se trata de la reseccidn atipica de un segmento gdstrico, en general empleando en-
docortadoras lineales. Su indicacion fundamental es la exéresis de tumores GIST
giistricos y algunos casos seleccionados de cdncer gistrico precoz. En ocasiones pue-
de ser til realizar un abordaje transgdstrico para un adecuado abordaje de la lesion.

Complicaciones y su prevencion

1) Las inherentes al abordaje (cavsadas por la aguja de insuflacidn, trocares,
neumoperitoneo, eic.).

2) Hemorragia y lesiones vasculares durante la gastrolisis v la linfadenectomia.

3) Fistula duodenal. Para su prevencion parece aconsejable:

— No disecar en exceso el duodeno: en ocasiones existen dificultades en la
correcta evaluacion de la diseccidn duodenal (sobre todo en pacientes con
historia ulcerosa duodenal). La visualizacidn de la arteria gastroduodenal
marca el limite de esta diseccidn.

~ Seccionar ¢l duodeno con una endocortadora provista del tamafio de
grapa adecuada, en general de 3.5 mm. Puede ser conveniente el re-
fuerzo o invaginacidn de la linea de grapas mediante una sutura lapa-
roscapica.

— Retirar la SNG antes de cualquier seccidn duodenal, gidstrica 6 esofigica.

4) Durante la fase video-asistida, evitar la introduccidn de valvas maleables a
través de la minilaparotomia, ya que pueden causar lesiones viscerales (pan-
credticas, etc.).

5) Fistulas anastomdticas.
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Comentarios-discusion

La laparoscopia exploradora vy de estadificacion, como idltimo procedimiento
diagnoéstico y primer paso terapéutico, puede evitar entre un 10-50% de laparoto-

mias innecesarias,

En la actualidad, no disponemos de evidencia cientifica concluyente sobre los

beneficios de la gastrectomia laparoscépica. No obstante, podemos sefialar que:

— El mimero de ganglios extirpados durante la linfadenectomia laparoscdpica
es menor a los obtenidos por via abierta, pero en cualquier caso dentro del
rango adecuado para un correcto estadiaje ganglionar.

— En lo que respecta a los resultados a corto plazo, el meta-andlisis de nume-
rosas series, sobre todo Orientales, de gastrectomias distales video-asistidas
en cdncer gdstrico precoz, muestra que los pacientes operados por este abor-
daje presentan menor morbilidad (sobre todo en relacidn al ileo postopera-
torio), menor respuesta inflamatoria (leucocitos, PCR), menor dolor, menor
estancia hospitalaria y una recuperacion precoz del trinsito intestinal. La
mortalidad publicada es casi nula v la morbilidad del 9%.

En la actualidad no
existen datos para pen-
sar que ¢l abordaje la-
paroscdpico del cdncer
gistrico pudiera imcidir
negativamente en los
resultados oncoldgicos a
largo plazo

— En las publicaciones sobre los resultados de la gastrectomia
laparoscdpica por cincer gistrico avanzado, de la que exis-
te uni menor experiencia, se han comunicado beneficios si-
milares a los encontrados en el cincer gistrico precoz. con
cifras de morbi-mortalidad equiparables a los de las gas-
trectomias laparotémicas: mortalidad entre el 0-58% vy
morbilidad entre el 12.5-31.6%

— En lo referente a los resultados oncoldgicos publicados a
largo plazo, la supervivencia de los pacientes, tanto con
cincer precoz como avanzado, es similar a la obtenida en
las series laparotdmicas. Solo existe un caso publicado de
metdstasis en orificio de trocar.

VAGOTOMIA LAPAROSCOPICA

Indicaciones y seleccion de pacientes

Actualmente las indi-
caciones de¢ vagotomia
son excepcionales

Las infrecuentes indicaciones actuales de la vagotomia que-

darian limitadas a:

— Pacientes con ilcera duodenal crdnica, que sean negativas
para HP e intratables farmacolégicamente.

— En paises subdesarrollados, en grupos sociales con condue-
tas desordenadas, bajo poder adguisitivo u otras circunstan-
cias que impiden un tratamiento farmacolégico adecuado.

Tipos de vagotomia y técnica quirirgica

La instalacion del paciente y la situacién de los trocares son similares a la del
abordaje laparoscépico del hiato.
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~ Vagotomia troncular: puede realizarse mediante un abordaje toracoscopico
o laparoscapico.
— Vagotomia gdsirica proximel.

Complicaciones

La complicaciin mids peligrosa es la perforaciin gastrica inadvertida durante la se-
romiotomia o durante la denervacién de la curvatura menor durante la vagotomia
gdstrica proximal. Por ello es necesario comprobar la indemnidad de la mucosa gds-
trica y/o realizar una sutura continua de los bordes de la seromiotomia. La téenica de
Gomez-Ferrer, mis cara pero mis ripida. puede minimizar estos riesgos.
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INTRODUCCION

| tinico tratamiento eficaz que permite pérdidas de peso sustanciales, man-
tenidas en el tiempo y curacidn o mejoria de las comorbilidades de los pa-
cientes con obesidad marbida es ef tratamiento quirtrgico. La cirugia la-
paroscopica anade las ventajas de la cirugia minimamente invasiva a este grupo
de pacientes: menor dolor postoperatorio, mejores resultados estéticos, recupera-
cion precoz, menor estancia hospitalaria, mds rdpida deambulacién y reincorpo-
racidn precoz a las actividades de la vida diaria.
Una intervencion quirirgica bariitrica debe ser:
Una intervencidn qui- | — Segura, con una morbilidad inferior al 10% y una montali-
rivgica baridtrica debe dad inferior al 1%.
ser segura, con una | Efectiva, con una pérdida de peso superior al 530% del ex-
morbilidad inferior al ceso de peso al afo en mis del 75% de los pacientes.

10% ~ una movtalidad | Reproducible,
inﬁ:riu-r al 1%, efectiva | ~ Debe ofrecer una buena calidad de vida y provocar los mi-

con-una péndida de peso ni.rlna.f.-xeﬁ-um:-: ..'.'E't'lﬂ‘lifffﬂ.ﬂl.'t. 2 .

5 = Asimismo, es imprescindible, para poder garantizar el éxito
superior al 50% en mds L e e e e idisci
del. 15% s To- piation- en ti'hl.ir‘ tlp:n :IF cirugia, I.{ L‘EHSILIIL‘I:I dc un grupo miultidisci-

: Pinario (cirujano, endocrindlogo, dietista, psigquiatra) que tra-
o i “d"’:'b'["'_ ofre- baje conjuntamente tanto en la indicacién como en el segui-
cer una buena calidad de | iento posterior del paciente.
vida y provocar los mini- Las indicaciones clisicas de la cirugia baridtrica son: pa-
mos efectos secundarios cientes con un IMC (indice de masa corporal) > 40 kg/m’ o
pacientes con IMC entre 35 y 40 kg/m® y comorbilidad aso-
ciada o limitaciones fisicas severas que le imposibiliten una vida normal.

Los avances en la cirugia laparoscipica han permitido la utilizacion de esta
técnica quirdrgica en el tratamiento de la obesidad mdrbida. Sin embargo. la
cirugia laparoscdpica en pacientes obesos puede estar asociada a dificultades
especificas de estos pacientes como son: un peor funcionalismo respiratorio,
una presion intraabdominal avmentada, unos mesos intestinales voluminosos
o la existencia de esteatosis hepitica, pero, a pesar de ello, los beneficios de la
cirugia laparoscopica pueden ser mis importantes en estos pacientes, que pre-
sentan unos indices mis elevados de complicaciones tras cirugia abdominal
convencional que en pacientes no obesos.

Por las condiciones inherentes a las caracteristicas del pacien-
te y la dificultad de la téenica quinirgica, existen dos curvas de
aprendizaje atribuibles a la cirugia baridtrica laparoscopica: ex-
periencia en el tratamiento de pacientes obesos y experiencia en
s corporal) > 40 técnicas avanzadas de cirugia laparoscdpica reconstructiva,
kghm’ o con un IMC Ll En este capitulo se describen las caracteristicas de la interven-
tre 35 y 40 kghm’ 5 co- | cjones quinirgicas més frecuentemente efectuadas mediante
monbilidad asociada o li- abordaje laparoscopico (restrictivas, malabsortivas y mixtas): la
mitaciones fisicas severas gastroplastia vertical anillada, la banda gistrica, la gastrectomia
gue le imposibiliten wna | ubular (sleeve gdstrice ). la derivacidn gdstrica (bypass gdsirico)
vida normal y la derivacion biliopancredtica (Switch duodenal) (Figura 27.1).

La cirugia banidtvica es-
td indicada en pacientes
con un IMC (indice de
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Figura 27.1. A, Cirugia loparascépico de bande gdstice ajusioble; B. Gastrectomia ubulor;
C. Bypass gdstico en Y de Roux: D. Dervacidn biiopancrediica con cruce duodenal,
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PREPARACION DEL PACIENTE

A todos los pacientes se les administra profilaxis antibiética, asi como profila-
xis tromboembélica e inhibidores de la bomba de protones para la prevencion de
llceras de estrés.

Todas las intervenciones se efectian con control capnogrifico, pulsioximetria, re-
gistro electrocardiogrifico continuo, monitorizacion de las presiones mdximas ins-
piratorias, control de la presion arterial mediante un catéter en la arteria radial iz-
quierda y control de la PYC a través de un catéter venoso central.

Las extremidades inferiores del paciente se protegen con medias neumdticas de
compresion intermitente y se coloca sistemdticamente una sonda de Foley y una
sonda nasogdstrica. Algunos autores recomiendan la descontaminacion intestinal
o la preparacion mecinica del colon.

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

El paciente se moviliza precozmente para evitar complicaciones tromboembili-
cas y respiratorias. En la mayoria de los casos se inicia la dieta liguida a las doce
horas de la intervencion guirdrgica; y en casos seleccionados, se realiza un control
radioldgico con contraste hidrosoluble para comprobar la indemnidad de las anas-
tomosis gastroyeyvunal v de las suturas. Si no se observan extravasaciones de con-
traste, se inicia una dieta liquida que se ird progresando. Los pacientes a los que
se les coloca una banda gistrica, pueden ser dados de alta hospitalaria a las 24 ho-
ras, y en el resto de técnicas, entre el segundo y quinto dia postoperatorio.

TECNICAS QUIRURGICAS

Técnicas restrictivas
Gastroplastia vertical anillada

Aungue inicialmente la técnica descrita consistia en una gastroplastia horizon-
tal, los malos resultados como consecuencia de la dilatacién del reservorio gis-
trico, la estenosis del anillo gdstrico v la repermeabilizacion de la gastroplastia,
conllevaron a milltiples modificaciones de la técnica, hasta que en 1980 Mason
introdujo la gastroplastia vertical anillada (GVA).

La experiencia publicada con la GVA por laparoscopia parece indicar que los re-
sultados clinicos son menos favorables que los del bypass gdstrico, en cuanto a pér-
dida de peso y de calidad de vida del paciente. En la GVA es frecuente la aparicion
de complicaciones como el reflujo gastroesofigico (165) v los vémitos (21%).

Banda gastrica

Existen maltiples variantes técnicas en la, que puede considerarse, como la in-
tervencion guirtirgica baridtrica laparoscopica mis difundida en Europa hasta el
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momento, aungue la tendencia actual es hacia una disminucion a favor de otras
técnicas. Las bandas gdstricas pueden dividirse en las denominadas ajustables y
las no ajustables: en el grupo de las ajustables, la banda esti conectada a un re-
servorio subcutineo gue permite inflar la cdmara de silicona interna de la banda
para reducir el didmetro del anillo gistrico.

Gastrectomia tubular por laparoscopia

Con el desarrollo de la cirugia laparoscopica, Gagner realizd la primera deri-
vacion biliopancredtica por via laparoscopica en 1999, Tras apreciar incidencias
elevadas de complicaciones intra y postoperatorias y con el objetivo de reducir la
marbi-mortalidad y facilitar la téenica laparosedpica, se propuso realizar este pro-
cedimiento en dos tiempos: un primer tiempo restrictivo (gastrectomia tubular) y
un segundo tiempo en el que se realizard el procedimiento malabsortivo (deriva-
cidn biliopancredtica o cruce duodenal). Aungue este procedimiento restrictivo
fue concebido como el primer tiempo de la intervencidn, los resultados iniciales
demostraron una mejoria de las comorbilidades v una pérdida de peso similares
¢ incluso mejores que otras téenicas restrictivas. Incluso se ha comparado a tée-
nicas como el bypass gdstrico en cuanto a la pérdida de peso y cambios hormo-
nales no bien explicados todavia al no existir un bypass duodenal del bolo ali-
menticio. Los resultados iniciales a medio plazo sugieren que la gastrectomia
tubular es comparable al bypass gdstrico. Sin embargo, al ser un procedimiento
técnicamente mis sencillo v con menor tiempo intraoperatorio, han hecho, que
esta éenica restrictiva se difunda de forma exponencial con series en la literatu-
ra de gran nimero de pacientes. Incluso es una opeidn gue se ha planteado a la
sustitucidn de otras téenicas restrictivas como la banda gidstrica. Se quiere hacer
incapié que es una técnica aceptada pero todavia en estudio. Puede, tal vez, ser
considerada como una opcion quirdrgica en determinados pacientes (edades ex-
tremas, comorbilidad severa, ete.). con la limitacidn de que no disponemos atn
de resultados de seguimiento a largo plazo. La Unidad Funcional de Obesidad del
Hospital Clinic ha realizado un estudio controlado que compara los resultados de
esta téenica quirirgica con el bypass gidstrico en pacientes con IMC entre 50 y 60,
Esti pendiente de los resultados.

Técnicas mixtas
Bypass gdstrico

El primer bypass gdstrico (BPG) fue realizado por Mason ¢ lto en 1966, El
BPG es una técnica mixta gue provoca reduccion de peso por diferentes meca-
nismos. Al crear un reservorio de reducida capacidad (< 30 ml) provoca una sen-
sacion de saciedad precoz con una ingesta caldrica minima, induce anorexia, ya
que las secreciones salivares pasan directamente al intestino y estimulan la se-
crecidn de enteroguinas, las cuales inhiben el centro cerebral del apetito, impide

or
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la ingesta de comidas hiperosmolares, ya que su consumo provocard la aparicion
del sindrome de dumping v causa malabsorcidn selectiva de grasas,
Diferentes series publicadas de BPG, efectuados por laparoscopia, demuestran

que es una téenica segura y efectiva, con unas tasas de conversidn que varian en-
tre el 0-10.3%, unos indices de morbilidad comparables con la cirugia conven-
cional y con una mejor y mis ripida recuperacion en el postoperatorio inmedia-
to. Sin embargo, el BPG por laparoscopia es una téenica dificil que requiere
experiencia en téenicas de laparoscopia avanzada. La téenica que se describe es

La mayoria de autores
consideran como ‘estdn-
dar de oro' al bypass
gdstrico o  derivacidn
gistrica en Y de Roux,
por la excelente pérdida
de peso y la baja morbi-
didad asociada

la derivacidn gistrica en Y de Roux proximal (con un asa ex-
cluida inferior a 170 ¢m) que tiene un componente restrictivo
de un 80% v uno malabsortivo de un 20%. Existe otra técni-
ca. el denominado bypass distal, en el que la anastomosis del
pie de asa se realiza a una distancia similar a la del asa comiin
en la derivacion bilio-pancredtica, comportandose como una
variante técnica con mayor malabsorcion,

Existen variaciones sobre la técnica laparoscdpica descrita,
principalmente en la colocacidn del cabezal de sutura mecdni-
ca a nivel del reservorio gistrico, evitando la via oral para dis-

minuir ¢l riesgo de lesion faringo-esofigica v disminuir la

contaminacién. Algunos autores realizan una pequeia gastro-
tomia proximal. en la curvatura menor, a través de la cual se introduce un catéter
de colangiografia al que previamente se le coloca una sutura de Prolene, distal al
balén, unos 4 cm caudal a esta se realiza otra gastrotomia de unos 2 cm a través
de la cual se exteriorizari el catéter de colangiografia, se introduce el cabezal del
dispositivo de sutura mecdnica circular, al cual se le coloca una seda a través del
orificio distal del punzon y se realiza un loop entre la sutura de seda y Prolene.
Se tracciona del catéter de colangiografia y se exterioriza el punzdn a través del
orificio proximal y se cierra la gastrotomia distal con dispositivo de sutura me-
cinica, Existen otros grupos que, previamente a la introduccion del cabezal por
via orofaringea, realizan una serie de maniobras para disminuir el riesgo de lesion
estfago traqueal: desuflacidn del tubo endotragueal en el momento del paso del
cabezal, realizacion de una hiperextension cervical, dilatacion del esfinter esofii-
gico superior con una sonda de 60F y/o realizacion de una laringoscopia directa
al introducir la sonda.

Otros autores prefieren la realizacion de la anastomosis gastroyeyunal manual,
para minimizar el riego de hemorragia en el postoperatorio, asi como la infeccidn
de la herida.

Existen también variaciones en cuanto a la anastomosis gastroyeyunal va que
existen autores que la realizan en posicién retrocdlica v retro o antegdstrica, ar-
gumentando menor tensidn en la anastomosis. En estos casos se realiza una inci-
sidn en el mesocolon transverso unos 2 cm medial al ligamento de Treitz, en una
zona pricticamente avascular y mediante diseccion roma se crea una ventana re-
trocdlica anterior al pdncreas, a través de la cual se introducird el cabo distal del
intestino delgado seccionado. La mavoria de autores han abandonado esta 1écni-
ca, debido al mayor riesgo de hernias internas, en relacion al menor ndmero de
adherencias que se producen con la téenica laparoscopica.
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También existen variaciones en cuanto a la utilizacion de un anillo de materia-
les diversos a nivel del reservorio gistrico (ej.: Técnica de Fobi).

Existen grupos que de forma sistemdtica realizan una gastrostomia en el estoma-
go distal para descompresion del mismo, evitando una dilatacion aguda gdstrica en
el postoperatorio o para disponer de una via altemativa para hidratacion o alimenta-
cion en caso de necesidad v otros que dejan un marcaje radio-opaco en el estomago
distal para su posterior localizacion en caso de necesidad de acceso percutineo.

Derivacion biliopancredtica. Switch duodenal

La derivacion biliopancredtica es una técnica que guarda muchas similitudes
con el BPG y, como esta, es una téenica mixta que combina la restriccién al crear un
reservorio gistrico de capacidad limitada v la malabsorcidn por la realizacidn de
un largo bypass en Y de Roux.

La derivacion biliopancredtica es la técnica mds efectiva pa-

ra la pérdida de peso. sin embargo es una intervencién com-
plicada e irreversible. Ademds los problemas metabélicos tar-
dios son mds severos debido a la existencia de un asa comiin
muy corta, donde se mezclarin las secreciones biliares v pan-
credticas.

En la derivacion biliopancredtica descrita por Scopinaro, el in-
testing delgado se secciona 250 em proximal a la vdlvula ileo-
cecal v se realiza una gastrectomia subtotal, dejando un reservo-
rio gdstrico de 200 ml. El cabo distal del intestino delgado se

La devivacion biliopan-
credtica es la téonica mds
efectiva pava la pérdida de
peso, sin embargo es una
intervencién complicada,
de gran magnitud e fre-
versible, ademds de dar
lugar a problemas meta-
hilicos tavdios mds im-

anastomosa al reservorio géstrico y el cabo proximal se anasto- | portantes

mosa a unos 50 cm del intestino delgado proximal a la vilvula
ileocecal. En 1984 Marceau realizd una modificacion de la téc-
nica de Scopinaro para evitar el dumping, que consistid en la realizacion de gastrec-
tomiza tubular, construyendo un “tubo”™ gidstrico con una capacidad aproximada de
100 ml y conservando el piloro, el fleon distal se anastomosa al duodeno proximal y
¢l cabo proximal del fleo se anastomosa lateralmente al leon distal. La modificacion
posterior denominada cruce duodenal o “Swirch duodenal™ fue publicada por Hess
en 1988 v consiste en la seccion vertical de la curvatura mayor gistrica, realizando
con la curvatura menor un tubo gdstrico de unos 150 ml y seccién del duodeno a
unos 4 em del piloro. Se secciona el asa intestinal a unos 200 cm de la vilvula ileo-
cecal y se realiza una duodenoenterostomia antecdlica con el cabo distal, la anasto-
mosis del pie de asa se realiza a unos 75 em de la vdlvula ileocecal.

Una modificacion técnica es la realizacién de la enteroduodenostomia con su-
tura manual, lo cual minimiza el riesgo de hemorragia e infeccion. Ademas, en
ocasiones resulta dificil hacer progresar la sonda orofaringea hasta el duodeno.

COMENTARIOS

La cirugia puede ser el dnico tratamiento efectivo en algunos pacientes con
obesidad mdérbida. Los procedimientos mis utilizados en la actualidad son: la
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Los  procedimientos
mds wtilizados en la ac-
tualidad som: el bypass
gdstrico, la derivacion bi-
liopancredtica, la banda
gdstrica, ¥ viltmamente la
gastrectomia tubular

banda gdstrica, el bypass gdstrico, la derivacion biliopan-
credtica y dltimamente la gastrectomia tubular, Todos estas
técnicas pueden ser realizadas hoy en dia por via laparoscd-
pica; sin embargo, requieren de la habilidad y entrenamien-
to necesarios. Se pretende intentar conseguir la eficacia y
seguridad de la téenica independientemente de la via de
abordaje. por lo que no se debe indicar una técnica sin evi-
dencia cientifica por el simple motivo que sea la téenica por

via laparoscopica mds simple. Con ello se pretende realizar
un Hamamiento de alerta al uso indiscriminado de téenicas restrictivas, en pa-
cientes, que probablemente, no tendrin los resultados esperados. Entre las di-
ferentes técnicas malabsortivas y/o restrictivas para el tratamiento de la obesi-
dad, la mayoria de autores consideran como téenica de eleccion al bypass
gdstrico o derivacion gdstrica en Y de Roux, por la excelente pérdida de peso
y la baja morbilidad asociada.
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INTRODUCCION

mentacion especifico dadas las caracteristicas especiales de estos pa-

l a cirugia baridtrica laparoscopica requiere un equipamiento e instru-

cientes. La mayoria de las téenicas que se aplican en los pacientes obe-

La obesidad marbida v
sus comorbilidades re-
presentan un reto gui-
rirgico téenico y de ma-
nejo para el civgano

sos morbidos son complejas v de una gran dificultad
técnica, donde cirujano y equipo guinirgico encuentran nu-
merosos obsticulos que hacen de esta cirugia un auténtico
reto. En la Tabla 28.1 se describen las principales dificulta-
des quirtirgicas o retos, no siendo una cirugia apta para
equipos que, aun dominando los procedimientos laparoscd-
picos. no posean un entrenamiento previo con equipos ex-
pertos en cirugia baridtrica,

TABLA 28.)
RETOS QUIRURGICOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA

I

1

Exceso grasa abdominal:

— Trocares insuficientemente largos.

- longitud pinceria.

- longitud optica.

Limitacién libertad de movimientos.

Escape y pérdidas del gas del neumoperitoneo.

Visceras grasas, especialmente el higado (esteatosis hepdtica).
Dificil exposicion y traccién de las visceras.

Sangrado facil del tejide graso y dificultad en la hemostasia,

Obesidad severa y comorbilidades severas:

Pacientes ASA 3 o superior,

Enfermedad cardiopulmonar grave asociada.

Mala tolerancia del neumoperitones.

Acceso dificil de la via aérea, requiriendo en ocasiones de técnicas avan-
zadas de intubacion orotraqueal.

Abordaje y maniobras quirlrgicas en disfintos comparfimentos intraabdominales:

— Cambios frecuentes de posicion del paciente.

— Cambios de la ubicacién del cirvjano.

- Incomedidad de la ergonomia del cirujano.

- Desplazamiento de los monitores y torre de laparoscopia para mantener la
orientacién anatdémica.

Dominio avanzade de las endograpadoras.
Dominio avanzado de los instrumentos para la hemostasia,
Dominio de las técnicas de sutura intracorpérea.

Dominio de la endoscopia flexible.
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PREPARACION DEL QUIROFANO

El quirdfano ha de estar preparado para que el paciente se pueda transferir a/y des-
de la mesa quirtirgica sin dificultad. Se ha mostrado muy eficaz en estos desplaza-
mientos la utilizacidn de colchones hinchables (Hovermatt™ Hovertech Int.), cilin-
dros rotatorios o bien superficies duras pero flexibles para el deslizamiento. Durante
estos tltimos afos estin adquiriendo cada vez mis popularidad las Endosuites, qui-
rofanos integrados, especialmente disefados para la realizacion de cirugia minima-
mente invasiva endoscépica, donde se han reducido al méaximo las barreras arqui-
tectdnicas y optimizado el espacio en el propio quiréfano, mediante la suspension al
techo de la mayoria de los equipos de laparoscopia, torre de anestesia, generadores
electroquinirgicos y monitores miltiples articulados, facilitando la ergonomia de los
gestos quirirgicos. Una de las grandes ventajas de estas Endosuites es optimizar al

miximo el rendimiento de los quirdfanos, como el sistema de

gestion integrada Orchestion™ de Karl Storz., que incorpora una
serie de médulos interrelacionados, como el de anestesia, docu-
mentacion clinica, instrumental quirirgico necesario en stock y
de reserva, esterilizacion, alertas en caso de que se salga del pro-
tocolo, check list, etc. La instalacion de varios monitores articu-
lados, algunos de ellos mediante control tictil virtual por control
de infrarrojos, v camaras de video de ambiente, con la posibili-

Quiréfano ¢  instru-
mental: debe ser adaptado
a las dimensiones ¥ nece-
sidades especiales de estos
pacientes. Importancia de
las caracteristicas de las
mesas de quirdfano y si-

dad de conexion en aulas o auditorios, es muy recomendable pa-

b llomes especiales
ra los centros donde se desarrollan actividades docentes. e

Mesa de quiréfano

La mesa del quiréfano debe adecuarse al peso y a las dimensiones del pacien-
te v a la realizacion de cambios frecuentes de posicidn durante este tipo de ciru-
eia. El limite de peso de la mayoria de las mesas estindar estd alrededor de los
140 kg, aunque actualmente se fabrican mesas polivalentes que soportan hasta
235 kg. Existen mesas especificas para cirugia baridtrica como la serie Amsco
3085 SPTM v Hércules 6500 HD™, que garantizan hasta 460 kg, siendo mds fre-
cuente en nuestro medio la disponibilidad de mesas polivalentes con un limite de
450 kg (Alphamax-Maguet™), 8i una sola mesa no es suficiente, pueden unirse
lateralmente dos mesas estindar con soportes adicionales adaptables al paciente.
Permiten dngulos de Trendelemburg/anti-Trendelemburg de 25° y lateralizacio-
nes de 207, con fijaciones que impiden el deslizamiento accidental. Es importan-
te la interposicion de colchones especiales para amortiguar lesiones por presion
durante las diferentes posiciones (rabdomiolisis o compresiones nerviosas),

Torre de laparoscopia: camara, fuente de luz, monitor e
insuflador

Es aconsejable que la torre de laparoscopia disponga de una cimara de 3 CCD
de alta definicién, con control de enfoque, balance de blancos y ganancia, situa-
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dos en ¢l propio cabezal o bien activados por voz. La fuente de luz a través del
cable de fibra dptica podrd ser de cuarzo haldgeno o xendn, siendo preferible es-
te dltimo, tanto por la calidad y naturalidad del color como por una menor emi-
sidn de calor. Dicho cable se esterilizard con éxido de etileno o glutaraldehido, yva
que es sensible al calor. El monitor puede ser tradicional de rayvo catGdico, aun-
que se ha extendido el uso de pantallas planas, LCD, LED 6 plasma de 17" 0 ma-
yor, aportando una extraordinaria nitidez de imagen cuando la sefial de video es
digital. Es atil disponer de algin monitor adicional, para una mayor comodidad
de los ayudantes quirirgicos o del propio cirujano en cambios frecuentes del dn-
eulo de visidn. Existe la posibilidad de vsar gafas de realidad virtual {Oprimize
Opti Vie HDVD) que permiten una vision sin interferencias y una mayor comodi-
dad de movimientos. El equipo de insuflacion debe ser capaz de insuflar al me-
nos hasta 40 1 COJ/min, siendo dtil tambien la utilizacién simultinea de dos in-
suffadores. Para el neumoperitoneo se aconseja fijar una presidn de 15 mmHg,
pudiendo ser necesarias modificaciones durante la intervencion. Es recomenda-
ble que la torre tenga incluido un equipo de grabacion de video, aportando una
gran calidad los sistemas con tecnologia de soporte digital.

Anestesia

La intubacidn endotraqueal de los pacientes obesos puede llegar a ser extrema-
damente dificil, por lo que la colaboracion entre cirujanos y anestesistas ¢s im-
prescindible. El control del tbo endotraqueal. mediante la utilizacion de un bron-
coscopio flexible de pequefio calibre, se ha mostrado mds eficaz y seguro que la
realizada mediante el laringoscopio, al tener una visualizacion directa de la glo-
tis. Con ello, mejora la oxigenacidn, el tiempo y la comorhilidad asociada a la in-
tubacidn laringea. Existird colaboracion en el ajuste de la posicidn de la mesa pa-
ra la insercion de dispositivos y sondas para las anastomosis, debiendo los
anestesistas tener acceso al monitor para visualizar los procedimientos.

Posicion del paciente

En la mayoria de los procedimientos baridtricos el paciente debe colocarse en de-
ctibito supino, con piernas separadas v brazos en abduceion, colocando soportes y
fijaciones para evitar deslizamientos. Inicinlmente, el paciente estard en una posi-
citn anti-Trendelemburg con una inclinacién de 20°-30° (Figura 28.1). La instaura-
citn de vias endovenosas periféricas puede resultar dificultosa por lo que puede ser
necesaria una via central que resultarsi muy dtil también en el curso postoperatorio.
La monitorizacidn de la tensidn arterial, dificil y poco real en pacientes en los que
el manguito no abarca el didimetro, precisa de la colocacion de un catéter arterial ra-
dial. La torre de laparoscopia y el monitor adicional se posicionarin proximos a los
hombros del paciente. El cirujano se situari entre las piernas, con la mesa a la altu-
ra de su cintura para evitar la sobrecarga escapular (Figura 28.2). Los ayudantes se
situarin a ambos lados y es recomendable que la enfermera instrumentista se ubi-
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Figura 28.1. Insfalocic

ion dgel paciente con l'-1-.-'.:1.'!'.?5-'-'1‘-'I'3":i de CONTIENESIaN  neumoiica secuerr

cial de los exiremidodes inferiores v monig érmica sobre el trax v las extremidodes su

e Iores

\ Figura 28.2. Defolie de lo posicidn del ¢

rjang respecto @ lo mesa parg g oplimizo

citn deal dngule escdpulabrazo.

que en ¢l lado izquierdo del cirujano si es diestro, aungue logicamente pueden exis-
tir variaciones y preferencias personales. Se debe tener en cuenta gue en el trans-
curso de la intervencidn quinirgica se producen frecuentes cambios de posicion del
paciente v de la ubicacidn del equipo quirdrgico.
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INSTRUMENTACION

En el abordaje laparoscépico, debido a la profundidad y dimensiones del abdo-
men, es necesario utilizar dpticas anguladas que permiten una visualizacion rota-
cional. 8i bien pueden utilizarse laparoscopios de 10 mm/30° y longitud estindar
de 32 cm, cabe disponer de laparoscopios extralargos de 45 cm para obesidades
extremas. Para prevenir el vaho en la éptica puede usarse agua destilada a 50-60
“C, pafiuelos impregnados de sustancias tensioactivas, o bien insufladores con ca-
lentamiento del CO..

Trocares

El grosor de la pared abdominal de estos pacientes obesos generalmente su-
pera la longitud de los trocares estandar de 75 mm, siendo necesario en ocasio-
nes utilizar trocares largos de 100-150 mm. Recientemente han aparecido en el
mercado diversas marcas y modelos de un nuevo diseio de trocar de 30-40 mm
(trocar dnico o single port), que permite la introduccion de la dptica v 2 pinzas
de 5 mm especialmente disefadas. Algunos grupos han presentado los resulta-
dos preliminares en la Sleeve gastrectomy y en el bypass gastroveyunal en Y de
Roux.

Acceso intraabdominal

La profundidad de la pared, asociada o no a adherencias de cirugias previas,
hace que el acceso mediante aguja de Veress no resulte seguro, a pesar de dis-
poner de agujas extralargas, siendo preferible el acceso mediante trocares Gpti-
cos que permiten la visidn directa de los diferentes planos anatémicos. A través
de la incision cutdnea a 20 cm del xifoides y ligeramente a la izquierda de la li-
nea media, se introduce el laparoscopio enfundado en el trocar dptico, el cual
incide sobre el tejido, asegurindose el acceso a la cavidad libre abdominal. En
esta localizacion se conectard al insuflador de CO..

Neumoperitoneo

Estos pacientes pueden requerir mayor presion de insuflacion que la habitual
para la correcta realizacion de las diferentes maniobras quinirgicas, aungue se de-
ben considerar los efectos compresivos y adversos del neumoperitoneo en la li-
mitacidn del retomo venoso, aumentando el riesgo de trombosis venosa, atelec-
tasias o neumonias. Es de gran utilidad la utilizacién de insufladores de CO,
(Thermoflator™, Karl Storz). con un dispositivo que permita calentar el CO,
(Optitherm™, Karl Storz) para evitar el enfriamiento del peritoneo y asi prevenir
una situacion de hipotermia.
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Instrumental de diseccién y seccién

El instrumental laparoscopico estindar tiene una longitud de 35 cm, insuficiente
para alcanzar todos los cuadrantes, que requieren longitudes minimas de 45 em,

Retractor hepatico

La retraccidn del I6bulo hepitico izquierdo, frecuentemente agrandado v estea-
tosico, es esencial para la diseccidn gdstrica. De acuerdo con las preferencias per-
sonales, pueden utilizarse retractores especialmente disefiados o bien separar el
higado mediante un endoagarre de punta roma cerrado, que suspende el lGbulo,
abordindolo desde un trocar subxifoideo de 5 mm y apoyado o sujetado en el dia-
fragma. Esta iltima opcidn resulta muy codmoda y poco traumitica, pudiéndose
aplicar en la mayoria de los casos.

Pinceria

Pinzas de agarre atraumiticas del tipo Dorsey bowel graspers (Endograsp™,
Karl Storz) o similar disponen de una superficie de agarre roturada v amplia que
distribuye la fuerza de presion sobre la pared, evitando desgarros y perforaciones,
resultando adecuadas para la movilizacidn gidstrica e intestinal, La creacidn del
tinel retrogdstrico se facilita mediante el disector articulado de Greenstein
{Endodissect Roticulator™ Covidien Autosuture), siendo muy iitil para la progre-
sidn el disector de Maryland, todos ellos de 5 mm.

Instrumental de irrigacion y aspiracion
Es muy dtil la combinacién en un solo instrumento de irrigacion-aspiracién-

coagulacion que integra un gancho retrictil con cauterio monopolar dentro del tu-
bo de succion-irrigacion, y cuyo control de las diferentes fun-

ciones se encuentra en ¢l mismo mando, ademids de
presentarse en varias longitudes (27-32-44 em).

Necesidades especiales:
wtilidad del acceso a la
cavidad abdomingl me-

Instrumental electroquirirgico diante el trocar dptico.

La coagulacion v disec-

Para grandes disecciones resulta eficaz el uso de disectores | cion de los tejidos con
ultrasdnicos, mediante vibracion a alta frecuencia (55.000 ci- | mstrumentos  especiales
clos/s), que evita lesiones térmicas en el tejido circundante, | rales como el LigaSure™
emitiendo un vapor facilmente evacuable. La coagulacidn me- | o ¢l bisno? wltrasdnico
diante energia bipolar (LigaSure™, Valleylab Inc) permite el | son esenciales en este tipo

control de tejidos y vasos de hasta 7 mm, con gran fuerza de | o cinygia
sellado, sin lesiones térmicas periféricas y escaso vapor. El in-
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conveniente es que se artefacta ante la interposicion de clips metilicos y es poco
util para el control del sangrado en lineas de sutura con grapas metilicas. Se apli-
can para coagular los vasos cortos del estomago, mesentéricos y seccion del epi-
plon.

Clips

Resultan esenciales para el control de pequefios sangrados como los de las 1i-
neas de sutura, Son portados por aplicadores de 5 6 10 mm,

Instrumental de endosutura

Los dispositivos de sutura endoscopica, ya sea mediante grapas de titanio o hi-
lo, son fundamentales. Las grapadoras lineales se aplican para la reseccidn gds-
trica en la gastrectomia tubular, la transeccion gastrica de los procedimientos de-
rivativos, la transeccidn yveyunal v la yeyuno-yeyunostomia. Estos dispositivos
varfan segiin ¢l nimero de lineas de grapas a cada lado de la cuchilla central (3
para la cirugia baridtrica), la longitud de la carga (30,45 y 60 mm) y la altura de
la grapa que se identifica por el color de la carga (gris-2 mm, blanca-2.5 mm,
azul-3.5 mm, dorada-3,8 mm, verde-4.8 mm). La altura de la grapa a aplicar es
muy importante, ya que el grosor de la pared gdstrica varia desde el antro y el
cuerpo. donde es mds grueso, hasta el fundus que es mis fino. por lo que el uso
de una altura inapropiada de la grapa puede provocar sangrado y ruptura de la li-
nea de sutura. Se han registrado tasas bajas de dehiscencia con la aplicacion de
grapas de 3.5 mm en la transeccion del fundus gdstrico y de 2.5 mm en la yeyu-
no-veyunostomia. Para el cuerpo v el antro gdstrico es recomendable la utiliza-
cién de grapas de carga verde (4.8 mm). Para la introduccién de estas endogra-
padoras se requieren trocares de 12-15 mm segin la marca y modelo. Resulta
apropiada la presentacion con extremo abatible roticulado, mis adaptable al in-
gulo variable en la progresion de la linca de sutura o a la disposicion de las es-
tructuras, Existen unas nuevas endograpadoras con la tecnologia Tri-Staple™
(Covidien Autosuture), que manejan un mayor rango de grosor de los tejidos de
diferente tamanio gque las endograpadoras tradicionales, mejorando la ergonomia
de su manejo, asi como un control mds preciso. Actualmente. se ha demostrado
de gran utilidad el aplicar refuerzos mediante materiales bioabsorbibles sintéti-
cos, compuestos de poligliclido sintético poroso (carbonato de trimetileno), ya
sea colocindose ¢como una funda en la endograpadora (SeamGuard™ Gore) o
bien estando ya incorporada en la misma (Duet TRS™ Covidien Autosuture), que
interpuestas en la superficie de grapado cubren los bordes titulares, evitando el
sangrado y dehiscencias (Figura 28.3). Su coste se rentabiliza considerando su
eficacia en la reduccion del tiempo quirirgico, menor gasto de material adicional
para el control hemostdsico (clips, suturas, coagulacion), asi como el elevado cos-
te hospitalario que representan las complicaciones postoperatorias, relacionadas
con la disrupcion de la linea de grapas.
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Figura 28.3. Delalle de los refuerzos de o I
nea de sutwa aplicodos en ko superficie de
Gropado de lo EndoGia: A, SeamGuandTM
Gore: B. Duet TRSTM Covidien Autosutuve

La anastomosis gastro-yeyunal puede realizarse de forma manual, mediante su-
tura mecinica lineal o bien circular (EEA), sin haber mostrado diferencias signi-
ficativas en la tasa de dehiscencias entre ellas. Recientemente se ha presentado un
kit especifico para la anastomosis gastroyeyunal circular mecdnica en cirugia ba-
ridtrica, que evita la preparacion del yunque v la sonda orogdstrica, donde se ha
mejorado el diseno ademis de permitir seleccionar dos alturas de grapas (3.5 y
4.8 mm) (EEA 25 mm-Sonda ORVILTM- Covidien-Autosuture).

Dispositivos de asistencia manual (Hand-assisted bariatric
surgery)

La utilizacidn de estos dispositivos reduce la incidencia de reconversidn a ci-
rugia abierta, sobre todo en obesidades morbidas extremas. Requieren una inci-
sion del tamafio del guante del cirujano a nivel supraumbilical, subcostal derecha
o subxifoidea. Permiten recuperar la sensacidn tictil y si bien no se dispone de
estudios randomizados, parece que el paciente puede beneficiarse.

Mediciones

La medicién de la Jongitud de las asas puede realizarse mediante una cinta de al-
goddn esterilizada de 10 ¢m, con la que se progresa sujetindola entre dos pinzas de
agarre. También se puede medir el asa superponiéndola progresivamente sobre el
propio agarre marcado (5- 10 cm) con cinta autoadhesiva. Para evitar confusiones, es
atil marcar con hilo o con cauterio suave el extremo proximal o el distal,

Comprobaciones

31 bien la estanqueidad y hemostasia de la sutura gastro-yeyunal y de la transec-
cion gdstrica pueden estublecerse mediante endoscopia peroperatoria, cominmente
se utiliza la inyeccidn de aire (50 cc), realizada por el anestesista a través de una son-
da nasogdstrica, manteniendo las suturas sumergidas en el suero de irrigacidn o bien
mediante suero coloreado con azul de metileno. Es atil la colocacion de un clamp
yeyunal para aumentar la presidn del aire o liquido a través de la linea de sutura,

Drenaje y cierre
Es il la colocacion de un drenaje de silicona multiperforado de aspiracién por

vacio (tipo Jackson-Pratt). Este drenaje se suele extraer a través de un trocar de 5
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mm. Se aconseja el cierre de los orificios procedentes de trocares mayores de 10
mm bajo control endoscdpico, introduciendo una sutura monofilamento irreab-
sorbible del n® 06 1 y recuperdindola hacia el exterior con una aguja-pasahilos que
habri penetrado desde el plano subcutineo (Endoclosed™ Covidien-Autosuture).

MANEJO PERIOPERATORIO

El riesgo que supone la descompensacion de la comorbi-

Disminucion de ries- | lidad asociada a la obesidad hace que deban tomarse medi-
gos: necesidad de la | das profilicticas extremas antes, durante y después de la ci-
aplicaciin de refuerzos | Tigfa.  La  patologia  cardiovascular,  hipertensién,
de las lineas de sutura. | dislipemias, diabetes y alteraciones endocrinas deben estar
compensadas. 5i existe apnea del sueiio (OSA) debe tratar-
se mediante CPAP previamente, para reducir la incidencia
de complicaciones hipoxémicas por vasoconstriccion pul-
monar. Es importante mejorar los volimenes pulmonares
mediante fisioterapia respiratoria y el uso de métodos de incentivacion respi-
ratoria (Respiflow™). La incidencia de rombosis venosa v tromboembolismo
pulmonar es muy elevada en la poblacidn obesa, debido tanto a la presion in-
traabdominal aumentada, con el consiguiente estasis venoso, como a estados
patoldgicos de hipercoagulabilidad (elevacién de fibrindgeno. factor VI y
factor de Von Willebrand). La profilaxis tromboembalica perioperatoria se ba-
st en la asociacion de medios farmacoldgicos v mecdnicos. En el mismo qui-
rdfano o antes deberin colocarse medias eldsticas antiembdélicas hasta el mus-
lo que aseguren una compresidn graduada, con un nivel de 14-15 mmHg en la
pantorrilla. Durante la cirugia ademds se realizard compresion neumitica se-
cuencial de las pantorrillas, mediante dispositivos especialmente disefiados pa-
ra estimular la fibrinolisis v el retorno venoso (Kendall 7325/Dremed™}).
Farmacoldgicamente, se administrard heparina de bajo peso molecular
(HBPM) pre y postoperatoria, incluso después del alta. Existen controversias
en la administracidn preoperatoria de HBPM, que en estos pacientes estd rela-
cionada con un aumento de sangrado intraoperatorio, y que la administracion
de la HBPM a las 6 horas, después de la intervencidn quinirgica, disminuye
este ricsgo. En pacientes con antecedentes de enfermedad tromboembdlica de-
mostrada, estaria indicada la colocacion profilictica via endovascular de un
filtro de Greenfield en la vena cava inferior. La deambulacion postoperatoria
precoz es importante en la prevencidn del tromboembolismo, facilitando la
movilizacidn de estos pacientes al disponer de sillones es-

Profilaxis tromboem- | peciales o incluso camas convertibles en sillon. La hipoter-
bilica: importancia de | ™ia se evitard mediante mantas calefactoras situadas deba-
la compresidn mecdnica jo o encima del paciente con aberturas para el acceso
quirdrgico (Warmtouch Convective Air Warming System™
Tyco Healtheare) (Figura 28.1). En el postoperatorio debe-
ril continuarse con la fisioterapia respiratoria asociada o no
a CPAP, segiin las necesidades. La analgesia adecuada es

Material pava evitar la
hipotermia

intraoperatoria v deam-
bulacién postoperatoria
precoz
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crucial tanto para restablecer la funcion pulmonar como para la deambulacion
precoz. Se evitard en lo posible la administracidn de analgésicos opificeos pa-
ra reducir el estado de sedacion-hipoventilacion-hipercapnia v favorecer la re-
cuperacidn de la funcién intestinal.

APUNTE FINAL

Para obtener unos resultados Gptimos es recomendable la creacion de Unidades
especificas de Cirugia Baridtrica en donde el equipo guinirgico esté altamente co-
hesionado v tenga la suficiente experiencia. Esto incluye también ¢l equipo de
Anestesia y de Enfermeria especializada, tanto a nivel instrumental como de cui-
dados especiales. La tecnologia robética y la tecnologia activada por voz también
requerind de una mayor especializacion de todo el equipo. La adjudicacidn de
Centros de excelencia por parte de las sociedades acreditadas es esencial para el
control e idoneidad de este tipo de cirugia, cuyos pacientes son de elevada com-
plejidad v manejo especifico.
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Técnicas restrictivas: banda gastrica
ajustable y tubular gastrica

1. C. Ruiz de Adana, A. Herndndez-Matias

BANDA GASTRICA AJUSTABLE

nor morbilidad (5% ) y mortalidad postoperatoria (0,15 ). Actia como un pro-

cedimiento restrictivo puro que no reduce los niveles de Grelina, hormona es-
timulante del apetito. El éxito a largo plazo dependerd de la modificacion paulatina
de los hibitos de vida del paciente (conducta alimentaria y acti-
vidad fisica), ajustando el calibre de la anilla en funcidn del gra-
do de saciedad, pérdida de peso, vomitos, reflujo, etc,

Antes de programar la cirugia, habrd que valorar tanto el
compromiso del paciente como la disponibilidad de un equi-
po multidisciplinario permanente e indefinido para controlar
los ajustes, corregir las complicaciones y educar hacia hibitos .
de vida saludables. apetito

I a banda gdstrica es la técnica menos invasiva, ajustable, reversible v con me-

La banda actnia como
un procedimiento restric-
tivo puro que no reduce
los niveles de Grelma,

hormona estimudante del

Seleccién de pacientes

La obesidad es una enfermedad crénica que necesita un tratamiento y un se-
guimiento indefinido. La cirugia baridtrica es una herramienta muy potente y
efectiva, pero no cura la obesidad, La banda géstrica es la op-
cién menos agresiva, pero simplemente crea una barrera me- La banda gdstrica sim-
canica para que el paciente modifique paulatinamente su con- plemente crea wuna barre-
ju::m uhmcntana.Tmllm_ic?s con Tzisldﬂ 5 afios de Wﬂlu"f"“*'““ ra mecdnica para que el

emuestran que no es la téenica de eleccion para cualquier pa- : -
) , e ente modifique paula-
ciente obeso marbido por el elevado indice de fracasos (40- _!uc _ﬁq. p; )

o s = i . tinamente su conducia
50%) debiendo seleccionar tnicamente aquellos pacientes : .

el ) o LT SN 2 alimentaria
bien informados con bajo riesgo de complicaciones tardias.

Indicaciones

— Pacientes que prefieran un procedimiento bariitrico reversible con baja mor-
bi-mortalidad postoperatoria.

— Pacientes que ingieran grandes cantidades de alimento que comprendan y
acepten el funcionamiento de la banda.

— Pacientes jévenes ¥ mujeres en edad fértil que quieran modificar su conduc-
ta alimentaria.

— Pacientes de alto riesgo para un procedimiento derivativo o resectivo,
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Contraindicaciones

~ Relativas: pacientes superobesos, golosos, ancianos o con movilidad reduci-
da, diabéticos insulino-dependientes o con hernias de hiato deslizadas.

— Absolutas: carecer de un programa multidisciplinar (cirujano, dietista, endo-
crino, psiquiatra) para realizar un seguimiento ambulatorio indefinido.

Técnica quirurgica

1. Posicidn: francesa, el cirujano entre las piernas y el monitor a nivel de la ca-
beza del paciente. Solo se requiere un ayudante y la instrumentista.

2. Trocares: dos trocares dpticos sin cuchilla de 10-12 mm, uno de 15 mm y
dos de 5 mm. La dptica de 0" se coloca en linea media a 5-7 cm aproxima-
damente del xifoides. Dos trocares de trabajo, uno paramediano derecho pu-
ra la creacion del tinel retrogdstrico v otro pararrectal 1zquierdo para la in-
troduccion de la banda (15 mm). Un trocar de 5 mm subcostal derecho en
linea axilar anterior para la retraccion hepdtica y otro auxiliar subcostal de-
recho para la traccion del fundus (Figura 29.1).

3. Material:

— Laparoscopio 0°.

— Puerto y banda ajustable de baja presion (volumen de llenado entre 10y
14 ¢c), preferentemente preformada (circular).

— Pinza articulada de 5 6 10 mm de didmetro (Goldfinger) con dispositivo
para arrastrar la banda.

— Portaagujas y suturas 2/0) reabsorbibles.

— Retractor hepidtico articulado de 5 mm.

— Opcionalmente sonda nasogistrica con balén de calibracidn.

Figura 29.1. Colocacion de los Wocares
para la bonda gdstrica.
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Figura 29.2. Esquema de fa realizacién de
ts banda gastrica.

4. Téenica guirirgica. Consiste en crear un reservorio gistrico muy pequeiio
(virtual) colocando una banda hinchable a 1 cm de la unién eséfago-gastri-
ca con la minima diseccidn anatdmica para evitar los deslizamientos de la
banda (Figura 29.2),

— Tras la retraccidn del I6bulo hepitico izquierdo se introduce la banda de
silicona en cavidad peritoneal.

— Se expone el pilar izquierdo del diafragma evitando la seccidn del liga-
mento freno-gdstrico.

— Se abre la pars flicida para identificar la base del pilar derecho y se intro-
duce el goldifinger de forma roma en direceion hacia el dngulo de His pa-
ri crear un tinel retrogdstrico corto.,

— Se articula la pinza 9" hasia visualizarla en la zona expuesta del pilar iz-
quierdo.

— La banda se coloca en el extremo de la pinza de modo que el baldén infla-
ble quede en contacto con la serosa gdsirica y se arrastra hasta que apa-
rezea por la pars flacida. La banda debe cerrarse quedando en posicidn
oblicua y subcardial.

— Duwrante la curva de aprendizaje el reservorio se puede calibrar con una
sonda-balén,

— Finalmente la silicona de la banda debe recubrirse con 2-3 puntos sueltos
desde el fundus hasta la serosa subcardial,, dejando sin recubrir el tubo co-
nector que se exterioriza por el trocar de la dptica.

— Se amplia la incisidén cutinea para implantar el puerto por debajo del ori-
fico aponeurdtico, fijindolo a la pared con puntos sueltos o mds rdpida-
mente con un aplicador mecinico.

— El primer ajuste de la banda se efectia a las 4-6 semanas,

Potenciales complicaciones y su prevencion

A diferencia del resto de las técnicas baridtricas, la banda gidstrica es una técni-
ca sencilla y Ficil de aprender, que puede realizarse en régimen de cirugia ambu-
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latoria. El riesgo de sangrado, lesion esofigica o gastrica durante la implantacién
es muy bajo en cirujanos experimentados. Las complicaciones mds frecuentes
son las tardias, como la dilatacion del reservorio y/o deslizamiento de la banda
(6-15%). la erosion (1-3%) y las complicaciones del puerto (1-5%). Se previenen
creando. con la menor diseccidn, un reservorio pricticamente virtual a través de
la pars flicida, utilizando implantes preformados de baja presion y sobre todo or-
ganizando un programa de seguimiento ambulatorio indefinido para ajustar la
banda (2-4 ajustes el primer afio), que detecte precozmente las complicaciones
mis frecuentes como la dilatacion/deslizamiento o graves como la erosion-emi-
gracion. Un diagndstico tardio conllevard a un indice de reintervenciones muy
elevado para la retirada de la banda v/o reconversiones a otras téenicas,

Discusion

La banda gasirica es lu técnica baridtrica que tiene menor morbi-mortalidad
postoperatoria, curva de aprendizaje, tiempo quirtirgico v estancia hospitalaria.
La pérdida de peso es mis lenta con respecto al resto de las téenicas v, aungue los
resultados varian mucho de un centro a otro, la pérdida de exceso de peso puede
alcanzar: el 35% al aio, el 49% a los 3 afos, el 58% a los 5 aiios y el 62% a los
9 afos en equipos experimentados. La mayoria de los pacientes mejoran las co-
morbilidades asociadas a la obesidad, como hipertensién, dislipemia o diabetes
mellitus, incluso con remision completa en ¢l 60-100% de los casos.

La banda funciona mejor en los pacientes con un IMC bajo que en los supero-
besos y controla peor a los diabéticos insulina-dependientes, ancianos o con mo-
vilidad reducida. Es la técnica menos invasiva y probablemente deberia ser ¢l tra-
tamiento de eleccitn para los obesos jovenes que estén dispuestos a modificar sus
hibitos sin alterar el tracto digestivo,

Por su naturaleza, la banda actia como “barrera mecdnica”™ indefinidamente, tan-
1o en el control del peso como en el desarrollo de las complicaciones tardias. En los
pacientes gue cumplen los criterios de seleccion expuestos, la banda ofrece grandes
ventajas y excelentes resultados a largo plazo. Sin embargo, una seleccion inade-
cuada de pacientes, una téenica defectuosa o un seguimiento incorrecto provocisin
complicaciones muy frecuentes y graves, como el desplazamiento, los problemas
del puerto, la inclusidn de la banda a través de la pared gdstrica o trastornos moto-
res esofdgicos que condicionarin, en muchos casos, la retirada de la banda me-
diante una reoperacion compleja.

TUBULAR GASTRICO

La gastrectomia tubular crea un tubo gdstrico desde el eséfago al piloro, a lo
largo de la curvatura menor con reseccion del resto del estomago. La restriccion
gdstrica, la reduccion mantenida de la secrecion de Grelina y otros cambios neu-
rohormonales desconocidos intervienen en la pérdida de peso v en la resolucidn
de las comorbilidades. Mantiene la continuidad gastro-intestinal con excelente to-
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lerancia y calidad de vida, carece de componente malaabsortivo, provoca pocas
deficiencias nutricionales ¥ permite su conversion a miltiples procedimientos ba-
ridtricos. Sin embargo, es un procedimiento irreversible expuesto a las complica-
ciones postoperatorias de la linea de grapado gdstrica.

Seleccion de pacientes. Indicaciones

El tubo gistrico, también conocido como gastrectomia vertical o “en manga™,
¢s una téenica reciente que ha ganado popularidad por ser ficilmente reproduci-

ble

con cirugia minimamente invasiva. Aunque las indicaciones de esta nueva

técnica se van ampliando, la mayoria de los autores aceptan las siguientes:

|

[E*]

. Como primer gesto quirirgico en los pacientes con superobesidad (IMC >
50) o con importantes factores de riesgo, para que, después de perder peso y
corregir las comorbilidades, se programe un cruce duodenal o un bypass (ci-
rugia en dos tiempos).

. Como téenica de recurso en pacientes con hepatopatia severa, sida, trasplan-
tados, enfermedad inflamatoria intestinal ¥ mayores de 65 afos. Asimismo,
es una alternativa en presencia de circunstancias intraoperatorias adversas
(intolerancia al neumoperitoneo, inestabilidad hemodindmica, etc.) que
aconsejen una técnica mis corta y/o sencilla,

. Como cirugia de revision tras el fracaso de una banda géstrica,

. Selectivamente en pacientes jovenes o con un IMC < 45 que no acepten un
procedimiento derivativo v que asuman la irreversibilidad de la téenica.

Técnica quirirgica

1

. Posicion francesa: el cirujano entre las piernas y el monitor a nivel de la ca-

beza del paciente.

2. Trocares: 5 trocares de 10-12 mm (uno de ellos de 15 mm si se aplican car-

gas verdes). La dptica de 30 se coloca en linea media a 15 cm aproximada-
mente del xifoides. Un trocar auxiliar subcostal izguierdo y dos trocares de
trabajo pararreciales, siendo el de la derecha de 15 mm de didimetro y el res-
to de 10-12 mm (Figura 29.3). El dltimo trocar para la retraccion hepdtica
suele ser subxifoideo, aunque puede ser subcostal derecho y de 5 6 10 mm
dependiendo del didmetro del instrumento de retraccion,

Material.

Laparoscopio 307,

Trocares de 10-12 mm dpticos sin cuchilla y uno o dos de 15 mm para la in-
troduccidn de cargas de 4.5 mm (verdes). Cargas de 45 y 60 mm de longitud de
3.5 mm (azules) y superiores (3.8 oro 6 4.5 verdes) para la seccion del antro.
Sellador de vasos o bisturi de ultrasonidos.

Aplicador de clips y portaagujas.

Sutura monofilamento de 240 o refuerzos reabsorbibles de las lineas de grapas.
Retractor hepiitico.

Tutor o calibrador de 32-36F.
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Figura 29.3. Colococidn de los frocares
paro ef lubuler gastico.

4. Técnica quirtirgica. Transforma la cdmara gdstrica en un tubo estrecho des-
de esdéfago a duodeno a lo largo de toda la curvatura menor. Los aspectos téc-
nicos mids importantes son: el tamafio del tutor utilizado para crear ¢l tubo,
el recubrimiento de la linea de corte para prevenir fugas y hemorragias y, por
Gltimo, la distancia desde el piloro hasta la primera linea de grapas que va-
ria segin los autores y atn permanece en discusidn (Figura 29.4),

— Previa aspiracidn del contenido giéstrico, se libera toda la vascularizacion
de la curvatura mayor, muy pegados a la serosa gdstrica, ascendiendo has-
ta visualizar el pilar izquierdo del diafragma e identificar el dngulo de His.
La diseccién hacia el duodeno es discutida ya que puede extenderse hasta
2 em del piloro para conseguir un tubular uniformemente pequedio (teorfa
restrictiva) o detenerse antes (6-8 cm) para preservar el antro, que al dis-
tenderse facilitaria la motilidad gdstrica, el trinsito rdpido del alimento y
la saciedad (teoria neurohormonal).

Figura 29.4. Esquemo de lo gasireciomio
en manga [sleevel.
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— A continuacién hay que liberar todas las adherencias dependientes de la pa-
red gidstrica posterior hasta conseguir movilizar completamente todo el es-
tomago y desplazarlo como si se tratase de la “hoja de un libro™ actuando
como un “eje” el ligamento gastro-hepitico. Retiramos la sonda nasogdstri-
ca y la sustituimos por un tutor-calibrador que debe ser de pequeno didme-
tro 32-36F. a fin de obtener un twbo lo més estrecho posible, pero que a la
ver evite la estenosis a nivel de la incisura angularis o la lesion esofigica.

— La seccidn gistrica comienza en ¢l punto seleccionado del antro gistrico, in-
troduciendo la endograpadora por el trocar pararrectal derecho. A este nivel
la pared gdstrica es mids gruesa y se necesitan cargas de tamado superior a 3.5
mm {(oro o verdes) para evitar desgarmos, secciones incompletas o blogueos
de la endograpadora. Suele ser dificil que el wior alcance el piloro hasta que
no se ha realizado el primer corte, pero inexcusablemente debe marcar la cur-
vatura menor cuando la seccidn bordea la incisura angularis para evitar el
riesgo de estenosis postoperatorias. Para el resto de la seecidn gdstrica, laen-
dograpadora con cargas de 3.5 mm se introduce por el trocar pararrectal iz-
quierdo y se dirige hacia la unidn gastroesofigica. El ayudante, por el trocar
subcostal izquierdo, debe traccionar del fundus hacia el bazo para que el ci-
rujano realice varios disparos de 45 o 60 mm de longitud ajustados al wtor,
con ¢l objeto de extirpar ¢l mayor volumen de fundus gistrico, fuente prin-
cipal de Grelina. Finalizada la seccidn, se recomienda reforzar Ia linea de gra-
pado para reducir el riesgo de hemorragias (0-6%) v fugas (0-3%) postope-
ratorias sobre todo a nivel subcardial. Puede realizarse utilizando las cargas
con refuerzos de polimeros bioabsorbibles o preferiblemente con una o va-
rias suturas continuas de material monofilamento, que invaginen toda la li-
nea de grapado, por su menor costo y formacion de adherencias. Conviene
confirmar la estanqueidad del tubular con aire v azul de metileno y dejar du-
rante el periodo postoperatorio (24-36 horas) una sonda nasogdstrica y un
drenaje aspirativo. Finalmente, el estomago resecado se extrae por el trocar
de mayor calibre suturando ¢l defecto aponeurdtico.

Potenciales complicaciones y su prevencion

Aungue no hay anastomosis, existe un riesgo de fugas (0-3%) sobre todo a ni-
vel subcardial, que pueden ser graves v dificiles de tratar, pues comunican un tu-
bo estrecho poco distensible y de alta presion con la cavidad peritoneal. Se pre-
vienen movilizando completamente la pared gdstrica posterior para que la
endograpadora se pueda aplicar correctamente con el tamano de grapa correcto
seglin el espesor tisular y con el refuerzo de la linea de sutura mecdnica en el mo-
do descrito anteriormente. Una vez establecida, la fistula tarda en responder al
tratamiento conservador y requiere medios invasivos, como el sellado endosco-
pico, la colocacidn de un stent, la derivacidn quirdrgica a un asa en Y de Roux o
la conversion a un bypass.

El sangrado esplénico durante la diseccion de los dltimos vasos breves es posi-
ble ¥ puede condicionar una esplenectomia.
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TABLA 29.1
PERDIDAS PONDERALES A CORTO-MEDIO PLAZO TRAS EL TUBULAR GASTRICO

Autor Casos IMC Seguimiento  Pérdida de
preoperaforio  [meses) exceso de
peso perdido

Lee et al (2007) 216 49 12 59%
Cottam et al (2006) 126 65 12 46%
Moaon Han et al (2005) &0 37 12 83%
Himpens et al (2006} 40 39 36 66%
Bohdjalian et al (2010) 2] 48 60 55%

La estenosis o el reflujo son complicaciones asociadas a esta téenica. La pri-
mera se previene vigilando la posicidn del witor y revisando la cara posterior del
estomago antes de disparar, sobre todo al bordear la incisura angularis. La se-
gunda es mis frecuente ya que. a medio-largo plazo, aproximadamente 1 de ca-
da 3-4 pacientes necesitan tomar medicacién antisecretora siendo, junto con la re-
ganancia de peso, los motivos mds descritos de conversion tardia a un bypass o
cruce ducdenal. Para prevenirlo hay que evitar la diseccidn extensa de la unidn
gastro-esofigica v valorar cuidadosamente esta indicacién guinirgica en los pa-
cientes con reflujo gastro-esofidgico. Finalmente, se han descrito dilataciones del
tubular asociadas a reganancias de peso, que se previenen construyéndolo, como
se ha mencionado, con los tutores mids pequefios vy se tratan con re-resecciones la-
paroscopicas v/o con un procedimiento derivativo (bypass o cruce duodenal).

Discusién

El tubular gistrico es una téenica reciente que hasta ahora ha demostrado ser
reproducible por muchos cirujanos, aungue no es sencilla en casos de superobe-
sidad, obesidad central y presencia de un gran lobulo hepitico izquierdo, Tiene
menos riesgo gque un bypass o un procedimiento malaabsortivo, ya que no hay
anastomosis ni manipulacion del compartimiento inframesocolico, aunque tiene
una mortalidad postoperatoria que varia entre el 0-3.3% y un indice de reinter-
venciones inmediatas y tardias del 4.4%.

La reduccién mantenida de los niveles de Grelina, tras 5 anos de seguimiento
por la reseccion amplia del fundus gdstrico, puede explicar los mejores resulta-
dos en comparacion con las otras téenicas restrictivas (gastroplastia vertical y
banda gdstrica). A los 3 afos de la intervencidn, casi la mitad de los pacientes
mantienen la pérdida del apetito y una cuarta parte siguen rechazando los dulces.
Los porcentajes medios de pérdida de exceso de peso son del 49% a los 6 meses,
56% al afio, 66% a los tres afos, pero se reduce al 55% a los 5 afos. No obstan-
te estas pérdidas son superiores en pacientes con un IMC comprendido entre 35
y 45 (Tabla 29.1), aungue faltan por conocer mis resultados con seguimientos a
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largo plazo. La mayoria mejoran de las comorbilidades asociadas a la obesidad,
como hipertensitn. dislipemia o diabetes mellitus con remisidn en el 60-100% de
los casos,
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Técnicas mixtas (bypass)

C. Ballesta, R. Berindoague, M. Cabreva

INTRODUCCION

El bypass gdstrico (BG) se realizd por primera vez via laparoscdpica en

1993 por Wittgrove vy Clark. Lo que empezd siendo un procedimiento al-

ternativo al BG por via abierta se ha convertido en pocos afios el procedi-
miento de eleccion de la cirugia baridtrica. Esto se debe, por una parte, a los ex-
celentes resultados en cuanto a pérdida de peso conseguidos en 5 afios v, por otra,
a las ventajas que existen al realizar la téenica por via laparosedpica.

MECANISMO DE FUNCIONAMIENTO

Los mecanismos fisiopatologicos por los cuales esta intervencion es efectiva
son diversos y es la combinacién de ellos la que produce unos buenos resultados.
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- Efecto anorexigeno: después de la intervencion desaparece el deseo de co-
mer ¥y puede aparecer una molesta sensacidn nauseosa durante los primeros
meses asociada al olor, vision o gusto de la comida. Los gustos por los ali-
mentos se cambian,

— Disminucicn de la capacidad del estémago: al disminuirse la capacidad del
estomago (reservorio) aparece una sensacion de malestar y regurgitacion al
tomar cantidades excesivas de comida. La capacidad del reservorio gistrico
es de 20-30 ml.

— Restriccidn del vaciamiento del reservorio: no sélo es importante que el re-
servorio gdstrico sea reducido, sino gue la boca de salida de dicho reservo-
rio sea peguena (1.2 cm). Este efecto es importante para conseguir un man-
tenimiento del peso.

— Induccion de sensacion de saciedad con aporte caldrico minimo: esto se
atribuye a la secrecion de hormonas pancrediticas e intestinales (CCQ, glu-
cagon, bombesina).

— Stndrome de Dumping con la ingesta de alimentos hiperosmolares: la inges-
ta de alimentos hiperosmolares provoca un sindrome de Dumping al contac-
tar con la mucosa yeyunal, El trinsito intestinal aumenta con lo cual se fa-
vorece, ademds, la mal absorcidn. En la prictica clinica habitual suele ser
infrecuente la aparicion de tales sintomas.

— Maf absorcion selectiva de las grasas: la mezcla tardia de sales biliares con
las grasas hace que estas se emulsionen en segmentos distales del intestino
delgado. Se produce una mal absorcién selectiva de grasas sin que se afecte
la absorcion de proteinas e hidratos de carbono.

VARIACIONES TECNICAS

Desde la descripeion original por Mason ¢ [to en 1967, se han introducido di-
versas modificaciones. La téenica propuesta por Fobi en 1991 es la conocida co-
mo bypass gastrico proximal, en la cual se construye un reservorio gdsirico de 10
a 30 ml de capacidad que se anastomosa a un asa en Y de Roux de 60 cm de lon-
gitud y cuyo “pie de asa” se realiza a unos 60 cm del dngulo de Treitz. La técni-
ca propuesta por Capella es el llamado bypass gdstrico distal. Se diferencia de la
de Fobi en que el asa de Y de Roux ascendida es mas larga (100 cm) y la anasto-
mosis intestinal del pie de asa se realiza mds distal al dngulo de Treitz.
Actualmente, existen miltiples variaciones en la realizacion del BG por laparos-
copia, Asi que, no existe una técnica estindar para el BG, si bien se aceptan una
serie de criterios técnicos que describiremos a continuacion.

— El asa alimentaria o de Roux puede ascender hasta el reservorio gdstrico me-
diante un trayecto antecélico o transmesocdlico. Es mis comodo y acorta la ci-
rugia realizarlo antecdlico. En caso de realizarse transmesocdlico, es imprescin-
dible cerrar meticulosamente todos los mesos abiertos para evitar hemiaciones
internas, Otra importante variacion es la longitud  del asa alimentaria: en pa-
cientes superobesos (IMC 2= 50) se realiza el bypass gistrico de asa alimentaria
larga (200 cm) ¥ en aguellos con IMC < 50 se realiza de asa corta (100 cm),
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- Colocacion de una banda o anilla en el reservorio gdstrico por encima de la
anastomosis gastroyeyunal. A favor podemos considerar el hecho que cali-
bra mejor el didmetro de salida del reservorio gistrico, preservando la fun-
cidn restrictiva del BG. En contra, se trata de un cuerpo extraio que puede
incluirse en la pared gdstrica y causar problemas. Tampoco existen trabajos
al respecto y ambas actitudes estin aceptadas.

- La anastomosis gastroyeyunal puede realizarse bien mediante sutura mecd-
nica o manual. La sutura mecinica se realiza con una médquina circular de
21-25 mm de didmetro. El cabezal se introduce en el reservorio gistrico vy el
mango de la grapadora en el cabo proximal del asa de Y de Roux, que se in-
troduce en el abdomen. ampliando uno de los orificios de los trocares. Esta
técnica tiene el riesgo de perforacidn o desgarro de la mucosa esofigica, por-
que ¢l cabezal desciende arrastrindolo desde la boca hacia ¢l esdfago fijado
a una sonda naso-gistrica. También puede realizarse una anastomosis meci-
nica lineal, colocando lateralmente el reservorio v el asa veyunal, quedando
una anastomosis latero-lateral cuyo orificio se cierra posteriormente con
puntos. En nuestra opinidn, la mejor anastomosis ¢s la manual término-late-
ral con puntos sueltos v con calibrado de la boca anastomdtica sobre una
sonda de Fouche. Con este tipo de anastomosis, se evita el riesgo de perfo-
racion esofdgica, es mds hemostitica que la sutura mecidnica, se evita tener
que ampliar uno de los trocares para introducir el mango de la grapadora y
se evila infeccidn del trocar por donde se ha colocado la grapadora.

TECNICA QUIRURGICA DEL BYPASS GASTRICO

Todos los pacientes reciben una dosis profilictica antibidtica y antitrombdtica,
con heparina de bajo peso molecular, ¥ suave compresidn de las piernas, Despudés
de lu induccidn de la anestesia general, se coloca el paciente en posicidn de lito-
tomia. con las piernas entreabiertas v el cirujano situado entre las mismas. El asis-
tente que lleva la cimara se coloca a la derecha del paciente y el otro asistente a
la izquierda,

Neumoperitoneo y disposicion de trocares

Realizamos el neumoperitoneo (15 mmHg) mediante aguja de Veress, introdu-
cida en la linea mediana supraumbilical, entre 10-15 em distal al proceso xifoi-
des, mismo sitio en que se coloca el primer trocar (dptica). Utilizamos la dptica
de (" y cinco trocares (Figura 29.5). Esta disposicion de trocares casi no se mo-
difica con el IMC de los pacientes, permitiendo la ejecucion tanto del tiempo su-
pra como del inframesocdlico. Lo gque se cambia es la posicidn del paciente en la
mesa operatoria: anti-Trendelemburg en la confeccion del reservorio y de la anas-
tomosis gastroyeyunal, y mesa plana o ligero Trendelemburg para la realizacion
del “pie de asa”. Los accesos por los que se introducen las endograpadoras linea-
les deben ser de 12 mm.
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Figura 29.5. Fsguema de la posicion de los
Irocares.

Reservorio gastrico

La utilizacidn de un separador hepitico adecuado es fundamental en este tiem-
po operatorio, introduciéndolo a través del trocar subxifoideo. La confeccion del
reservorio gdstrico vertical se inicia con la diseccidn en la curvatura menor, 5 cm
distal a la union esofagogdstrica, pegado a la pared gistrica y realizando hemos-
tasia de forma progresiva. El uso del bisturi harmoénico facilita esta maniobra.

La seccidn horizontal en la curvatura gdstrica menor se realiza con grapadora
lineal cortante de 45 mm con carga azul (3.5 mm), que se introduce desde hipo-
condrio derecho. A continuacidn, se realiza la seccidn vertical gdstrica en direc-
cidn al dngulo de Hiss, usando la misma grapadora con carga azul de 60 mm, que
se dispara dos (6 tres) veces, introducida por el hipocondrio izquierdo. Una pin-
za tipo “goldfinger” permite exponer el fondo gdstrico para alcanzar el dngulo de
Hiss. En esta maniobra se utiliza una sonda de Fouchet 34 Fr (12 mm de didme-
tro} introducida en el estdmago. Con esta calibracidn, se obtiene un reservorio
gdstrico de un volumen de 30 ml. Conviene revisar la hemostasia de todas las li-
neas de grapado, tanto en el reservorio como en el estoémago excluido.

Construccion de la Y de Roux (“pie de asa”)

El paso siguiente se realiza en el espacio inframesocélico. Se puede seccionar
el epiplon mayor usando el bisturi harménico, desde su borde libre hasta su im-
plantacion en el colon transverso, ya que ¢l asa alimentaria o Roux asciende por
via antecdlica y antegdstrica, Con esto, se busca reducir la tensidn en la anasto-
mosis gastroyeyunal ¥ las complicaciones obstructivas por hernias internas. Esta
maniobra no es necesaria si el asa asciende al reservorio via retrocdlica,

Tras la identificacion del ligamento de Treitz, se divide el yeyuno proximal 40
a 60 cm distal al ligamento con una grapadora de 45 mm y carga blanca, en un
punto gue permita la anastomosis gastroyeyunal sin tension (Figura 29.6).
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Figura 29.6. Esquema dell b}-’pa;ﬁ g{jsm'{;g
por laparoscopic

La anastomosis yeyuno-yeyunal latero-lateral e isoperistdltica (“pie de asa™) se
hace con una grapadora lineal cortante de 30-45 mm, realizando dos pequeias en-
terotomias e introduciendo la grapadora por hipocondrio izquierdo. El orificio de
la enterotomia se cierra mediante sutura manual. Utilizamos cargas blancas con
grapas de 2.5 mm, ya que un sangrado en esta anastomosis es de dificil abordaje,
en el caso que sea necesario. El mesenterio entre las asas yeyunales debe cerrar-
se por el riesgo de hernia interna.

La longitud del asa alimentaria de la Y de Roux es variable en los diferentes
Centros de Cirugia Bariditrica.

Anastomosis gastroyeyunal

La anastomosis gastroyeyunal es el punto mds importante en esta intervencion y
factor determinante en la evolucidn postoperatoria. El asa alimentaria se asciende
hasta el reservorio gistrico en posicion antecolica y antegdstrica. La anastomosis tér-
mino-lateral manual se inicia con una sutura en dos planos (el primero con puntos
sueltos v el segundo continuo) en su pared posterior, con poliglactina 2-0. Antes de
abrir el reservorio gistrico v el asa yeyunal para la anastomosis, se introduce la son-
da de Fouchet 34 Fr. La anastomosis se realiza sobre esta sonda tutor, que tiene un
diiimetro de 12-15 mm. Se finaliza la pared anterior con puntos sueltos, usando el
mismo hilo. Esta anastomosis llamada “calibrada”, limitard el vaciamiento del re-
servorio y por tanto el grado de restriceidn gdstrica del bypass.

Se realiza la prueba de permeabilidad vy estangueidad de Ta anastomosis con insti-
lacion intraluminal de azul de metileno, previo clampaje del asa alimentaria.
Finalmente, se hace una revision rigorosa de la hemostasia, principalmente en las li-
neas de grapado. Se coloca un drenaje multitubular a través del trocar del hipocon-
drio derecho en posicion subhepitica y proximo a la anastomosis gastroyeyunal. Los
trocares deben ser retirados siempre bajo vision directa, verificando la hemostasia en
los orificios de la pared abdominal y cierre aponcurdtico de los orificios.
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Derivacion bilio-pancreatica
de Scopinaro

T. Gonzilez de Francisco, L. Gongdler-Hervdez, V. Simo,
T. Gonzdlez-Elosua, M. [J. Ballesteros

:EN QUE CONSISTE LA DERIVACION
BILIOPANCREATICA? (Figura 29.7)

trictivo temporal, tanto por la reduccidn del volumen géstrico como por el

vaciamiento ripido con disminucitn del apetito, y una reconstruccion en
¥ de Roux donde, con respecto a la vilvula ileocecal (VIC), la entero anastomo-
sis (EEA) se realiza a 50-65 cm y la gastro entero-anastomosis (GEA) se realiza
a 200-250 em de la VIC, definiendo asi tres segmentos intestinales:

— Asa alimenraria (AA) que corresponde a 200-250 ¢m (desde GEA hasta la
EEA) v donde se absorben las proteinas y los hidratos de carbono, por efec-
to de Jas enzimas intestinales,

— Asa comuin: que corresponde al segmento entre la vilvula ileocecal y la
EEA, en la que se absorben las grasas y sales biliares manteniendo asi la cir-
culacidn enterohepidtica de las sales biliares.

l a DBP consiste en una gastrectomia/bypass distal que tiene un efecto res-
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Figura 29.7. Esquema de lo derivacidn biliopancredtica de Scopinaro.

— Asa bilio-pancredtica: de longitud no definida y que tiene como misién
transportar las secreciones biliopancredticas hasta ¢l asa comin, donde se
unen con los alimentos.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA DBP
DE SCOPINARO

La DBP se ha demostrado eficaz tanto en la pérdida de peso como en el man-
tenimiento de esa pérdida en la obesidad mérbida y de forma especial en las su-
per, supersuper o triple obesidad. En los diabéticos la solucidn de la diabetes es
casi inmediata.

TECNICA QUIRURGICA

Preparacion del paciente

— Dieta muy baja en calorias (dieta liquida exclusiva y alimentacion liquida de
BO0 calorfas 4-6 semanas previas a la cirugia,

— Profilaxis antibidtica v tromboembdlica con enoxaparina subcutinea la no-
che antes de la intervencion, que se mantiene durante el primer mes posto-
peratorio,

- El paciente entra al quirdfano con medias eldsticas v fundas de compresidn
secuencial neumdtica de miembros inferiores.
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Colocacién del paciente

Deciibito supino.

Miembros inferiores en abduccidn.

Miembro superior izquierdo pegado al cuerpo.

Banda de sujecion suprapibica, que permite posiciones de Trendelemburg y
antitrendelemburg forzadas.

Material necesario

Trocar dptico para la realizacion del neumoperitoneo bajo vision directa. Es
seguro y ahorra tiempo.

Optica de 30°,

Separador hepitico (utilizamos el de 5 mm triangular angulado).

Pinzas atraumdticas para ¢l manejo de las asas intestinales y del estomago
Gancho para la diseccién e instrumento para coagulacién v seccidn
{Harménico o Ligasure).

Aparato de grapado y corte endoscipico de los tres grosores: blanco (2 mm),
azul (2.5 mm) y verde para la seccidn gédstrica (3 mm). Puede utilizarse un
refuerzo para la anastomosis tipo Seamward que tiene un efecto hemostiti-
co adicional.

Aspirador-irrigador,

Inicie de la intervencion

Realizamos el neumoperitoneo con trocar optico de vision directa en linea
medioclavicular izguierda (LMCI).

Colocacion con vision directa de trocares de 12 mm en linea media su-
praumbilical y LMC derecha; de 15 mm en linea axilar anterior izquierda
(LAAL vy de 5 mm en LAA derecha.

DBP de Scopinaro con gastrectomia

Tiempo supramesocdlico (1°)

Posicion de antitrendelemburg 30°.

Cirujano entre las piernas del paciente, ayudante en el lado izquierdo del pa-
ciente, Segundo ayudante en el lado derecho (puede ser sustituido por un brazo
mecinico articulado de sujecion para mantenimiento del separador hepitico),
Opliuu de 30" en LM, Pinza de diseccidn en LMCD y gancho o ligasure en
LMCI,

Colocacion del retractor triangular angulado para separar el higado a través
del rocar de LAAD.
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- Biopsia hepdtica en cufia, igualmente con revision hemostatica.

— Medicidn del estémago desde hiato hasta curvatura mayor entre 10 y 12 cm.
Apertura de una ventana en curvatura mayor entre la arcada gastroepiploica y
el estémago vy decolacion gastroepiploica desde el punto sefialado hasta el duo-
deno. Nueva ventana en curvatura menor, igualmente cercana a la pared glstri-
ca, ¥ liberacidn de la curvadura menor, sellado con ligasure de la aneria piléri-
ca ¥ liberacion del borde superior duodenal, 2 em por debajo del piloro.

~ Seccidn duodenal con endoGIlA (EGIA) de 45 mm de longitud v 2.5 mm de
profundidad de grapa (azul).

— Comprobacion del tamaiio del muiidén y seccion gdstrica con dos aplicacio-
nes de EGIA de 60 mm y 4.8 mm (verde).

— Colocacion del estomago extirpado sobre el I6bulo derecho hepitico.

Tiempo inframesocolico

— Se coloca al paciente en posicion de Trendelemburg de 45" y deciibito late-
ral izquierdo para desplazar las asas de delgado.

- Ayudante y cirujano a la derecha del paciente, este dltimo mds proximo al
hombro del paciente.

— Optica en LMCI. pinzas en LM y LMCD.

— Visualizacion del ciego e ileon terminal, medicidn desde la vilvula ileocecal
de 50-60 cm, donde se sefaliza con una grapa. S¢ prosigue la medicion de
otros 200-250 cm mds. donde se marcan el cabo distal o cecal que corres-
ponderd al asa alimentaria con un punto y el cabo oral o proximal que co-
rresponde al asa biliopancredtica, con una grapa.

— El cirujano se pone entre las piernas, se coloca la mesa a 0° y se retira el de-
clibito lateral.

~ Seccion del intestino y mesenterio proximo con EGIA de 60 mm y 2.5 mm,
continuando la seccidn del mesenterio con gancho y/o ligasure en una ex-
tension de 6-7 cm.

~ Fijacidn del cabo cecal al ligamento redondo, se devana ¢l intestino en sen-
tido distal, colocindolo en hipocondrio derecho con una maniobra en senti-
do contrario a las agujas del reloj, hasta encontrar la grapa que sefiala los 50
cm, comprobando la correcta sefializacion de las asas.

- Apertura del borde antimesentérico del ileon distal a 538-68 ¢m y del cabo bi-
liopancredtico a 7-8 cm del extremo.

~ Anastomosis laterolateral entero-entérica con EGIA de 60/2.5 mm (blanco).

— Cierre de los orificios de entrada de las ramas de la autosuturadora con su-
tura continua con material reabsorbible y trenzado o con sutura mecinica,
igualmente con EGIA blanco, teniendo la precaucidn de colocar un punto en
el medio de la sutura para evitar dejar la zona media sin suturar, es dtil co-
locar otro punto de traccion en un extremo para presentar de forma adecua-
da el defecto.

~ Cierre de la brecha mesentérica con dos puntos sueltos para evilar hernias.
Este cierre se realiza antes del cierre de la sutura de los orificios de entrada
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de las ramas del aparato de autosutura, inmediatamente depués de la utiliza-
cidn de la primera carga y antes de extraer las ramas del aparato de autosu-
tura, porque Tacilita la exposicion de la brecha y por tanto su cierre.

2" Tiempo supramesocolico

Apertura de la cara posterior gistrica en la curvatura mayor,

Apertura del asa fijada al ligamento redondo a 12-14 ¢m del extremo distal.
Anastomosis gastroileal con EGIA azul de 60 mm,

Cierre de los orificios con sutura manual o mecinica,

Extraccion del estémago y eventualmente la vesicula, protegiendo la pared
abdominal con un dispositivo plistico.

Colocacidn de un drenaje subhepitico de Jackson-Pratt v cierre de los orifi-
cios de introduccion de los trocares,

Scopinaro con preservacion gastrica

La preparacion y la colocacion del paciente es la misma,

Se comienza por el tiempo inframesocdlico, se hace la medicidn, marcajes,
seccidn del ileon, v fijaciones de seguridad de forma similar a la descrita en
la téenica anterior y la anastomosis entero-entérica con cierre del espacio
mesenténco.

Completada esta fase se pasa al tiempo supramesocdlico. Seccidn gdstrica
previa medicidn del muiidn gastrico. Realizada la seccidn géstrica se con-
fecciona la anastomosis de igual manera a la descrita v se finaliza la inter-
vencion de forma similar,

La diferencia es que no hay cambios de tiempo supramesocdlico, inframe-
socolico v supramesocdlico y un ahorro de tiempo, que en el momento ac-
tual no alcanza los 30 minutos. La duracién de la intervencion es de aproxi-
madamente 2 horas.

Cuidados postoperatorios
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Se intenta que el paciente se levante esa misma tarde vy pase a planta de hos-
pitalizacion a la mafana siguiente, donde comienza la deambulacion de ma-
nera inmediata y se retira la sonda vesical,

Control analitico ¥ azul de metileno por boca el 27 dia de postoperatorio
(PQ), si es negativa se comienza la ingesta de liguidos por boca.

Trinsito con gastrografin el dia 3 PO y se aumenta a dieta triturada. En la
actualidad si ha tolerado bien la dieta liquida, no se realiza el control ra-
diogrifico con gastrografin, para evitar los despefios diarreicos que pro-
vocd,

Alta el dia 4 PO, con dieta triturada durante las primeras 3-4 semanas.
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Cruce duodenal por laparoscopia

A. Baltasar, R. Bou, M. Bengochea, C. Serra

INTRODUCCION

| cruce duodenal (CD) es una alternativa técnica a la derivacidon bilio-pan-
credtica (DBP) abierta v laparoscapica. El CDL consiste en:

1. Gastrectomia tubular (GT) vertical con preservacidn de piloro como accidn
restrictiva,

2. Derivacién bilio-pancredtica (DBP), excluyendo la mitad proximal del in-
testino delgado con un asa comiin (AC) de 65 a 100 cm distal como método
mal-absortivo y un asa digestiva (AD) de 185-235 cm hasta completar los
250-300 ¢m con el AC.

FISIOLOGIA DE LA INTERVENCION

El CDL transforma a un paciente con una enfermedad grave en un paciente con
sintomas muy leves. La restriccion en la ingesta estid relacionada con el tamanio
del tubo gistrico, que debe ser menor de 50 cc.

La mala-absorcién ademis de ser importante es selectiva, EIL AD de 235 em ab-
sorbe con cierta facilidad los hidratos de carbono y la absorcidn de proteinas es
suficiente. Las grasas no se absorben nada més que en el AC, y cuanto mas cor-
ta sea, menos absorcion. No hay unanimidad en el tamafio del AC, que puede ser
de 50 a 100 cm. Las grasas ingendas y también las excretadas por la bilis no cum-
plen totalmente el circulo entero-hepdtico, por lo que los pacientes presentan un
cierto grado de esteatorrea.

El exceso de grasas en colon favorece el sobrecrecimento bacteriano que las di-
gieren, producen gas y distienden el colon, produciendo molestias y deposiciones
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mal olientes. La importante disminucion de la ingesta y de la absorcion de grasas
hacen del CD, probablemente la mis efectiva terapia de la obesidad.

Asimismo el CD es la mis efectiva en el control de las co-morbilidades, como
son las que acompafian al sindrome metabolico (diabetes. aumento de cintura-
OM androide, hipertension, colesterol y triglicéridos elevados). Esta accidn estd
mas relacionada con la DBP pues el CD sin gastrectomia es utilizado para tratar
diabetes tipo I1 en sujetos con normopeso. Las vitaminas liposolubles (A, D, E y
K. el hierro y el calcio deben ser suplementados en el CD de por vida,

INDICACIONES

El CDL es nuestra técnica de eleccion en la OM a partir de IMC de 40. Mis in-
dicada cuanto mis alto es el IMC, si hay co-morbilidades. Una contraindicacion
es la cirrosis hepitica.

TECNICA Y CUIDADOS (Figura 29.8)

La operacion es totalmente laparoscdpica v las anastomosis son todas a mano
con puntos continuos. Es totalmente imprescindible el concurso de tres cirujanos
generales y laparoscopicos expertos. Utilizamos continuamente los 6 trocares con
las 6 manos, v cada cirujano hace una anastomosis, El trabajo en equipo es esen-
cial para la buena realizacion de esta intervencion, que es hasta ahora la mds com-
pleja de todas las operaciones baridtricas. Las piernas estidn separadas y el ciruja-

Figura 29.8. Esquema asl switch duodenal.
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no estd entre las piernas y los ayudantes a cada lado. No colocamos sonda urina-
ria vesical y la monitorizacién es no-invasiva, Solo una via en antebrazo, pulsio-
ximetro ¥ electro-cardiograma. Anestesia intravenosa y nunca epidural.

Se inicia la operacion con el paciente en supino anti-Trendelenburg. Utilizamos
un trocar ptico (Ethicon-X-Cel) de trabajo (TT) de 12 mm. gue se inserta en la
linea mamaria derecha sin aguja de Veress. El trocar de 10 mm se pone ya bajo
visidn directa, para la cdmara, en la linea media y el resto de trocares de 5 mm se
colocan en linea axilar izquierda v derecha, xifoides y linea mamaria izquierda.

Pasamos una sutura de seda a través del reborde de la pared costal derecho, al-
rededor del ligamento triangular del higado y que vuelve a salir y se anuda sobre
la piel, para traccionar del higado y separarlo de la zona antral,

Parte gastrica

Es siempre la primera parte y se hace en:

1. Estomago: es de importancia primordial hacer un estomago pequenio. Para
ello se devasculariza toda la curvatura mayor gistrica desde el dngulo de
His hasta 3 cm distal a piloro con el bisturi harmdnico (BA).

2. Diseccidn y division duodenal: el cirujano de la izquierda diseca bien duo-
deno hasta 4 cm y crea un tinel, en su curvatura menor, entre su pared y la
arteria pildrica. El cirujano desde el TT de la izquierda divide el duodeno
con grapadora blanca de 6 cm. El cirujano del centro cubre la linea de gra-
pas del mufién con una sutura Lembert continua de PDS 3/0.

3. Division del estémago: se pasa una sonda de 12 mm de didimetro tipo
Rusch y se ajusta a la curvatura menor por ¢l cirujano de la izquierda. El
corte del estomago se hace por el cirujano de la derecha por el TT ¥ co-
mienza a | cm del piloro v se hace con grapadoras lineales verdes de 4.5
cm, las dos primeras (que se ajustan mejor al contorno de la curvatura me-
nor del antro hasta la incisura angularis). para después poder utilizar las de
6 cm de longitud y cargas azules, hasta dividir fundus, siempre en el exte-
rior de la grasa del dngulo de His. El reservorio final es de menos de 50 cc.

4. Sutura de linea de grapas: 1o hace el cirvjano del centro con PDS 3/0 con-
tinuo hasta la mitad ¥ una segunda hebra hasta el antro, cubriendo asi toda
la linea de grapas con el fin de controlar la hemorragias del borde de gra-
pado v prevenir fugas.

Se cambia al paciente a la segunda posicidn de Trendelenburg forzado y
los cirujanos pasan a la cabecera del paciente.

Parte intestinal

5. Formar el orificio del mesocolon transverso. Los cirujanos avudantes separan
hacia delante v hacia arriba el colon transverso. El cirujano del medio “crea”
una ventana en ¢l mesocolon, muy préximo a donde se dividié el duodeno,
Este serd el trayecto mis corto para subir el AD, transmesocilica.
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f.

10.
.

Mediciones intestinales: idealmente el ABP debiera ser el 50% del intestino
delgado, el AD el 40% vy el AC el restante 10% como recomienda Hess. En
la prictica medimos 65 cm del AC y 235 em del AD. Para evitar desnutricién
caldrico proteica hemos aumentado desde 250 cm a 300 cm la AD + AC.

. Se identifica la vilvula ileo-cecal (VIC) ¥ con pinzas de agarre con mar-

cas medidas a 5 cm se cuentan 13 veces = 65 cm desde la vilvula ileoce-
cal. Se marca el borde antimesentérico del asa. Es muy importante evitar
equivocaciones en la medida de las asas intestinales!

. Se continda la medicidén proximal hasta 60 veces = 300 cm, desde la vil-

vula ileccecal. Los ayudantes fijan el asa a cada lado. En ese lugar ¢l ci-
rujano divide el mesenterio con BA hasta los primeros vasos importantes.

. Se divide la unidn AD y ABP con una grapadora de 45 mm blanca. El AD

se sujeta con una pinga intestinal que pasa desde el trocar xifoides y pasa
por el agujero mesentérico del colon a una situacidn supracdlica.

Se abre el ABP con el BA, junto y proximal a las grapas del asa.

El cirujano identifica todo el trayecto intestinal del AD hasta los clips del
AC y (de esta forma se asegura que no hay equivocacion de asas) y va ro-
tando y poniendo en el lado derecho del abdomen todas las asas del AD
(todo el ABP quedari en el lado izquierdo del abdomen). Retira los clips
en el AC comin y abre longitudinalmente ¢l asa.

. Con dos suturas de 15 v 13 cm de longitud, unidas por un nudo en la mi-

tad, inicia la anastomosis término-lateral desde ABP y AC. Con el hilo mds
largo, v con puntos extramucosos, aproxima la vertiente posterior de la
anastomosis con sutura continua de PDS 3/0, Para luego continuar con la
vertiente anterior y con la sutura més corta,

. Al raccionar del hilo de traceidn se ve wodo el defecto mesentérico abier-

o, y se comienza su cierre con Prolene 2/0) continuo hasta cerrar todo el
defecto y llegar a la raiz del mesenterio.

Se cambia a la rercera posicidn, posicion supina y el tercer cirujano inicia:

14.

19.

20.

21

Anastomosis duodeno-ileal (ADI). Se inicia la aproximacion del AD al duo-
deno con una sutura de seda 2/0, fijando la curvatura menor duodenal al bor-
de antimesentérico del AD. Se anuda dicha sutura que servird como tractora.

. La ADI es en doble plano. Para ello se utiliza PDS 3/0 para aproximar am-

bos bordes que tienen las grapas blancas,

. Apertura con bisturi harmdénico de ambas asas distal (veyunal) y proximal

{duodeno) de forma transversa, a | em de las grapas y de la sutura previa.

. Con una nueva sutura de dos agujas, unidas en ¢l medio, se inicia la ver-

tiente posterior mucosa, empezando en el borde yevunal de fuera a dentro
y luego en el duodenal hasta unir toda la pared posterior.

. Con la segunda aguja se realiza la aproximacion de la vertiente anterior

hasta finalizarla v anudarla con la posterior con 6 nudos de cirujano.
Queda el segundo plano de la serosa anterior que ¢s la mds ficil v que se
anuda sobre si mismo al estilo De Cushieri.

Se instilan 60 cc¢ de azul de metileno para confirmar que no hay fugas,

. Extraccidn del estdmago. Se retira el TT y se amplia la apertura de fascia

hasta extraer bajo traccion todo el estdmago.
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22, Se dejan dos drenajes de Blake desde el lado izquierdo por los agujeros de los
trocares. Uno es anterior al tubo gdstrico y otro posterior en todo su trayecto,
cubriendo perfectamente las lineas de suturas géstrica, duodenal y ADLL

Controles intra-operatorios

Los pacientes no ingresan, a ser posible, en UV1. Tras un periodo de recupera-
cidn muy corto, pasan a planta con monitorizacidn de pulso-oximetro y se le-
vantan y sientan a las dos horas, haciendo ejercicios de gemelos y espirometria
incentivada.

En el | DPO se administra azul de metileno por boca y se hace un estudio de
Gastrografin para descartar fugas. Estas dos prucbas son complementarias. Los
pacientes se dan de alta al 2-3 DPO. Los pacientes beben azul de metileno di-
luido 20 cc diariamente, hasta que se retiran los drenajes al 7 DPO. Toman sor-
bitos liguidos durante dos semanas, una semana mads a dieta triturada y luego a
su dieta normal a las 3 semanas. Es muy importante que los pacientes con CDL
sigan una dieta estricta post-operatoria, que a partir de la tercera semana es de
HOO-B00 calorias, pero que al final del primer afo superan las 1.200 calorias, con
gran aporte de proteinas.

DIFERENCIAS ENTRE LA DBP DE SCOPINARO Y EL CD

I. La restriceidn en la DBP de Scopinaro es minima, pues los pacientes tienen
un reservorio gdstrico de mds de 250 cc. Pueden ingerir hasta 3.000 calori-
as cuando en el CDL la ingesta baja a menos de 1.000 calorias.

2. En el CDL se mantiene el piloro y hay control de vaciado gistrico. No hay
cumping.

3. El AC ¢s mds larga en ¢l CD y el componente mal-absortivo no ¢s tan se-
vero,

4. La ADI del CD es gastro-yeyunal en la DBP y tiene menos fugas.
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Complicaciones precoces

J. A. Ramivez, E. Lagumas, A. Carrillo

INTRODUCCION

30 dias del postoperatorio. Aunque dependiendo de la téenica quirirgica las

S e definen como complicaciones precoces las desarrolladas en los primeros

complicaciones que pueden surgir dependen de la misma y tienen su pro-

El postoperatorio de
un paciente con obesi-
dad marbida es un reto
para el cinijano, ya que
las complicaciones po-
tencialmente letales tie-
nen un curso silente con
pocos signos de alarma v
un curso evolutivo muy
rdpido y dificil de contro-
lar. Por todo ello, la ac-
titud debe ser de antici-
pacidn y prevencidn

pia especificidad, nos ajustaremos a relacionar con mds deta-
lle las que demandan una actuacion precoz o especifica, o
bien ponen en peligro la vida del paciente.,

El postoperatorio de un paciente con obesidad mérbida es
un reto para el cirujano, va que las complicaciones potencial-
menie letales tienen un curso silenie con pocos signos de alar-
ma y un curso evolutivo muy rdpido y dificil de controlar. Por
todo ello, la actitud debe ser de anticipacion y prevencion,

Las complicaciones mds importantes son el tromboembolis-
mo pulmonar, las fugas de contenido intestinal, las hemorra-
gias, la obstruccidn intestinal por hernia interna, la dilatacion
gistrica aguda y la rabdomiolisis.

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

El tromboembolismo pulmonar es una complicacidn grave

secundaria a la trombosis venosa profunda (TVP), frecuente en los pacientes obe-
s08 que se ve incrementada por ¢l aumento de presion intra-abdominal durante la
laparoscopia. Es la primera causa de mortalidad en revisiones multicéntricas.

— Su incidencia es del 0.2 al 0,6%. Las recomendaciones de la American
Seciery for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) para su prevencion
son llevar a cabo una pauta de anticoagulacidn. la deambulacion precoz v el
uso de medidas de compresion secuencial. La eleccion del firmaco anticoa-
gulante, la pauta y duracién no estin claramente definidas. El uso de filtros
de vena cava tampoco estd definido, los que estin a su favor lo indican en
pacientes con antecedentes de TEFP, TVP 6 hipertension pulmonar,

~ El diagnistico se basa en la sospecha clinica junto con los niveles de dime-
ro D, la ecocardiografia y el TAC helicoidal con contraste.

— El tratamiento es la anticoagulacion con heparina.

FUGA INTESTINAL

La fuga intestinal se define como la salida de contenido intestinal a la cavidad
peritoneal, secundaria a una fuga de cualquier anastomosis, de una linea de gra-
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pado o de una perforacion intestinal. Es la segunda causa de mortalidad en el
IBSR con un 15%.
— Su incidencia actual estd entre el 1-3%.
~ El diagndstico se basa en la sospecha clinica (taquicar-
dia, sudoracion, dolor en el hombro, en la espalda o en el
abdomen) y su deteccidén precoz juega un papel funda-
mental en la evolucion posterior. La existencia de la fuga : :
se intenta detectar antes de que pueda dar lugar a signos rc.i':'mqmmnhu. sudora-

y sintomas y con este fin se realiza el estudio de transito | 10" dolor en el hombro

intestinal con contraste en el postoperatorio inmediato, | @ €N la espalda o en el

No hay unanimidad sobre si hay que realizarla de rutina abdomen) y su deteccidn

y hay grupos que la indican de forma selectiva. Su sensi- | precoz juega un papel

bilidad presenta una gran variabilidad en los estudios pu- | fundamental en la evo-

blicados (22-75%). El TAC con contraste es util para | lucidn posterior
confirmar dudas, pero también tiene falsos negativos, el
transito intestinal y el TAC juntos dejan de detectar un 30% de fugas. En oca-
siones, si hay un drenaje también puede ser (til la ingesta de azul de metile-
no v observar si tifie el aspecto del drenaje. Ante la duda. la reintervencidn
laparoscopica tiene un papel relevante y no debe de demorarse. ya que el
tiempo corre para ¢l paciente que puede desarrollar un cuadro séptico o de
respuesta inflamatoria letal.

— El tratamiento de la fuga depende de la situacién clinica:

* Si esti drenada y hay estabilidad hemodindmica se puede manejar de for-
ma conservadora con reposo digestivo, antibioticoterapia y nutricidn pa-
renteral,

* Si estd inestable o mal drenada la reintervencion abierta o laparoscopica se
impone. En esta reintervencion se tendrin presentes los siguientes princi-
pios: un buen drenaje de la misma, suturarla si es posible v colocar una
gastrostomia si tenemos estomago residual o bien una yeyunostomia de
alimentacidn.

El diagndstico de la
fuga anastomética se

basa en la sospecha clini-

LA HEMORRAGIA

La hemorragia es una complicacion en la que aproximadamente un 25% de los
casos precisan de una intervencidon gquinirgica. Se distinguen dos cuadros muy di-
ferentes, la hemorragia intra-abdominad v la hemorragia gastrointestinal, tanto
en su forma de debutar como en el manejo de las mismas,

— La incidencia actual es del 1,7% en la intra-abdominal y entre el 1 y el 4%

en la gastrointestinal. En la primera las causas son por orden de frecuencia:
los puertos de entrada (trocares), las lineas de grapado, lesiones viscerales y
del mesenterio,

— El diagndstice se lleva a cabo con el cuadro clinico hemodindmico de hipo-
volemia, el descenso del Hio/Hb o la exteriorizacion por los drenajes (no
siempre).

— El tratamiento seri conservador o quirdrgico v dependerd de la estabilidad
hemodinimica del paciente, el 22 3% se resuelve espontineamente, el 55%

as
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requiere transfusion sanguinea y el 22.5% intervencion. En la hemorragia
gastrointestinal su localizacién en primer lugar son las anastomosis (mayor
incidencia en las mecdnicas) y las lineas de grapado o cierre. El cuadro cli-
nico es diferente si esta se presenta en las primeras 12 h o después de 48 h.
En el primero (las mds graves) el cuadro clinico es de hematemesis, recto-
rragias, inestabilidad hemodindmica. clinica de obstruccion intestinal y/o de
dilatacidn gdstrica aguda. En las hemorragias tardias habitvalmente la clini-
ca es solo de melenas/rectorragias,

— El diagndstico es clinico y a través de la endoscopia digestiva alta, que ade-
miis puede ser terapéutica. El manejo no es muy diferente de cualguier he-
morragia, con la salvedad de que requiere una actitud mids expectante, ya que
si se presenta en las primeras 6 h se recomienda intervencion. El resto del
manejo es similar a la hemorragia intraabdominal.

LA OBSTRUCCION INTESTINAL

La obstruccion intestinal en el postoperatorio inmediato es poco frecuente y es
secundaria a la falta o inadecuado cierre de los defectos creados por la seccion de
los mesos.

— Tiene una incidencia de 1,73%, también puede deberse a hernias de la pared

abdominal por incarceracidn de un asa.

— El diagndstico suele ser problemidtico por la vaguedad de los sintomas (do-
lor abdominal intermitente) y el TAC con contraste v el trinsito intestinal son
diagndsticos en fase aguda.

— El tratamiento ¢s quirdrgico una vez se ha llegado al diagndstico y con ca-
ricter de urgencia, va que no es infrecuente la isquemia intestinal del asa her-
niada, Hay un cuadro poco frecuente de obstruccion por codgulo intra-lumi-
nal que obstruye la luz del asa ascendente del Y de Roux, que por falta de
contacto con la secrecion bilio-pancreitica o gdstrica no se lisa hasta pasa-
das 72 horas y que no precisa tratamiento quirlrgico per se salvo dudas en
su diagndstico,

LA DILATACION GASTRICA AGUDA

La dilatacidn gdstrica aguda es una complicacién del bypass gdstrico, como re-
sultado de la denervacion gastrica o por la obstruccidn del asa bilio-pancredtica
frecuentemente a nivel de la anastomosis yeyuno-yeyunal.

— Su incidencia es del 1%,

~ Su diagnostico es clinico y radiologico, la presencia de nduseas y vomitos

(arcadas) constantes con distensién abdominal epigdstrica, timpanismo y ta-
guicardia. El TAC con contraste es diagndstico.

~ El tratamiento es descomprimir o drenar ¢l estémago, ya sea por medio de la

radiologia intervencionista con gastrostomia o puncidn percutinea. La obs-
truccidn del asa por causas técnicas precisara una intervencion quirirgica.
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LA RABDOMIOLISIS

La rabdomiolisis es una rara complicacion que afecta a los pacientes superobe-
sos como consecuencia de crear un sindrome compartimental de los gliteos y
miembros inferiores, por aplastamiento en las intervenciones de larga duracidn y
un inadecuado almohadillamiento de la zona.

— Su incidencia estd en cifras del 1%, aungue hay estudios con cifras del 75%

si se hace una determinacidén rutinaria de cifras de CPK postoperatorias.,

— El diagndstico es clinico (dolores musculares. calambres. orinas oscuras) y
analitico, la elevacion de las CPK mayor de 1.050 U/ml se considera diag-
ndstico, La mortalidad global es del 5%.

~ Su rratamiento estd destinado a prevenir el fallo renal con una buena hidra-
tacion 1V, diuréticos v alcalinizadores de la orina.

LA ESTENOSIS DE LA ANASTOMOSIS GASTRO-
YEYUNAL

La estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal es una complicacion que puede
presentarse a partir de las 3 semanas, aungue es mas frecuente entre las 6 y las 8
semanis, su etiologia es desconocida y se presenta con mayor incidencia en las
anastomosis circulares,

~ Su incidencia es muy variable en las series de un 2 a 209%. La media es un 4,73%,

— El diagndstico es clinico (regurgitaciones/vimitos y disfagia progresiva), la
endoscopia es confirmativa cuando no permite el paso del endoscopio (cali-
bre 9 mm),

— Puede permitir el rratamiento de dilatacidén con baldén, que es efectivo en el
95% de los casos y solo recidivan un 5%, que pueden precisar mis de una
dilatacion, el tratamiento quirtdrgico de la misma es excepcional y requiere
rehacer la anastomosis. El triinsito intestinal gastro-yeyunal no suele eviden-
ciar la estenosis.

— Las complicaciones de los trocares o heridas son poco frecuentes y de esca-
sa relevancia clinica por mencionarlas, las hernias son de una incidencia del
1% v las infecciones del 8%.

Complicaciones de las bandas

Hay que comentar separadamente las complicaciones de las bandas yva que son

especificas de la propia técnica.

1. La perforacidn gdstrica en la realizacion del winel retro-gdstrico es una com-
plicacion con una baja incidencia de 0.2 a 3.5%. Su diagndstico, manejo y tra-
famiento es similar a las fugas de las anastomosis, con la salvedad de que si se
diagnostica cuando hay una gran contaminacion, la banda debe ser retirada.

2. El deslizamiento de la banda es una complicacidn que ha disminuido desde
el cambio de la téenica del abordaje peri-gistrico al de la pars flicida.
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~ Su incidencia es de un 5% en la actualidad. Su etiologia es secundaria a
la fijacidn de la misma en su trayecto y puede aparecer en cualquier mo-
mento del postoperatorio.

— El diagndstico es clinico (vomitos, reflujo, disfagia, dolor epigdstrico) y
se aprecia en el transito esofago-gdstrico deshzamiento del estémago por
encima y dilatacion del reservorio.

— El tratamiento es quirdrgico, recolocando o sustituyendo la misma o re-
conversion a otra téenica,

3. La ebstruccidn de la neo-boca es una complicacion que se define como la
obstruccidn del paso de alimento de la bolsa gdsirica al resto del estdmago.
— Su incidencia actual es de un 1,5 a 2% vy su etiologia es derivada bien de

un problema téenico de abarcar mucho tejido dentro de la banda, ya sea
por su disposicidn muy distal o por un cardias muy graso, por lo que se
aconseja calibrar la misma durante la colocacion, o bien un edema o he-
matoma alrededor de la banda.

— El diagndstico es clinico (sialorrea, regurgitaciones, disfagia. dolor retro-
esternal) v radioldgico, con un trdnsito eséfago-gastroduodenal, gue
muestra el stop al paso de la papilla.

— El travamienio es inicialmente conservador, desinflar la banda totalmente,
hidratacién IV, inhibidores de la bomba de protones IV y si en 5-6 dias no
mejora reintervencion.
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Complicaciones tardias

1. L. de la Cruz-Vigo, F. de la Cruz-Vigo

INTRODUCCION

e consideran complicaciones tardias aguellas que aparecen a partir de los

30 dias de la intervencion. La mayorfa son comunes a todas las cirugias ba-

ridtricas, aungue hay algunas especificas, sobre todo en la banda gistrica.
Nos referiremos, preferentemente, a las acaecidas tras el bypass gistrico por la-
paroscopia, por ser hoy dia la cirugia mis cominmente empleada.

OBSTRUCCION INTESTINAL POSTOPERATORIA

— Concepro. Es la complicacidn tardia potencialmente mis

grave, pudiendo conllevar una mortalidad mayor que la Existen tres posibles
propia cirugia baridirica. Este sindrome puede tener dife- lugares mvolucrados en
rentes etiologias, tales como bridas, hernia interna, este- | la aparicion de hernia
nosis, codgulo o invaginacion intestinal, interna: el orificio me-

— Incidencia. En las series historicas de laparotomia la in- | socdlico, el espacio de
cidencia de obstruccion intestinal postoperatoria se situa- | Perersen v el ovificio
ba alrededor del 1 3-5%, siendo la causa mds frecuente la | mesentérico
brida postoperatoria. En cirugia laparoscépica su fre-
cuencia oscila entre 0.3 y 9% siendo su etiologia mds fre-
cuente la hernia interna. Existen tres posibles lugares involucrados en la apa-
ricidn de hernia interna: ¢l orificio mesocdlico, el espacio de Petersen y el
orificio mesentérico (Figura 30.1). En el estudio de Higa, sobre 2.000 pa-
cientes, 63 presentaron hernias internas (3,1%), con la siguiente distribucién:
mesocolon transverso 67%, mesenterio yeyunal 21%., espacio de Petersen
7.5% y miiltiples sitios 4.5%.

En la Tabla 30,1 se muestra la incidencia de diferentes series tanto de bypass
gistrico retrocdlico como antecdlico.

— Sintematologia. Suele ser imprecisa, siendo el sintoma mds frecuente el do-
lor abdominal de localizacion errante, generalmente periumbilical y muchas
veces irradiado al dorso. Puede acompanarse de nduseas v excepcionalmen-
te de vomitos.

~ Diagndstico. Es necesario un alto indice de sospecha para detectar esta com-
plicacion. En casos agudos la radiologia simple, el transito gastrointestinal y
el TAC abdominal son dtiles. Pero lo mis frecuente es diagnosticar a estos
pacientes por cuadros repetidos de dolor abdominal. En los cuadros eronicos
el diagndstico por la imagen no supera el 60% de éxito. Por ello la laparos-
copia diagndstica debe utilizarse liberalmente, ocupando un lugar preemi-
nente en manos de un cirujano experimentado.
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Figura 30.1. lugores de aparicidn de hemia intema. (1) Brecha mesocdlica. [2] Espacio
de Petersen, 3] Brecha mesanidrica.

TARLA 3001
INCIDENCIA DE OCLUSION INTESTINAL TRAS BYPASS GASTRICO

LAPAROSCOPICO
Autor Ao N# % Retrocélico Antecélico
De Maria 2002 281 1.8 281 1.8
Higa 2004 2.B05 46 2.805 4,6
Félix 2002 736 3,5 401 5,0 335 1,50
Champion 2003 711 1.8 244 4,5 465 0,45
Biertho 2003 4364 1,1 108 3,7 338 0,30
Capella 2006 &7 97 697 97
lanelli 2006 1118 2,5  5.429 2,8  3.242 1,60
Higa 2007 10.867 1,5 4.758 1.9 6109 1,10
Schaver 2007  3.463 1.3 1120 32 2343 030
Cruz 2009 1.056 1.1 276 1,5 880 1,00
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— Tratamiento. En los pacientes con sospecha de hernia interna la exploracion
quirirgica debe efectuarse sin retraso. En mads del 80% la cirugia puede rea-
lizarse por laparoscopia. La hernia transmesocdlica en el bypass retrociélico
es la mis frecuente y relativamente ficil de identificar. Tras reducir el con-
tenido herniado en el espacio supramesocélico, el cierre del orifico mesoco-
lico con sutura continua de material irreabsorbible soluciona el problema.
Mis complejo es en caso de herniacion del contenido intestinal por el espa-
cio de Petersen. Nuestro protocolo de actuacion es el siguiente: siguiendo el
asa alimentaria desde el reservorio en busca de la anastomosis yeyuno-ye-
yunal enseguida se advierte la incapacidad de encontrarla, debido a una aglo-
meracion del intestino en el espacio inframesocdlico. Nos dirigimos a la vil-
vula ileocecal v traccionando cuidadosamente del

intestino llegamos a deshacer la herniacion. En este mo- )
mento es sencillo suturar el espacio de Petersen (forma- La Caleniste: €n la
do entre ¢l mesenterio que asciende y ¢l mesocolon trans- | ANASIOMOSIS Yeyuno-ye-
verso) utilizando una sutura continua de material | yunal se debe a un pro-
irreabsorbible. blema técnico en la ma-
La estenosis en la anastomosis yeyuno-yevunal se debe a | voria de los casos ¥ es
un problema técnico en la mayoria de los casos y es oca- | ocasionado casi siempre
sionado casi siempre al aplicar un grapudo lineal para el | al aplicar un grapado li-
cierre del orificio de introduccién de la grapadora. | neal para el cierve del
Excepcionalmente se ha atribuido a una torsién del asa | orificio de introduccidn
yeyunal eferente. EI peligro de esta complicacion es la |y Iy grapadera

dilatacion v posible ruptura del grapado del remanente

gastrico.

~ Prevencidn, Se acepta mayoritariamente que ¢l cierre, con material irreab-
sorhible. de todos los orificios: mesocdlico, en caso de bypass retrocdlico,
mesentérico v espacio de Petersen, disminuye, aungue no previene en su lo-
talidad, la posible aparicion de hernia interna,

ULCERA DE NEOBOCA O MARGINAL

~ Concepro. Ulcera mucosa, proxima a la anastomosis gastro-yeyunal, gene-
ralmente en la vertiente yeyunal,

— Incidencia. Es dificil saber la incidencia exacta de esta complicacion, pues
varia ampliamente dependiendo si se realiza endoscopia silo a los pacientes
sintomdticos o de manera rutinaria. Con endoscopia sistemdtica en pacientes
asintomiticos la incidencia oscila entre el 4.1 y el 12.3% con bypass abierto
o laparoscopico. Con endoscopia selectiva la cifra varia entre el | el 20%.

— Etiolpgia. La dlcera que aparece precozmente, tras la cirugia, se considera
derivada de problemas técnicos. En las dlceras tardias la etiologia mds fre-
cuente era, sobre todo en el bypass gdsirico no dividido, el paso de dcido a
través de una fistula gastro-gistrica, o la dilatacion del reservorio gastrico,
También en cirugia abierta esta complicacidn ha sido relacionada con el tipo
de bolsa, el material de sutura utilizado (grapas, material irreabsorbible, ma-
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terial reabsorbible) y el tipo de sutura (monoplano o biplano). Sin embargo,
estos hechos no explican la mayoria de las dlceras marginales que detecta-
mos hoy en el bypass gdstrico laparoscdpico que siempre es dividido. Se ha
demostrado la capacidad de la bolsa gdstrica para producir dcido. Las bolsas
de escasa capacidad y verticales, sin incluir el fundus, producen menos dci-
do. La sutura reabsorbible produce menos ulcus que la irreabsorbible o las
grapas, aungue no existe ningtin estudio que demuestre la superioridad de
una técnica de sutura frente a otra,

Otro factor que se ha involucrado es el Helicobacter pyvlori (HP). 5i parecen
tener una influencia el uso de antinflamatorios no esteroideos y los corticoi-
des, asi como el abuso del tabaco y el aleohol,

Sintennas. El mis frecuente es el dolor epigistrico, relacionado o no con la
ingesta. A veces niduseas o incluso vomitos producidos por la estenosis se-
cundaria a la reaccion inflamatoria periulcerosa. En ocasiones el debut es co-
mo un sangrado digestivo crénico u ocasionalmente agudo o incluso como
una perforacidn.

Diagnastico. El diagndstico se establece mediante endoscopia v biopsia en
casos de dlcera rebelde al tratamiento para descartar la presencia de HP.
Tratamiento. Los IBP, durante 6-8 semanas y el sucralfaio son la asociacion
miis eficaz. En caso de confirmarse HP ¢s necesario erradicarlo. En presen-
cia de material de sutura o inclusién de banda, la retirada endoscdpica es la
opcién primera. Si existe hemorragia activa el uso de escleroterapia o clips
endoscopicos controlan casi siempre la situacion. La cirugia se reserva para
los casos de perforacion, dilatacién de la bolsa o determinadas fistulas gas-
tro-gdstricas sintomaticas.

Prevencion. El uso de IBP en el postoperatorio estd bien aceptado, siendo lo
mis frecuente mantenerlos al menos ocho semanas.

ESTENOSIS DE LA ANASTOMOSIS

358

Concepro. La estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal se define como la
incapacidad para pasar a su través un endoscopio de 9.8 mm. Aparece en los
primeros meses tras la cirugia, poniéndose de manifiesto al iniciar la ali-
mentacion sélida,

Incidencia. La incidencia de esta complicacion puede ser mayor en cirugia la-
paroscopica que en cirugia abierta, La incidencia en diferentes series laparos-
cdpicas se detalla en la Tabla 302, No parece existir diferencias en la inciden-
cia de esta complicacidn segin el tipo de sutura: circular, manual o lineal mixta
imecdnica-manual). Con la sutura circular existe mis estenosis al usar el apa-
rato de 21 mm, respecto al de 25 mm. El uso de sondas calibradoras transanas-
tomdticas intraoperatorias puede ser titil para disminuir esta complicacion. Otro
factor puede ser la invaginacion excesiva ocasionada por la aplicacion de un se-
gundo plano de sutura en la anastomosis circular o manual.

Sintennatologia. La intolerancia a la alimentacion semisdlida o sdlida, acom-
panado de sialorrea intensa, nduseas y vomitos son datos caracteristicos.
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TARLA 30 2
INCIDENCIA DE ESTENOSIS GASTRO-YEYUNAL TRAS BYPASS

GASTRICO LAPAROSCOPICO

Avlor Ao N Circular Manual Lineal

Schaver 2000 275 4,7%

Wittgrove 2002 1.000 4,0%

Oliak 2002 300 2,0%

Higa 2001 1.500 4.9%

Ballesta 2005 600 4.8%

Gonzdlez 2003 108 31,0% 3,0% 0,0%
Demaria 2002 281 6,.6%
Papasavas 2002 116 3.4%
Ukleja 2008 1.012 6,0%
Cruz 2009 1.056 2.5%

— Diagndstico. Se establece mediante endoscopia cuando no puede avanzarse
a través de la anastomosis un endoscopio o se visualiza una estenosis menor
de 10 mm.

~ Tratamiento. La dilatacién endoscdpica es el tratamiento de eleccidn. La téc-
nica mids extendida es la dilatacion neumdtica con baldn, no sobrepasando
los 12 mm de didmetro, Menos del 50% de pacientes se resuelven sdélo con
una sesion. Generalmente es preciso dos o mds dilataciones hasta un didme-
tro de 13-18 mm. El indice de perforacion con esta técnica oscila entre el |
v el 5%. Se reserva la cirugia de la estenosis para casos rebeldes o no dila-
tables, debiendo rehacer en estos casos la anastomosis.

DILATACION DE LA BOLSA O DE LA ANASTOMOSIS

— Concepio. Dilatacidn del reservorio o pouch de manera ostensible acaecida
en los meses o afos posteriores a la cirugia, Puede tratarse de un defecto en
la téenica de construccion, quedando un reservorio demasiado voluminoso,

— Incidencia. Su incidencia es del 2-4%, siendo una de las causas de reganan-
cia de peso. Un factor afiadido es que la dilatacion de la bolsa puede llevar
también a la dilatacidn de la anastomosis, perdiéndose asi, ain mds, el efec-
to de saciedad.

— Sintomatelogia. La reganancia de peso siempre debe alertar de la posibilidad
de esta complicacidn. A veces se asocia con dlcera marginal,

— Diagndstice. Se establece por trinsito baritado. Puede ser til la medicidn
volumétrica del reservorio mediante tomografia axial computarizada,
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~ Tratamiento. Se ha intentado la inyeccion de sustancias esclerosantes en la
anastomosis o la sutura endoscdpica via Notes (Stomaphyx). La revisidn
quirirgica puede ser por laparoscopia, que requiere de una gran experiencia,
con reseccidn del reservorio, rehaciendo o no la anastomosis. El reservorio
dilatado en la gastrectomia tubular obedece generalmente a un problema tée-
nico, derivado de la realizacién del wbo gdstrico sin witor o con tutor de did-
meiro excesivo. En este caso se impone la regastrectomia o conversion a by-
pass gistrico o swirch duodenal.

— Prevencion, La realizacion de reservorios verticales relativamente largos, ca-
librados con sondas 34 F, permite obtener reservorios muy homogéneos en
cuanto al tamado. En las bolsas trapezoidales es mis dificil estandarizar el
volumen.

Nosotros creemos gue un cerclaje no muy angosto de la bolsa, situado 2 cm
por encima de la anastomosis reservorio-yeyunal, previene la pérdida de la
sensacion de plenitud y permite realizar una anastomosis algo mds amplia. Se
ha demostrado un porcentaje de exceso de peso perdido (EPP) a cinco afios su-
perior en un 15% en los bypass gastricos anillados, respecto del bypass gistri-
co estandar.

FISTULA GASTRO-GASTRICA

Concepto. Se denomina fistula gastro-gdstrico a la comunicacion entre el re-
servorio creado v el estémago excluido.

Incidencia. Es una complicacion descrita escasamente en las series de laparos-
copia (19) en las que el grapado se realiza con seccidn,

Sinrematologia. Existen formas de presentacion clinica, a veces asociadas a una
tilcera en el reservorio por paso de dcido desde el remanente gdstrico, 0 como au-
mento o pérdida insuficiente de peso.

Diagndastico. El diagndstico se realiza mediante trinsito baritado v endoscopia,

Tratamiento. Se considera, de entrada, un tratamiento conservador mediante
IBP y/o inyeceidn endoscopica de sustancias esclerosantes. El tratamiento gui-
rirgico queda reservado para casos refractarios de ulceracion o de ganancia de
peso.

Prevencidn. La realizacion de bypass con seccion entre grapados es ¢l factor
gue mds ha contribuido en la disminucién de esta complicacién. Es muy impor-
tante que la seccidn sea completa, ya que hay casos gque pueden tener su origen
en secciones incompletas a nivel del dngulo de His.

EROSION/INCLUSION DEL CERCLAJE

Descrita también en la gastroplastia vertical, los factores gue se han relaciona-
do con su aparicidn son: bandas muy ajustadas, sutura de la banda al estémago,
cobertura de la banda con el estdmago e infeccidn. Por lo tanto, si la banda se co-
loca sobre serosa intacta, no se sutura al estémago y estd al menos 1.5 cm proxi-
mal a la anastomosis, la incidencia de inclusidn es muy baja.
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COLELITIASIS

La pérdida ripida de peso favorece la formacidn de cdlculos en la vesicula bi-
liar. La incidencia de colelitiasis tras la cirugia se ha estimado entre un 10 y un
38%. La gran mayoria de cirujanos desestima la “colecistectomia profilictica™
por peligrosa e innecesaria, sobre todo en el bypass gdstrico,
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INTRODUCCION

a cirugia baridtrica se comenzd a realizar en 1950, con los bypass intesti-
nales actualmente en desuso v posteriormente se realizaron otras téenicas
quirdrgicas que producen menos efectos secundarios y morbimortalidad.
Actualmente existen dos tipos de técnicas para el tratamiento de la obesidad mor-
bida: por un lado, las téenicas restrictivas, constituidas por la gastroplastia verti-
cal anillada (GVA), pricticamente en desuso, pero con muchos pacientes porta-
dores de la misma, la banda gdstrica ajustable (BG) muy de actualidad vy la

La reintervencidn qui-
niirgica es la tinica alter-
nativa eficaz para el
fracaso de la cirugia ba-
ridtrica, existiendo 1n m-
cremento progresivo de
estas  reintervenciones,
debido al aumento de pa-
cientes que son sometidos
a ciugia de la obesidad
mavbida

gastrectomia tubular; por otro lado se encuentran las técnicas
mixtas con un componente restrictivo v otro malabsortivo en
mayor 0 menor proporcion, constituidas por el bypass gédstri-
co (BPG) y la derivacion biliopancredtica. Tanto las téenicas
restrictivas como las mixtas tienen un porcentaje de fracaso en
la pérdida de peso, que oscila para las técnicas restrictivas en-
tre un 30-70% vy para las mixtas entre un 15-40%. La reinter-
vencion quirtirgica es la tnica alternativa eficaz para estos pa-
cientes, existiendo un incremento progresivo de estas
reintervenciones, debido al aumento de pacientes que son so-
metidos a cirugia de la obesidad marbida. En lo referente a los
resultados de estas reintervenciones. los datos disponibles son
escasos vy en ocasiones es dificil decidir si el paciente se debe
reoperar vy qué tipo de intervencion va a ser mas eficaz,

INDICACIONES

La mayor indicacion para la reintervencién en cirugia baridtrica es la pérdida
ponderal insuficiente, considerando que ha sido un fracaso la técnica en la re-

Las causas por las que
los pactentes som reinter-
venidos pueden ser muil-
tiples ¥ dependen del tipo
de meervencion que lleve

realizada

duccidn ponderal cuando el paciente no ha perdido més del
50% del exceso de peso. Otras cavsa de reintervencidn es la
ausencia de mejorfa o curacion de las comorbilidades asocia-
das a la obesidad mdrbida o cuando la calidad de vida del pa-
ciente no ha tenido una recuperacidn, ambos parimetros eva-
luados por el Analysis and Reporting Owtcome Syvstem
(BAROS). El paciente también puede ser reintervenido por
una pérdida de peso excesiva o efectos secundarios de la ope-
racidn anterior, que afectan su calidad de vida. Las causas por

las que los pacientes son reintervenidos pueden ser miiltiples y dependen del ti-
po de intervencion gue leve realizada (Tabla 31.1).

EVALUACION PREOPERATORIA

Se debe realizar una completa historia clinica, con evaluacién de hibitos dieté-
ticos, ejercicio fisico, evolucidn de las comorbilidades, calidad de vida, peso per-
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TABLA 31,1
CAUSAS DE REOPERACION SEGUN LA TECNICA QUIRURGICA
Gastroplastia vertical anillada Bypass gdsirico
Fistula gastro-gastrica por dehiscencia  Fistula gastrogéstrica
de la linea de seccion Dilatacion del reservario
Dilatacién del reservorio Ulcera de boca anastomética
Obstruccién de lo salida del reservorio  Erosién o estenosis de los bypass
Inadecuada pérdida de peso gastricos con banda
Inadecuada pérdida de peso
Banda géstrica Derivacidn biliopancredtica
Deslizamiento de la banda Hipoproteinemia
Erosién de la pared del estémago Diarreas
por la banda Ulcera de boca anastomética
Dilatacién y alleraciones motoras Inadecuada pérdida de peso
esofégicas
Intolerancia psicolégica a la banda
Inadecuada pérdida de peso
dido desde la primera intervencidn, si tiene una pérdida de pe-
so insuficiente o tiene una ganancia de peso tras una pérdida La revision de la histo-

adecuada de peso, valorando si es necesaria una nueva eva- | ria clinica de la interven-
luacion psiquidtrica. Se realiza un trénsito gastrointestinal con | ciin anterior o el DVD
contraste que nos permitird conocer la presencia de dehiscen- | nos permite conocer los
cia de la linea de grapado con la manifestacidon de una fistula | dealles de la interven-
gastro-gdstrica, localizacion y el didmetro del orificio de sali- | cign guirirgica previa
da, si este fue bandeado y el tamaiio del reservorio gisirico, | gye nos ayuda en la rea-
asi como una endoscopia digestiva para valorar la presencia | lisacién de la téenica

de esofagitis, ilceras, estenosis, deslizamiento y erosién de la

i . quiriirgica
banda asi como el tamaio del reservorio y fistula gastro-gis-

trica. Si es posible se debe revisar la historia ¢linica de la in-

tervencidn anterior o el DVD para conocer los detalles de la intervencion quirir-
gica, que ayudardn en la realizacion de la téenica quirtirgica con una disminucion
de las complicaciones.

TECNICA QUIRURGICA

Este tipo de intervenciones son mds complejas que la cirugia bariitrica “de no-
vo", precisando méds tiempo quirirgico por aumento de adherencias y alteracién
de la anatomia. con una mayor tasa de complicaciones v mortalidad debido a la
alta complejidad de la cirugia, por lo que debe ser realizada en centros con am-
plia experiencia en cirugia de la obesidad. Debido a la creciente experiencia que
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La cirugia de recon-
version tene Wnd mayor
tasa de complicaciones ¥
mortalidad debido a la
alta complejidad de la ci-
rugia, por lo que debe
ser realizada en centros
con amplia experiencia
en cirugia de la obesidad

existe en cirugia laparoscopica baridtrica, la gran mayoria de
las reintervenciones se realizan por laparoscopia, indepen-
dientemente de si el procedimiento primitivo se realizd por
via abierta o laparoscdpica.

Reconversion de la GVA (Figura 31.1)

Los pacientes que han sido sometidos a las diferentes varian-
tes de GVA son actualmente la causa mds frecuente de reinter-

vencion por pérdida de peso inadecuada, aungue su frecuencia

va disminuyendo v aumentando otras reintervenciones como los
portadores de una BG. El fracaso de esta intervencion oscila entre el 45-100%, La
conversion de la GVA a bypass gdstrico es la mejor opeion, aunqgue algunos autores
recomiendan la realizacion de una derivacion biliopancreatica. No son efectivas las
técnicas quirdrgicas que Gnicamente realizan una disminucidn del tamafio del reser-
vorio gistrico. Se comienza con la liberacién de las adherencias entre estomago y re-
servorio con el higado mediante una diseccidn fina. mejor que roma que causa he-
morragia, que dificulta la visidn. La identificacion del 16bulo caudado del higado
evita lesiones de la cava, ldentificaremos el estoma, la linea de grapado vertical o la
linea de seccidn del reservorio gistrico si este habia sido seccionado y dividido.
Habimalmente el reservorio se encuentra dilatado aungue puede tener un tamano
normal si existe una comunicacion gastro-gastrica. Puede ser de ayuda para la di-
seccidn del reservorio gdstrico la utilizacidn de un tutor de 38 Fr o una endoscopia
intraoperatoria, Se realiza una identificacién del dngulo de His, realizando un gra-
pado-seccion por encima de la banda gdstrica v en direceion al dngulo de His, con-
servando la arteria gidstrica tzquierda vy por dentro de la antigua linea de grapado,
siempre tutorizado con una sonda de 38 Fr. Todas las secciones se realizan con gra-
padoras lineales de carga 4.8 mm (carga verde) debido a que es frecuente la hiper-
trofia de la paredes del reservorio gistrico. Es importante al realizar la seccion del

Figura 31.1. Reconversidn de gosiroplosiio
vertical anillado.
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nuevo reservorio no dejar cavidades en el reservorio o estomago distal sin salida que
darian lugar a mucoceles gdstricos en el postoperatorio, con graves consecuencias,
Si existe duda de dejar una cavidad gdstrica aislada, se realiza una pequena gastro-
gastrostomia. La banda del estoma de salida de la GVA se retira, aungue cuando son
de polipropileno o poliuretano puede existir una gran reaccidon fibrosa que hace muy
laboriosa su extraccion y en estos casos se deja abandonada. Una vez confecciona-
do el reservorio, se termina la conversidn a bypass gdstrico segiin la téenica habitual,

Recientemente algunos cirujanos realizan la colocacion de una BG como ciru-
gia de revision de la GVA con una baja tasa de complicaciones del 0-4% con es-
casos resultados a largo plazo,

Reconversion de la BG

La BG es una técnica en auge debido a que técnicamente es menos demandan-
te y sus resultados son aceptables, pero con unas tasas de fracaso que oscilan en-
tre el 10-30%. por lo que la conversidn de una BG a otra técnica baridtrica cada
vez se realiza con mids frecuencia. La anatomia tras la colocacion de una banda
no ha cambiado tanto como tras la realizacion de una GVA donde existe mayor
diseccidn, lineas de corte y grapado que alteran miis la anatomia. La téenica gui-
riirgica miis habitual es la conversidn a un bypass gdstrico. Este puede realizarse
en el mismo acto operatorio, donde la banda sirve de guia para identificar mejor
la anatomia de la unidn gastroesofigica y las suturas del reservorio gdstrico que
se utilizaron para fijar la banda. Otros autores prefieren retirar la banda primero
y realizar ¢l bypass gistrico mds tarde, debido a que la retirada de la banda y los
puntos de fijacion puede aumentar el riesgo de perforacidn gdstrica y fugas en el
postoperatorio. Durante la realizacion del reservorio gdstrico, se debe de calibrar
con una sonda de 38 Fr para prevenir oclusiones de la unién esofagogdstrica, uti-
lizar pared gdstrica sana por debajo de la unién, teniendo la precaucion de que en
ocasiones ¢l esofago puede estar dilatado y podemos realizar el reservorio en el
esofago dilatado.

Algunos autores recomiendan recolocar la banda gistrica si el paciente ha teni-
do una adecuada pérdida de peso después de la colocacion inicial de la banda y
no presenta alteraciones esofigicas. Las complicaciones quirirgicas tras la reco-
locacion de la banda o tras la conversion a bypass gdstrico son similares, osci-
lando entre el 0-19% ., aungue los resultados en la pérdida de peso son mejores tras
¢l bypass gistrico. No se recomienda realizar dnicamente la retirada de la banda,
debido a que la ganancia ponderal tras la retirada estd asegurada. Otras opciones
menos utilizadas y con escasas conclusiones son la realizacion de una derivacion
biliopancreditica y gastrectomia tubular.

Reconversion del bypass gastrico

La cavsa mids frecuente de revision de un bypass gdstrico es la escasa pérdida
de peso por una insuficiente malabsorcidn, debido a un asa alimentaria corta. La
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I¢cnica quinirgica mis empleada es la conversidén a una derivacion biliopancred-
tica, con la disminucién del asa comiin a 50-100 cm. a expensas de un aumento
del asa biliopancredtica, dejando un asa alimentaria de 150-200 ¢m (Figura 31.2)
o un bypass gastrico distal con un alargamiento del asa alimentaria y acoria-
miento del asa comun (Figura 31.3). Son téenicas quirdrgicas poco complejas, di-
ficultando la cirugia las adherencias previas si el bypass gédstrico fue realizado por
via abierta. Si fue realizado por via laparoscopica. la dnica dificultad es identifi-
car correctamente las asas alimentaria, biliopancredtica y comin. Otras de las
causas de conversion de un bypass gidstrico es la aparicion de una fistula gastro-
gdstrica o una dilatacion del reservorio. En estos casos se puede realizar la resec-
cidn de la anastomosis gastroveyunal, reduccidn del reservorio gdstrico con ex-
tirpacion de la fistula gastro-gdstrica si existe vy nueva reconstruccion. Esta
técnica es mds compleja, debiendo tener las mismas precauciones descritas do-
rante la conversion de la GVA. Otra opcion mids novedosa para el fracaso del by-
pass gdstrico es la colocacion de una BG, técnica menos compleja que las ante-
riores con menos complicaciones, pero con un ndmero de pacientes pequeiio y un
seguimiento corto.

Figura 31.2. feconversion de bypass gashico a denvacidn biliopancreotica,
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Figura 31.3. Reconversion de bypass gdsirico proximal o bypass gastrico distal.

Reconversion de la derivacién biliopancreatica

La causa mds comiin de reintervencidn es un adelgazamiento excesivo, con défi-
cit importante de proteinas. Se realiza un avmento de la capacidad de absorcidn a ex-
pensas del asa comitin o la biliopancredtica. Es poco frecuente que este tipo de inter-
vencién fracase en la pérdida de peso y la causa puede ser por una medida
inadecuada del asa comiin, realizando un acortamiento de la misma. Otra opcidn es
la regastrectomia si se comprueba que el estomago restante es demasiado grande.

Conclusiones

1. La reintervencion quirtrgica es la dnica alternativa eficaz para el fracaso de
la cirugia baridtrica, existiendo un incremento progresivo de estas reinter-
venciones, debido al aumento de pacientes que son sometidos a cirugia de la
obesidad mdérbida,

2. Las causas por las que los pacientes son reintervenidos pueden ser miltiples
v dependen del tipo de intervencion que lleve realizada.

3. La revision de la historia clinica de la intervencién anterior o ¢l DVD nos
permite conocer los detalles de la intervencidn quirirgica previa que nos
ayuda en la realizacion de la técnica quinirgica.

4. La cirugia de reconversion tiene una mayor tasa de complicaciones v morta-
lidad debido a la alta complejidad de la cirugia, por lo que debe ser realiza-
da en centros con amplia experiencia en cirugia de la obesidad.

REFERENCIAS SELECCIONADAS

Bessler M, Daud A, DiGiorgi MF, Olivero Rivera L, Davis D. Adjustable gastric banding as a
revisional bariatric procedure after failed gastric bypass. Obes Surg 2005; 15: 1443 5,

Brolin RE, Cody RP. Adding malabsorption for weight loss failure after gastric bypass, Surg
Endosc 2007; 21: 1924 6.



s Guia Clinica de Cirugia Endoscdpica

Cohen R, Pinheiro 15, Correa JL., Schiavon C. Laparoscopic revisional bariatric surgery. Surg
Endose 2005; 19: 822 5.

Gagner M, Gumbs AA, Gastric banding: conversion 1o sleeve, bypass, or DS, Surg Endose
2007; 21: 1931 5.

Gonzalez R, Gallagher SF, Haines K, Mo MM. Operative technigue for converting a failed
vertical banded gastroplasty to Roux en Y gastric bypass. ] Am Coll Surg 2005; 201: 366 74,

Gumbs AA, Pomp A, Gagner M. Revisional bariatric surgery for inadequate weight loss. Obes
Surg 2007: 17: 1137 45.

Keshishian A, Zahriya K, Hartoonian T, Ayagian C. Duodenal switch is a safe operation for pa
tients who have failed other bariatric operations. Obes Surg 2004: 14: 1187 92,

Sapala JA, Sapala MA, Resto Soto AD, Quertermus JE. A technigue for converting the Roux
en Y gastric bypass to a modified biliopancreatic diversion, Obes Surg 1991: 1: 311 3.

370



« CAPITULO 32 »

Cirugia metabolica
y cirugia minimamente invasiva

J. C. Ruiz de Adana, ]. Lépez, V. Delgado

Introducecion
Antecedentes
Efecto antidiabético de la cirugia gastrointestinal
Efecto de la pérdida de peso y disminucion de
la ingesta
Efecio de la malabsorcidn intestinal
Efecto de los cambios hormonales
Efecto del corfocircuito intestinal y de la
recirculacidn del alimento
Indicacion quirdrgica de la DM tipo 11

an



e Guia Clinica de Cirugia Endoscdpica

INTRODUCCION

la cirugia baridtrica en el control del metabolismo hidrocarbonado de los

l a cirugia metabdlica es un concepto nuevo que aparece por los efectos de

pacientes obesos marbidos (OM) con diabetes mellitus (DM) tipo 11, En la

actualidad, este concepto implica el conocimiento de las indicaciones de cirugia
para el control de los pacientes diabéticos tipo 11 con independencia del indice de
masa corporal.

La mejoria de la DM tipo 11 después de una téenica derivativa gastroyeyunal,
como un bypass gistrico (BPG) o una derivacién biliopancredtica (DBP) en los
pacientes obesos morbidos, ocurre muy pronto en los dias o semanas siguientes a
la cirugia, antes que comience la pérdida masiva de peso. Estudios experimenta-
les en animales sugieren que la mejoria de la DM no es un efecto colateral del tra-

La DM tpo 1l mejora
muy pronto en los dias o
semanas simuentes a la
cirugia después de una
técnica derivativa gas-

tamiento guirdrgico sino que resulta directamente de la exclu-
sion del marco duodenal y del yeyuno proximal al paso del
bolo alimenticio y/o del efecto hormonal que el mismo ali-
mento provoca cuando alcanza el ileon distal por el trinsito
intestinal ripido asociado a la cirugia.

La posibilidad real de considerar la cirugia como una alter-
nativa mis para el tratamiento de la DM tipo 11 ha despertado

troveyunal un enorme interés, tanto en cirujanos como en clinicos de to-
do el mundo.
ANTECEDENTES

La DM tipo Il aparece en pacientes adultos que desarrollan una resistencia a la
accion de la insulina circulante. El auge de la cirugia baridtrica minimamente in-
vasiva, la elevada prevalencia de la DM tipo 11 v los resultados publicados por
numerosos autores han alertado sobre la posibilidad de descubrir una relacion en-
tre la fisio-anatomia gastrointestinal ¥ la resistencia insulinica,

El estudio sueco de Sjostrom que, prospectivamente, analizd el efecto de cual-
quier cirugia baridtrica en una poblacion de pacientes obesos mirbidos con res-
pecto al tratamiento médico convencional, demostrd que, a los dos v diez afios de
seguimiento., la tasa de curacidn de la diabetes fue significativamente superior en
el grupo guirtirgico que en ¢l grupo control,

El metaandlisis de Buchwald, que seleccionaba 136 trabajos sobre cirugia ba-
ridtrica con un total de 22.094 pacientes, evidencidé que la DM tipo 11 fue com-
pletamente curada en el 77% y mejorada en el 86% de los pacientes operados.
Ademis, la cirugia reducia 30 veces el riesgo de progresidn desde una intoleran-
cia a la glucosa hasta una enfermedad diabética. Scopinaro ha publicado que to-
dos, excepto 6, de los 312 pacientes obesos diabéticos tratados con una DBP man-
tenian valores normoglucémicos tras mds de 10 afos de seguimiento.

Las técnicas baridtricas se aplican universalmente a pacientes obesos con los cri-
terios establecidos en la conferencia de consenso de 1991 (Indice de Masa Corporal
=40 6 > 35 con comorbilidades graves) y por tanto, el efecto antidiabético sélo es-
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td ampliamente documentado en este tipo de pacientes. S5in embargo, hay publica-
ciones que refieren este mismo efecto en pacientes no obesos tratados con reseccio-
nes gistricas por tleera. sobre todo cuando se excluye el duodeno (reconstruccion
Billroth 11 v en Y de Roux). También, numerosos trabajos experimentales en ratas
diabéticas no obesas confirman la mejoria de la diabetes con distintas operaciones
que tienen en comiin la exclusion duodeno-yeyunal (BPG, DBP. bypass yveyunoile-
al o la gastrectomia con reconstruccion I o en 'Y de Roux).

En resumen, la cirugia gastrointestinal y concretamente todas las téenicas ba-
ridtricas mejoran significativamente la DM a largo plazo (> 10 afios) aungue con
diferentes grados de eficacia. La cirugia restrictiva (banda gdstrica, la gastroplas-
tia vertical o el tubo gdstrico) mantiene la concentracion de glucosa plasmética,
insulina v hemoglobina glicosilada en rangos normales en el 40-60% de los pa-
cientes OM diabéticos, pero esta tasa de éxito se incrementa significativamente
hasta el 80-100% tras un BPG o DBP.

Esta diferencia entre las técnicas puramente restrictivas y las mixtas o malaab-
sortivas puede explicarse por que las primeras no crean un cortocircuito del ali-
mento a través del tracto digestivo ni excluyen asas intestinales como sucede en
el BPG o en lu DBP. En este sentido es muy interesante el ensayo clinico aleato-
rio publicado en 2008 por Dixon, que incluye pacientes con DM tipo IT y con un
IMC entre 30 y 40 que los divide en dos grupos de tratamiento: un grupo control
con tratamiento médico convencional (dieta, actividad fisica y medicacién) y otro
grupo tratado con banda gdstrica ajustable mis tratamiento convencional. A los 2
afios de seguimiento, la DM fue corregida en ¢l 73% de los pacientes con banda
y stlo en el 13% del grupo control. Significativamente, el grupo quirirgico per-
did mis peso que el grupo control (21% vs 2%}, pero ninguno mejord de la dia-
betes antes de los 6 meses tras la cirugia. Es decir, la pérdida de peso fue el fac-
tor prondstico dominante para la remision de la DM tras una banda gdstrica sin
evidencia de otros mecanismos antidiabéticos adicionales.

EFECTO ANTIDIABETICO DE LA CIRUGIA
GASTROINTESTINAL

Hasta hace poco se consideraba que la mejoria de la DM tras la cirugia se aso-
ciaba a la reduccion de la ingesta v a la pérdida de peso ya que constituyen, con
el ejercicio fisico, los pilares fundamentales del tratamiento medico convencio-
nal. Sin embargo, las evidencias mds recientes sugieren la existencia de otros me-
canismos de control que se activan tras la cirugia gastrointestinal,

Efecto de la pérdida de peso y disminucion de la ingesta

En la banda gdstrica ajustable, como ya se ha mencionado, la mejoria de la
DM se asocia directamente con la pérdida de peso. Nunca ocurre antes de los 6
meses tras la colocacidn de la banda v la tasa de resolucidn aumenta progresiva-
mente en el segundo aio de seguimiento, porque depende del peso perdido y de
la modificacidn de los hdbitos de vida del paciente (dieta y actividad fisica).
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Ademds, hay que sefialar que este efecto se ha demostrado fundamentalmentale
en diabéticos obesos con un IMC = 35,

La pérdida de peso no es suficiente para explicar el porcentaje de éxito tras un
procedimiento derivativo, Un tercio de los pacientes diabéticos tras un BPG nor-
malizan la glucemia y no necesitan antidiabéticos orales antes del tercer dia pos-
toperatorio, mientras que el resto dejan mayoritariamente la medicacion antes del
mes tras la cirugia. Por otro lado, los pacientes con una DBP que reciben una die-
ta libre e incluso toleran una ingesta aumentada, mantienen sorprendentemente la
glucemia en rangos normales. Algunos endocrinos han argumentado que el efec-
to antidiabético se explica por el ayuno postoperatorio y la pérdida de peso, pero
estudios experimentales en animales que reciben la misma cantidad de calorias
rechazan esta hipotesis v confirman que la normalizacién del metabolismo hi-
drocarbonato no estd relacionada con la ingesta caldrica ni con el peso.

Efecto de la malabsorciéon intestinal

Este efecto puede influir en las técnicas malabasortivas (DBP, cruce duodenal
o bypass distal), pero no es clinicamente relevante tras un BPG estindar, Una ma-
laabsorcion de glucosa reduce el estimulo sobre los islotes pancredticos, mientras
que la malabsorcion de grasas reduce los dcidos grasos libres circulantes mejo-
rando, consiguientemente, la sensibilidad de la insulina.

Efecto de los cambios hormonales

Cada vez hay mis trabajos que analizan las hormonas (incretinas) que pueden
segregarse, tanto en el intestino proximal como distal tras la ausencia (exclusion
duodenal y yeyuno proximal) o Hegada del alimento al intestino distal (ileon), co-
mo consecuencia de las alteraciones anatémicas y cortocircuitos secundarios a la
cirugia derivativa. Ademds de la supresion de la grelina tras un BPG, se han ob-
servado variaciones en los niveles de GLP-1 (glucagon like peptide 1), péptido
Y'Y, adiponectina, etc. Estos péptidos intestinales podrian ser los responsables de
la hiperestimulacion de las células beta pancredticas que, en algunos casos publi-
cados, han provocado hipoglucemias hiperinsulinicas graves tratadas con pan-
createctomia. No obstante, hay muchos resultados contradictorios en la literatura
sobre el comportamiento y la fisiopatologia de estos péptidos intestinales, siendo
necesarias futuras investigaciones para aclarar la implicacion de estos factores en
la rdpida resolucion de la DM tipo 11 tras un BPG o una DBF.

Efecto del cortocircuito intestinal y de la recirculacion del
alimento

Independientemente de la explicacion molecular, hasta ahora desconocida, in-

teresa conocer la influencia que tiene la alteracidn anatémica del tubo digestivo
en ¢l metabolismo glucidico, para proponer la téenica quirdrgica mas efectiva y
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segura que permita ¢l control definitivo de la diabetes. Existen
dos teorias para argumentar las diferentes téenicas propuestas: La llegada precor del

1. La llegada precoz del alimento al ileon provocaria la li- | alimento al fleon terminal

beracién de GLP-1 u otros péptidos intestinales con mar- | provoca  liberacion  de
cado efecto antidiabético (hipotesis del intestino distal). | GLP-1 v de otros pépi-

2. La exclusién del marco duodeno-pancredtico y del yeyuno | dos intestinales con mar-

proximal al alimento (hipdtesis del intestino proximal) que | cado efecto antidiabético
mejoraria, por mecanismos desconocidos, la secrecidn y
sensibilidad de la insulina circulante.

En la hipdtesis distal se fundamentarfa, tedricamente, la DBP (Figura 32.1), ¢l
cruce duodenal (Figura 32.2) y la transposicion ileal (Figura
32.3) realizada sélo por De Paula v en la hipdtesis proximal.,
el BPG estdndar (Figura 32.4) o ¢l bypass duodeno-yeyunal :
(Figura 32.5) propuesto en un modelo experimental por | d“”‘dm”'mm‘i"m
Rubino que, a diferencia de las técnicas baridtricas, no altera | ¥ f{ﬂl yeyuno !m'.lil'mlﬂl al
la ingesta (volumen gdstrico) ni la absorcidn de nutrientes. “l'ml':“m ‘"'3}”*‘.1.:‘1 se-
Cohen la ha aplicado, recientemente, en dos pacientes diabé- | cvecion ¥ sensibilidad de
ticos con excelentes resultados. la insulina circulante

El tubular gdstrico o gastrectomia tubular aportaria. ademds
del componente restrictivo, un posible efecto hormonal mediado por la disminucidn
de la grelina (hormona estimulante del apetito) y/o aceleracidn del trinsito gastroin-
testinal. Otras lineas de investigacion experimentales estudian, por un lado, la exé-
resis de la grasa visceral (omentectomia) por su relacion con el sindrome metabdli-
co y por otro, la reduccién de la superficie absortiva del yeyuno proximal mediante
cirugia (yevunectomia) o endoscopia (tubular endoluminal) colocando una funda
desde antro hasta yeyuno, que impida el contacto del alimento con las vellosidades.

La exclusiim del mar-

Figura 32.1. Derivacion biliopancredtica. Figura 32.2. Crucs duodenal,
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Figura 32.3. Transpasicion ileal.

Figura 32.4. Bypass gashico estandar, Figura 32.5. Byposs duodencyeyuno,

INDICACION QUIRURGICA DE LA DM TIPO I

El objetivo del tratamiento médico convencional de la DM (dieta. actividad fi-
sica, insulina y antidiabéticos orales) es el control de la glucemia. Sin embargo,
la cirugia gastrointestinal minimamente invasiva ofrece, por mecanismos hormo-
nales, un nuevo reto: el control a largo plazo de la DM tipo 1. Esto es, el aban-
dono de la medicacion antidiabética manteniendo niveles normales de glucosa y
hemoglobina glicosilada.
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El conocimiento de los criterios de seleccion de los pacientes para la cirugia
de la diabetes supondri un gran avance cientifico por su prevalencia en la so-
ciedad actual y por la eficacia limitada de las estrategias terapéuticas actuales
(efectos secundarios, tratamientos y dietas indefinidas, abandono del paciente,
etc.).

La cirugia metabolica se instituyd cientificamente en marzo del 2007, cuando
se reunieron en Roma 46 expertos internacionales cirujanos y clinicos durante la
primera conferencia mundial sobre la cirugia de la diabetes bajo la direccidn de
F Rubino (Hospital Mont-Sinai-NY), P Schauer (Cleveland Clinic), L Kaplan
(Universidad de Harvard) ¥y D Cummings (Universidad de Washington).
Posteriormente, hubo otra segunda edicion en 2008, en Nueva York, para deter-
minar cientificamente los criterios de seleccion de los pacientes diabéticos, inde-
pendientemente del grado de obesidad, y la téenica quirdrgica mds efectiva, se-
gura, duradera para mejorar la diabetes tipo [1.

En la actualidad va se han publicado algunos datos significativos. La mayo-
ria de los trabajos sefialan que los peores resultados se obtlienen en los pacien-
tes diabéticos sin reserva pancredtica, por el deterioro de las células beta, co-
mo son agquellos con un largo periodo de evolucidn de la enfermedad (mis de
5-10 afos) y con mds aios de tratamiento con insulina. Esta reserva se puede
objetivar cuantificando los niveles de péptido C pancredtico que deben ser ma-
yores de | ng/ml.

También se conoce que los resultados de la cirugia de la diabetes son mejores
cuando existe algiin grado de obesidad, esto es un IMC = 30. En los pacientes con
sobrepeso (IMC entre 25 y 30}, la etiopatogenia de la diabetes o la repercusion
de la cirugia es diferente y adn fultan estudios prospectivos para cualguier tipo de
recomendacion.

Respecto a la téenica quirdrgica, Rubino ha publicado en 2010 el consenso de
las reuniones de Roma v Nueva York, proponiendo que el bypass gistrico es la
mejor alternativa para aquellos pacientes diabéticos con un IMC entre 30 y 35,
mal controlados médicamente. No tienen el mismo consenso la banda gistrica
o la derivacion biliopancreditica, sefalando que se precisan mas trabajos para
técnicas mids recientes como el tubular, la interposicién lineal o el sleeve endo-
luminal.

En contra de la cirugia de la diabetes, estd la morbilidad y mortalidad asociada
a la téenica para una enfermedad que siempre ha sido considerada “médica™, aun-
gue la DM no es una enfermedad benigna pues conlleva una reduccidn significa-
tiva tanto de la expectativa como de la calidad de vida del paciente. En nuestra
practica quirdrgica hemos comprobado como los clinicos han aceptado otras in-
dicaciones de cirugia como la enfermedad por reflujo gastroesofigico, mis be-
nigna que la diabetes v con medicamentos mis efectivos que los antidiabéticos
orales, por la eficacia y seguridad de la cirugia laparoscopica.

El grado de excelencia que la cirugla minimamente invasiva estd alcanzando en
la comunidad cientifica permitird también realizar la cirugia de la diabetes con
muy baja morbilidad y mortalidad postoperatoria, Los cirujanos debemos estar
formados y preparados para ofrecer esta nueva alternativa terapelitica a los pa-
cientes diabéticos que no responden al tratamiento médico.
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INTRODUCCION

an pasado yva mis de 16 afios desde que Jacobs describiera por pri-
mera vez el abordaje laparoscopico en las enfermedades colorrecta-
les (CLCR). con numerosos estudios clinicos, que ha evaluado las
potenciales ventajas ¢ inconvenientes con respecto a la cirugia convencional,
que en cierta medida estdn en relacion directa con la experiencia del ciruja-
no en cirugia colorrectal y laparoscépica, asi como disponer del material tec-
noldgico adecuado, para asegurar y garantizar resultados

pecifico

La cirugia laparosci-
pica colorrectal vequiere
Shpenienaa u'r:?unzmia e en base a las indicaciones que figuran en la Tabla 33.1, a me-
coloproctologia, laparos-
copia, y familiarizacion
con el mstrumental es-

favorables.
La aplicabilidad de la CL en la patologia benigna colorrec-
tal se encuentra plenamente justificada en el momento actual,

dida que la tecnologia y experiencia quirdrgica se han ido de-
sarrollando, fundamentalmente en el grupo de la enfermedad
diverticular {tanto en cirugia electiva como urgente), las en-
fermedades inflamatorias del colon (colitis ulcerosa y enfer-

medad de Crohn), v patologia del suelo pélvico,

ENFERMEDAD DIVERTICULAR

En los dltimos afios, numerosos estudios han demostrado de forma satisfac-
toria la aplicabilidad del abordaje laparoscdpico electivo en la enfermedad di-
verticular colGnica no complicada, fundamentalmente en términos de resulta-
dos ¢linicos y funcionales. La terapéutica quirirgica laparoscdpica correcta se
desarrolla como en la cirugia convencional, en funcidén de los hallazgos ope-
ratorios y dado que puede existir un importante componente inflamatorio resi-
dual. su resolucidn debe ser reservada a cirujanos con extensa experiencia la-
paroscapica. La enfermedad puede debutar en ocasiones con obstruccidn,
hemorragia ¢ inflamacién severa que puede afectar al colon v los tejidos cir-
cundantes, perforaciones, abscesos o la creacién de fistulas a las visceras ad-
yacentes, siendo mis cuestionada su aplicabilidad. En el momento actual, el
abordaje laparoscopico de las formas complicadas permite el diagndstico, con-
trol del proceso séptico, reseccion del segmento coldnico afectado, resolucion
de perforaciones y/o fistulas enterovesicales-enterovaginales, la creacion de
un estoma y/o la reconstruccion del trinsito intestinal. Dado que se estin cues-
tionando las indicaciones clisicas de cirugia tras complicacion, en cuanto a
necesidad y momento de realizarlo, ¢l manegjo laparoscopico de los pacientes
con diverticulitis complicadas con perforacion (grados 2b y 3 de Hinchey, y
excluyendo la peritonitis fecaloidea grado 4), mediante lavado de la cavidad
peritoneal sin reseccidn del segmento afecto, puede ser una alternativa razo-
nable a la cirugia convencional abierta (operacion de Hartman/reseccidn con
anastomosis primarial, ya que permite controlar el proceso séptico y la severi-
dad de la enfermedad, evitando la creacién de estomas y minimizando las in-
fecciones de herida quirdrgica con una baja morbi-mortalidad.
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TARLA 331
PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS EN EL TRATAMIENTO

DE ENFERMEDADES BENIGNAS COLORRECTALES

Procedimientos

Indicaciones

Reseccion colénica segmentaria
|derecho, transverso, izquierdo,
sigma, anterior).

Procedimiento de Hartmann,

Restauracién transito intestinal,

Colectomia total [con ileostomia,
anastomosis, lleorrectal o
proctocelectomia restorativa y
reservorio ilecanal).

Reseccion abdominoperineal.

Rectopexia + reseccidn.

Rectosigmoidectomia perianal
laparoscopicamente asistida.

Reseccion ileocélica de intestino
delgado.

llecstomia/colostomia
(terminal, en asa).

Colorrafia.

Pélipos u ofros tumores benignos
como lipomas o leiomiomas,
enfermedad diverticular, valvula
endometriosis, prolapso rectal.

Enfermedad diverticular, Fistula colo
y/o reclovesical. Calitis isquémica.
Vélvulo. Tras reseccién segmentaria
en paciente no preparado o sin
condiciones.

Todos los pacientes tras
procedimiento de Hartmann.

Caolilis ulcerativa. Crohn colénico.
Poliposis adenomatosa familiar.
Inercia coldnica.

Proctitis intratable en Crohn.
Proctitis radica.

Prolapso rectal.

Enfermedod de Crohn. Tumores
benignos.
Diverticulo de Meckel sintomatico.

Lesién aguda esfinteriana.
Incontinencia fecal. Fistula
rectovaginal. Fistula colo y/o
rectovesical. Crohn perianal severo.
Fascitis necrofizante. Proctitis radica.

Perforacion yatrogénica durante
colonoscopia.
Extraccion cuerpos extrafios.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Es conocido que los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal tienen
una alta probabilidad de requerir cirugia en algin momento de su vida.
Especificamente, los pacientes con enfermedad de Crohn (EC) tienen una probi-
bilidad global del 80%, mientras que los pacientes con colitis ulcerosa (CU) tie-
nen un 30-40% de posibilidades. Puesto que acontece en pacientes jévenes y co-
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rren el riesgo de requerir madltiples intervenciones, si se afiaden las potenciales
ventajas de producir menos adherencias, disminuir la tasa de obstruccitn intesti-
nal y de complicaciones de heridas quinirgicas, hacen que el abordaje laparoscd-
pico sea una buena eleccidn para este tipo de enfermedades.

El abordaje quinirgico de la enfermedad inflamatoria intestinal plantea carac-
teristicas especiales, ya que suelen indicarse en pacientes malnutridos e inmuno-
deprimidos, con importantes adherencias y fistulas intestinales, engrosamiento,
fragilidad e hipervascularizacion de los mesos intestinales,

Al menos tres procedimientos se consideran bdsicos en el

Ell reduce el simdrome
adherencial, disminuye
la tasa de obstruccion in-
testmal y la morhilidad
de la herida quiriirgica

La laparoscopia en la manejo de la EC: laparoscopia diagndstica, procedimientos de

diversion fecal/intestinal y resecciones intestinales, tanto por
métodos puramente laparoscdpicos como asistidos con la ma-
no. Permite el diagndstico vy tratamiento de la colitis, fistulas
colo y/o recto vesical ylo vaginal, fistulas entero-entéricas y
estenosis intestinales. Los procedimientos laparoscdpicos o
asistidos por laparoscopia incluyen el drenaje de abscesos, la

realizacion de ileostomias o colostomias, reseccidn segmenta-
ria cilica o de intestino delgado. estricturoplastia intestinal. colectomia total con
anastomosis ileorrectal o la proctectomia por EC rectal y/o perianal intratable. La
variada y polimorfa presentacion patoldgica de la EC, muchas veces con un im-
portante componente inflamatorio, puede presentar serias dificultades técnicas,
con una tasa de conversion cercana al 40% de los casos, lo que obliga a un im-
portante entrenamiento por parte del cirujano y a la seleccidn de los pacientes que
se pueden beneficiar de este abordaje.

Siguiendo la clasificacion de Viena de la EC (Tabla 33 2). la seleccion para cirugia
laparoscopica seria de eleccion en casos no complicados (B1-2L1-4; B3L1-2) y para
pacientes en el grupo de EC complicada (B31.3-4) puede ser factible v justificada, aun-
que existe una alta probabilidad de conversion o de cirugia asistida con la mano.
Ademids se aconseja no realizar las incisiones de asistencia en zonas donde puedan re-
querir realizar potencialmente ostomias futuras (ambas fosas iliacas, vacios, etc.).

En base a los ensayos controlados v randomizados, publicados hasta la fecha,
es dificil establecer la superioridad de las téenicas laparoscdpicas frente a las con-
vencionales, si bien en términos de calidad de vida parece superior el abordaje la-
paroscopico frente al convencional.

TABLA 33,2
CLASIFICACION DE VIENA DE LA EC

Edad al diagnéstico localizacion (L) Comporfamiento
{Age) [Behaviour)
Al < 40 afos L1 fleon terminal B1 Mo estencsante,
A2 > 40 afios L2 Colen no penefrante
L3 lleocolon B2 Estenosante
L4 Tracto gastrointestinal B3 Penetrante
alte
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El manejo quirdrgico de la colitis uleerosa (CU) mediante procedimientos de
minima invasién es mds complejo, y por tanto, se ha limitado a centros espe-
cializados con cirujanos altamente cualificados en abordaje laparoscdpico.
Tres son los procedimientos mds cominmente desarrollados: la colectomia
subtotal, proctocolectomia total con ileostomia y la proctocolectomia total con
anastomosis ileo-anal mediante reservorio. Esta dltima opeidn puede ser com-
pletada bien con una mucosectomia rectal y anastomosis manual o con una
anastomosis con doble grapado, preservando la zona de transicidn anal. Su
realizacidn laparoscdpica nos permite una menor agresidn con una Menor mor-
bilidad neuroldgica (impotencia, vejiga neurdgena), menor agresion a la pared
abdominal y mejores resultados estéticos en pacientes, normalmente jovenes,
Aungue inicialmente los resultados fueron poco esperanzadores basados en
tiempos quirdrgicos prolongados derivados de la complejidad téenica, el limi-
tado instrumental en desarrollo y la escasa experiencia, actualmente puede
considerarse similar a los procedimientos convencionales en términos de re-
sultados funcionales, con una discreta disminucion de la estancia postoperato-
ria, sobre todo con la introduccion de programas de “rehabilitacion precoz
postoperatoria”, aungue el nivel de evidencia en la literatura es insuficiente
aun para concluir la superioridad de un abordaje sobre otro.

PROLAPSO RECTAL. PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO

Una indicacidn excelente para el abordaje laparoscopico es la patologia del sue-
lo pélvico, incluyendo el tratamiento de prolapso rectal sintomdtico, sin historia
previa de estrefiimiento y/o dificultad para la defecacion y su asociacion con los
diversos “celes” del compartimento posterior y central (rectocele, enterocele, his-
terocele). Los procedimientos quirirgicos mis habituales pa-
ra su tratamiento son la rectopexia con/sin malla, sinfcon re- La laparoscopia, en la
seccion de sigma (si presenta un sigma redundante), y la patologia del suelo pélui-
suspension o pexia de vagina al sacro mediante mallas (col- co, es un opcidn acepta-
posacropexia) en caso de asociarse a celes del compartimento ble por st menor morbi-
medio/posterior. Son procedimientos Gptimos para el aborda- lidad
je laparoscdpico, ya que no requieren la extraccion de ningu-
na pieza operatoria ni la necesidad de realizar anastomosis.

POLIPOS Y POLIPOSIS. TUMORES BENIGNOS

Los pdlipos benignos colorrectales pueden ser desde ¢l punto de vista histopa-
toldgico inflamatorios, metaplisicos o hiperplisicos y hamartomatosos. Se¢ con-
sideran preneoplisicos los adenomatosos, vellosos v tubulovellosos. Estas lesio-
nes, cuando son inferiores a 2 cm, se extirpan ficilmente por colonoscopia. A
mayor tamaio existe un mayor potencial de degeneracion y la polipectomia en-
doscdpica es mds dificil, incrementindose el riesgo de yatrogenia por perforacion
y/o hemorragia. Tres son las opciones a considerar:
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1. La polipectomia colonosedpica, asistida por laparoscopia, facilitando la ex-
posicion del campo al colonoscopista mediante la movilizacion del colon.

2. La polipeciomia laparoscdpica, asistida por colonoscopia, facilitando la lo-
calizacion correcta del pélipo. realizando colotomia y polipectomia, extra-
véndolo por el colonoscopio o por laparoscopia,

3. La reseccidn segmentaria v anastomosis, previo marcaje del pélipo con azul
de metileno o tinta china, ttil sobre todo en grandes pélipos o cuando exis-
tan dudas sobre la posible degeneracién.,

En la poliposis adenomatosa Familiar se indica colectomia total profilictica da-

do su alto riesgo de malignizacion.

Los lipomas son los tumores mesenquimales mids frecuentes del colon, Otros
tumores benignos coldnicos, menos frecuentes v susceptibles de abordaje lapros-
chpico, son los de origen estromal (GIST). Los lipomas se localizan en su mayo-
ria en intestino grueso y constituyen la primera causa de intususcepeion intesti-
nal en el adulto. Su localizacién mis frecuente es en el colon derecho. Suelen ser
sintomdticos, con tamafios superiores 4 3 cm, y su extirpacion colonoscopica es
dificil, por lo que se recomienda su abordaje laparoscopico.

PATOLOGIA VASCULAR: COLITIS ISQUEMICA Y
ANGIODISPLASIA DEL COLON

El abordaje laparoscopico en la colitis isquémica permite un diagndstico obje-
tivo, en un proceso que habitualmente se presenta de forma urgente y que plan-
tea cierta dificultad diagndstica. A su vez permite la resolucién quinirgica, mini-
mamente agresiva del proceso, en los casos que posean indicacion guirirgica, ya
que suele tratarse de pacientes con elevado riesgo quintirgico. El second-look pue-
de realizarse a las 72 horas, con un menor costo y morbimortalidad que con ciru-
gia convencional,

La angiodisplasia de colon es la segunda causa de hemorragia de origen intes-
tinal en pacientes de edad avanzada y la primera en casos de hemorragia de ori-
gen no determinado. Su localizacion mas frecuente es el ciego, colon ascendente
¢ fleon distal. Dada su presentacion en pacientes de alto riesgo (edad avanzada,
eslenosis adrtica, cirrosis hepdtica e insuficiencia renal cronica), la hemicolecto-
mia derecha laparoscipica puede ser el procedimiento de eleccion con claros be-
neficios respecto a la convencional. El procedimiento es especialmente facil yva
que suele afectar al drea ceco-ascendente vy no existen modificaciones anatomicas
del segmento colénico afecto.

TRAUMATISMOS COLORRECTALES. PERFORACION
YATROGENICA DURANTE COLONOSCOPIA
DIAGNOSTICA/TERAPEUTICA

Existen escasas referencias al abordaje laparoscépico de heridas colorrectales por
trauma externa, arma blanca o de fuego. Todas coinciden en sus veniajas desde el
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punto de vista diagndstico y terapéutico, posibilitando la sutura bajo control lapa-
roscapico o bien, si no fuera factible su resolucion laparoscdpica, asistir el abordaje
laparotémico. Una situacion especial puede ser la perforacion instrumental durante
la realizacion de colonoscopia diagndstica y/o terapéutica. Permite identificar la zo-
na de lesion y en algunos casos, permite la reparacion con endograpadora lineal o
con puntos de sutura. La comprobacion de la estanqueidad se hace introduciendo el
colonoscopio hasta la proximidad de la sutura e insuflando aire.

MISCELANEA: ENDOMETRIOSIS COLORRECTAL,
VOLVULOS, RESTAURACION DEL TRANSITO
INTESTINAL

La endometriosis es la presencia de tejido endometrial fuera de la cavidad ute-
rina. El endometrio ectdpico tiene capacidad invasiva hacia diferentes érganos,
sobre todo en la pelvis menor (sigma y recto), Su diagndstico objetivo requiere la
observacidn directa de las lesiones asi como su estudio histolégico. El abordaje
laparoscapico es un método minimamente agresivo para su correcto diagndstico,
estadiaje v tratamiento.

Las principales dificultades en la cirugia del vélvulo del colon son la creacidn
del neumoperitoneo v el manejo de las asas intraabdominales, dada la distensidn
intestinal que suele crear este proceso patoldgico. Antes de la cirugia es aconse-
jable descomprimir el colon mediante endoscopia o bien intubar el colon con una
sonda de Fouché. El abordaje laparoscépico del vélvulo del colon derecho, siem-
pre ¥ cuando no exista compromiso vascular, conlleva la realizacion de una ce-
copexia. Los vélvulos sigmoideos suelen presentar una elevada morbimortalidad,
dado su alto riesgo de perforacidn y compromiso vascular. El tratamiento lapa-
roscopico, habitualmente la sigmoeidectomia, oferta una menor morbimortalidad
que la cirugia convencional.

La creacidn laparoscdpica de estomas intestinales ofrece la ventaja de permitir
revisar la cavidad abdominal, para descartar, y algunas veces tratar, otros trastor-
nos ademis de las propias de la téenica laparoscapica. Al ser la mayoria de ellos
transitorios, porque su patologia de base es benigna, permite posteriormente el
cierre con la misma técnica laparoscopica, dado el menor indice de adherencias
gue se crean con respecto a la cirugia convencional,
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Cirugia laparoscopica y cancer
colorrectal
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INTRODUCCION

os avances tecnoldgicos han permitido, que la cirugia laparoscdpica se

aplique de forma progresiva en tratamiento de patologia colorrectal, tanto

benigna como maligna. Sin embargo, la aceptacion de la cirugia laparos-
capica del cancer colorrectal (CLCR) no se ha producido de forma tan rdpida co-
mo en otras patologias y en la actualidad, 17 afios después de realizar la primera
colectomia en un cdncer de colon, la aplicacidn de la cirugia laparoscépica al ¢in-
cer colorrectal sigue siendo motivo de controversia. Esta controversia estd basa-
da, principalmente, en la influencia de la técnica laparoscopica en la recidiva y
supervivencia a largo plazo de los pacientes.

Existe la evidencia, obtenida en estudios prospectivos v aleatorizados, de
que la CLCR es téenicamente posible, segura y que presenta las ventajas del
abordaje laparoscdpico en comparacidn con la cirugia abierta. Ello ered una si-
tuacion de excesivo optimismo inicial, que fue frenado ante la publicacidn de
un alarmante mimero de implantes metastisicos en las puertas de entrada, in-
cluso en tumores en estadios iniciales. Numerosos autores y sociedades qui-
rirgicas aconsejaron limitar la realizacion de la CLCCR en el contexto de es-
tudios controlados, que incluyeran el seguimiento prolongado de los pacientes,
para conocer con exactitud su influencia sobre la recidiva y la supervivencia a
largo plazo, sin duda lo mds importante cuando hablamos de patologia neo-
plisica.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL
CANCER COLORRECTAL (CLCCR)

Las indicaciones de la CLCCR se han modificado a medida que la tecnologia
y la experiencia de los grupos quirtrgicos han avanzado.

Aungue estid aceptado que las indicaciones de la colectomia laparoscopica in-
cluyen pricticamente todas las enfermedades colorrectales benignas, siendo la
experiencia del cirujano la dnica limitacion para su realizacion, la indicacién de
la CLCCR es ain un tema de controversia, En el momento actual, las indicacio-
nes en cirugia laparoscopica deben ser idénticas a las de la cirugia convencional.

Existen una serie de contraindicaciones para la colectomia laparoscdpica, que
se pueden dividir en absolutas y relativas, dependiendo estas dltimas de la expe-

riencia del cirujano. Se considera una contraindicacion abso-

luta la existencia de una neoplasia exteriorizada, ya que la ma-

La mfilracion de or-
ganos adyacentes por el
tumor es wna contrain-
dicacion relativa, stem-
pre que pueda garanti-
zarse una resecciin en

hloque
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nipulacion tumoral serd mayor, existiendo un riesgo
incrementado de liberacion de células neoplisicas v de dise-
minacion por efecto del CO,. Otras contraindicaciones relati-
vas son especificas a la localizacién del tumor, debido a la
mayor dificultad técnica que estas resecciones quirdrgicas
conllevan. Una contraindicacion en el momento actual relati-
va, pero que hasta hace poco fue considerada una contraindi-
cacion absoluta para la cirugia laparoscdpica. es la infiltracion
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de drganos adyacentes (Estadio T4), esta deja de ser contraindicacion absoluta,
siempre que se pueda llevar a cabo una reseccidn en blogue del tumor y los 6r-
ganos infiltrados (asa intestinal, vejiga urinaria, etc.).

RESECCION ONCOLOGICA

En la CLCCR es fundamental seguir rigurosamente las bases de una reseccidn
oncologica: reseccion en bloque del segmento ciélico con el territorio ganglionar
correspondiente, evitar la manipulacidn del tumor, médrgenes libres suficientes y
ligadura de los vasos en el origen,

Inicialmente, existian dudas sobre la calidad oncoldgica de la reseccidn por via
laparoscdpica. En la actualidad. existen publicados numerosos estudios que de-
muestran que esta téenica quinirgica permite realizar una diseccidn cuidadosa y
una reseccidn extensa y siguiendo todos los criterios oncoldgicos,

Para investigar si la reseccidn realizada por laparoscopia es igual de efectiva
que la realizada por cirugia convencional, la mavoria de estudios publicados efec-
tian el estudio anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica, valorando diversos pa-
rimetros: la longitud del segmento resecado, la distancia entre ¢l tumor y los miir-
genes de reseccion vy la identificacidn de las adenopatias incluidas en la picza
quinirgica. Se ha confirmado, por numerosos autores, que el nimero de ganglios
linfdticos resecados, la longitud del segmento colorrectal extirpado v el margen
de reseccion distal son iguales con ambas técnicas quirtrgicas (Tabla 34.1).

LOCALIZACION INTRAOPERATORIA DE TUMORES

Uno de los problemas que se plantean en el tratamiento de pequeiias lesiones
colorrectales o pdlipos extirpados con afectacion neopldsica de la base, es su lo-
calizacion durante la exploracion laparoscépica. debido a la imposibilidad de pal-
par ¢l intestino (Ver Capitulo 17).

RESULTADOS A CORTO PLAZO DE LA COLECTOMIA
LAPAROSCOPICA

Existen estudios, que comparan la colectomia laparoscopica con la convencio-
nal, que no han encontrado diferencias en los resultados a corto plazo, aungue la
gran mayoria de series prospectivas v estudios aleatorizados publicados eviden-
cian una recuperacion a corto plazo mas favorable en los pacientes intervenidos
por técnicas laparoscopicas, con una menor estancia hospitalaria y menores re-
querimientos de analgesia. En las diferentes series publicadas se demuestra una
reduccidon significativa del fleo postoperatorio y un inicio mas precoz de la in-
gesta tras la colectomia laparoscipica que en la convencional. Ello se debe, pro-
bablemente, a la menor manipulacidn intestinal, al mejor mantenimiento de las
condiciones intraabdominales de temperatura y humedad, a una diferente res-
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TABLA 34.1
NUMERO DE GANGLIOS EXTIRPADOS EN LA COLECTOMIA

LAPAROSCOPICA VS CONVENCIONAL

Referencia Afo N7 Tipo Intervencion N? ganglios
[CL/CC) Quirdrgica cl e

Holfman etal. 1994 32/ Colon y recto 8,0 6,1
Musser et al. 1994 17/24 Colon y recto 10,6 7.0
Tucker et al. 1995 20/15 Colon y recto 87 6,4
Saba et al. 1995 20/25 Colon 6,0 10,0
Franklinetal, 1996 194/214 Colon y recto 37,0 32,0
Lord et al. 1994 13/19  Colon derecho 11,6 10,1
Recto 7.8 8,9

Stage et al. 1997 15/14 Colon ¥ recto 7.0 8,0
Bouvet et al. 1998 53/57 Colon y recto 8,0 10,0
lezoche etal. 2000 150/160  Calon y recto 10,3 8,9
Lacy et al. 2002 111/108 Colon 7% 7.4
Kaiser et al. 2004 15/20 Colon 11,0 14,0
Leung et al. 2004 203/200 Rectosigma 11,0 12,0
COSsT 2004 435/428 Colon 12,0 12,0
Liang et al. 2006 135/134 Colon 16,0 15,0

puesta hormonal y a la necesidad de administracién de menos analgésicos deri-
vados de la morfina, todo ello, junto a la deambulacion precoz. Otra de las ven-
tajas clinicas, es la menor incidencia de complicaciones postoperatorias, princi-
palmente complicaciones infecciosas

Algunos autores, consideran gue la CLCCR presenta algunas desventajas res-
pecto a la colectomia convencional, como son la mayor duracion de la interven-
cidn quirnirgica, el mayor indice de conversidn vy un mayor coste econdmico.

La duracidn de la curva de aprendizaje en la colectomia laparoscdpica no esti
bien definida, si bien oscila entre 11 v 70 resecciones de colon (Tabla 34.2).

Las tasas de conversion publicadas en la literatura son variables, oscilando en-
tre el 14 y el 22%, aunque existen series que publican cifras de hasta el 40%. Las
causas mis frecuentes de conversidn son la existencia de adherencias por cirugia
previa, la hemorragia intraoperatoria y en el caso de patologia neoplisica la exis-
tencia de grandes tumores con infiltracidn local,

En la mayoria de estudios comparativos, el tiempo operatorio es significati-
vamente mayor en los pacientes intervenidos por laparoscopia. variando el
tiempo medio de intervencion de 160 a 348 minutos, segiin el tipo de resec-
cion realizada,
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TABLA 34.7
CURVA DE APRENDIZAJE. RELACION ENTRE EL NUMERO DE COLECTOMIAS

LAPAROSCOPICAS Y EL SEGUIMIENTO

Ref. N casos Conversion Complic. Complic. T IQ  Estancia
Intraop.  Postop.  (min) [dias)
Bennet et al. <40 255% 46,3% 18,6% - 6,0
=40 251% 3.7% 9.9% - 6,0
Wishner et al. < 50 25,0% = - 215 &4
= 50 20,0% - - 143 5,5
Senagore et al. <40 32,0% = - 185 7.0
>40 10,0% - - 165 4.0
Reissman et al. < 33 9.0% - 42,0% - -
33466 3,0% - 27 0% - -
= 66 9,0% - 12,0% - -
Agachan et al. <70 21,5% 290% 32,5% 190 B2
=70 230% 7.3% 14,3% 141 6.6
Lezoche et al <50 19.3% - - 295 -
> 50 4,0% - - 200 -
En negrita diferencios estadislicamente significafivas.

Una de las desventajas de la CLCCR es que puede suponer un coste econdmi-
co superior que la cirugia convencional , debido principalmente al mayor gasto in-
traoperatorio que supone esta técnica quirdrgica v que se relaciona directamente
con el tiempo quinirgico mds prolongado vy la utilizacién de mayor cantidad de
material desechable. Sin embargo, con la cirugia laparosedpica el coste econdmi-
co durante el ingreso postoperatorio del paciente es menor v esto estaria relacio-
nado con la rdpida recuperacion del paciente y la reduccién de la estancia hospi-
talaria. La mayoria de series publicadas, que analizan el cosle econdmico gue
supone la reseccion colica, revelan que los costes en cirugia laparoscapica y con-
vencional tienden a ser similares.

En un meta-andlisis publicado en 2005, en ¢l que se analizan los resultados a
corto plazo tras reseccidn de colon, en 25 estudios aleatorizados que comparaban
la cirugia laparoscépica y convencional, se observd que la téenica laparoscdpica
estaba asociada con un mayor tiempo operatorio y menores pérdidas hemiticas
que la cirugia convencional. Ademds. el dolor postoperatorio y la duracién del
ileo eran menores tras cirugia laparoscdpica v la funcidn pulmonar y la calidad
de vida, en el primer mes. mejores en el grupo de laparoscopia. comparada con
la cirugia convencional. La morbilidad v la estancia postoperatoria eran menores
en el grupo laparoscopico.
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SUPERVIVENCIA Y RECIDJVA EN LA COLECTOMIA
LAPAROSCOPICA POR CANCER DE COLON

El cincer de colon es una enfermedad que puede ser curable quirirgicamente
en mis de un 50% de los casos. Consecuentemente, los beneficios inmediatos del
abordaje laparoscopico deben ser valorados frente a la posibilidad de reducir las
curvas de supervivencia o indices de curabilidad.

La indicacidn de la
CLCCR es todavia wn
toma de controversia, a
pesar de que los resulta-
dos mds recientes de los
estudios prospectivos ale-

Uno de los principales puntos de controversia en el CLCCR
es la aparicion de implantes metastisicos en las cicatrices de
los orificios de los trocares, los denominados pewt site (me-
tistasis). La incidencia de implantes en la pared abdominal,
tras cirugia laparoscopica en el edncer de colon, oscila entre el
0 vy el 4%, llegando hasta el 21%. En el momento actual se
considera que la incidencia de implantes en las incisiones tras

cirugia convencional v laparoscépica en el tratamiento del
cancer colorrectal es similar. Pero, es importanie tener en
cuenta, que los implantes en los trocares son un problema re-
al v, gque tan s6lo la aplicacion de todas las medidas de pre-
vencidn publicadas en la literatura (lavado de las incisiones
con sustancias citotoxicas, evitar ¢l contacto del tumor con la
herida quirirgica. desinsuflar el CO, a ravés de los rocares,
el.) permitirdn que esta incidencia siga siendo similar a la de
la cirugia convencional (Ver Capitulo 5).

En el momento actual, han sido publicado los resultados de seguimiento a 3
anos de los diferentes estudios aleatorizados multicéntricos, que comparan la ci-
rugia laparoscipica con la convencional en el tratamiento del cincer de colon,
que se estaban realizando a ambos lados del Atldntico: el estudio americano Cost,
el estudio inglés Classic y el estudio europeo Color, Asimismo, se han publicado
los resultados de seguimiento a 5 afos del estudio realizado por nuestro grupo, el
estudio de Barcelona (Tabla 34.3). Recientemente, ha sido publicado un meta-
andlisis que incluye todos los estudios prospectivos y aleatorizados publicados en
la literatura, que comparan la cirugia laparoscdpica y convencional en el cincer
colorrectal, con resultados a largo plazo. En este estudio se identificaron 33 estu-
dios aleatorizados, de ellos sélo 12 (que incluyen 3.346 pacientes) incluian re-
sultados a largo plazo v estos fueron incluidos en el andlisis.

En el estudio Cost, que incluye 872 pacientes, con una media de seguimiento
de 4.4 afios, la recidiva (16% en el grupo laparoscépico vs 18% en el convencio-
nal) v la supervivencia global a los 3 aios (86% CL vs 85% CC) han sido simi-
lares en ambos grupos, no observindose diferencias estadisticamente significati-
vas en los diferentes estadios tumorales.

En el estudio Classic. con 794 pacientes y una media de seguimiento de 36.8
meses, tampoco se han observado diferencias estadisticamente significativas en
el seguimiento a largo plazo. La supervivencia global a los 3 anos fue del 66,7%
en CC y 68 4% en CL, la supervivencia libre de enfermedad del 67.7% en CC y
66.3% en CL vy la tasa de recidiva del 7.9% CC y 8.6% en CL. No se han obser-
vado diferencias entre ambas téenicas en los diferentes estadios tumorales,

atorizados  demuestran
que la supervivencia a
largo plazo tras cirugia
convencional v laparos-
cipica en el tratamiento
del cdncer colorrectal es
similar
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TABLA 34.3
ESTUDIOS ALEATORIZADOS

Referencia.  Afo  Seguimiento Pacientes Supervivencia
[meses) Clwvs CC
Milson etal 1998 19 (1,5-48) 109 (55L/54C) ns
Curetetal 2000 57 (4175) 36 (18L/18C) ns
COsT 2004 52 B53 (435L/428C) ns
Kaiser etal 2004 35 [3-69) a5 |15L/20C) ns
leung etal 2004 51 403 (203L/200C) ns
CLASSIC 2007 36,8 (20-:61,5) 794 (5261/268C) ns
liang etal 2007 40 (18-72) 269 (135L/134C) ns
lacyetal 2008 95(77-133) 219 (111L/108C) SrRC mejor en CL
ns: sin diferencios estodisticamente significotivas
SvRC: SRY relocionada con cancer

Los resultados del estudio Color no han demostrado diferencias significativas,
en la supervivencia global ni en la recidiva a los 3 afios de seguimiento.

En el estudio de mayor seguimiento, el estudio de Barcelona, con una media de
seguimiento de 95 meses (rango 77-133 meses), los resultados siguen demos-
trando (como en el andlisis de supervivencia publicado previamente, con una me-
dia de seguimiento de 43 meses) un beneficio de la cirugia laparoscépica respec-
to a la cirugia convencional, en cuanto a la supervivencia relacionada con cincer
{p = 0,02). La supervivencia global y la recidiva son mejores en el grupo de la-
paroscopia, pero la diferencia no alcanza significacion estadistica, Un aspecto a
resaltar en los resultados obtenidos es la superioridad de la cirugia laparoscdpica
frente a la cirugia convencional, en los pacientes con neoplasias en estadio avan-
zado sin presencia de metdstasis (estadio 1T). En estos pacientes, la cirugia lapa-
roscopica se sigue asociando con una menor probabilidad de recidiva, una mejor
supervivencia libre de recidiva a los 5 afios, una mayor supervivencia global y
una mayor supervivencia relacionada con cdncer. Sin embargo, en pacientes en
estadios precoces de la enfermedad (estadios 1 y 11 de la clasificacion TNM) no
se han observado diferencias.

Con la publicacion de los resultados a 3 afios de los tres estudios multicéntri-
cos y el estudio de Barcelona, se publicd un meta-andlisis que incluys 1,765 pa-
cientes, no observando diferencias en los resultados de seguimiento entre las di-
ferentes téenicas v los diferentes estadios tumorales,

Los resultados del meta-andlisis publicado recientemente, en el que se analizan
los 12 estudios aleatorizados publicados con resultados a largo plazo. no han ob-
servado diferencias significativas en la recidiva local o a distancia. en los im-
plantes metastdticos en las puertas de entradas, ni en la mortalidad relacionada
con ciincer, entre ambas técnicas quinirgicas.

Estos resultados, estin en concordancia con la supervivencia observada en se-
ries histdricas intervenidas de forma convencional, en las cuales la supervivencia
a los 4 0 5 afos de seguimiento se sitia alrededor del 60%.
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Aunque los resultados del estudio de Barcelona no se han reproducido en el res-
to de estudios, esta ventaja oncoldgica podria ser explicada por la mejor preser-
vacion de la respuesta inmune, una respuesta inflamatoria atenuada, la minima
manipulacion del tumor y una menor tasa de complicaciones en los pacientes tra-
tados por téenicas laparoscapicas. Ademds, un factor a tener en cuenta, es que el
cirujano puede ser un factor relevante en la supervivencia del cincer colorrectal.
Existen estudios que demuestran que los cirujanos con especial dedicacion a la
patologia colorrectal y. por tanto, que realizan un elevado nimero de interven-
ciones de cirugia colorrectal, obtienen unos mejores resultados en la superviven-
cia de pacientes intervenidos de cdncer colorrectal. Esta experiencia y los mejo-
res resultados demostrados en la cirugia convencional pueden ser, incluso mis
relevantes, en la cirugia laparoscopica que necesita un entrenamiento especifico.
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INTRODUCCION

La cirugia laparosci-
pica del colon es una tée-
nica compleja. El abor-
daje laparoscdpico del
colon debe comsiderarse
un procedimiento avan-
zado y ser vealizado por
equipos con sdlida for-
macidn tanto en cirugla
colorrectal como lapa-
roscapica

La ciugla laparosci-
pica del colon estd indi-
cada en todos los proce-
dimientos  quiniirgicos
cldsicamente  descritos
en cirugia convencional,
tanto en patologia benig-

na como maligna

pleja que implica trabajar en un campo quirtirgico cam-

biante, con movilizaciones de grandes segmentos del
colon y con interposicidn visceral, tanto del epiplén mayor
como del intestino delgado. Por otra parte, pueden existir si-
tuaciones particulares como la obesidad, enfermedades infla-
matorias o adherencias, que determinan una dificultad anadi-
da. Todo ello determina que el abordaje laparoscopico del
colon se considere un procedimiento avanzado v debe ser re-
alizado por equipos formados en cirugia colorrectal vy laparos-
copica,

[ a cirugia laparoscépica del colon es una técnica com-

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y
SELECCION DE PACIENTES

La cirugia laparoscépica del colon estd indicada en to-
dos los procedimientos guirdrgicos descritos en cirugia
convencional, tanto en patologia benigna como maligna.
Los pacientes se benefician de un menor dolor postopera-
torio, menos complicaciones de la herida, una mejor res-
puesta a la agresion quirirgica y rdpida recuperacién, con
los mismos resultados oncoldgicos que en cirugia abierta
(Tabla 35.1).

TABLA 35,

CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA LAPARDSCOPICA

Absolutas

Relativas

vecinos T4,

y/o sepsis.

tumaral.

Tumores que afectan a érganos

Tumores grandes.
Perforacién con peritonitis

QOclusién intestinal.
Obesidad mérbida en patologia

Pacientes ASA V.

Procesos inflamatorios severos.

Fistulas colovesicales por
diverticulitis.

Embarazo.

Aneurismas grandes de la aorta
abdominal.

Pacientes ASA I,

Abdomen multioperado.
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TECNICA QUIRURGICA

Conceptos generales

Preparacion preoperatoria

No difiere de la que se realiza de forma convencional, aun- En los casos de tumo-
que algunos conceptos estidn en revision como resultado de la
implantacion de los protocolos fast track. De cualquier forma,
es imprescindible la profilaxis antibidtica y tromboembdlica,

En los casos de tumores pequenos o palipos malignizados
ya resecados es necesario su tatuaje con tinta por endoscopia
(Ver Capitulo 7).

Resulta imprescindible una correcta informacidn al pacien-
te, que debe contemplar especialmente la posibilidad de una conversidn a cirugia
abierta, obteniendo su aceptacion y consentimiento por escrito.

res pequedios o polipos
malignos va resecados,
es necesario marcarlos
antes de la cirugia com
tinta por endoscopia

Tactica quirurgica

— Puertas de entrada: cada técnica quinirgica requiere un nimero, calibre y lo-
calizacion de los trocares que se describirin mas adelante.,

— Exploracion abdominal: debe valorarse la localizacion correcta de las lesio-
nes, su extension y relacién con los drganos vecinos, asi como la existencia
de metdstasis hepiticas o peritoneales. Todo ello permite valorar el caso y
decidir si se contintia por via laparoscdpica o se convierte a cirugia abierta.

— Mdentificacidn v seccidn de los pediculos vasculares: en el caso de cirugla
omcoldgica, debe ser el primer paso a realizar, Se debe seccionar primero la
arteria lo mis cerca de su origen v luego la vena mds lejos posible de la le-
s16n, siguiendo los estindares descritos para la cirugia de los tumores ma-
lignos. En las enfermedades benignas ¢l momento y ¢l ni-
vel de seccidn no son tan criticos v puede ser mis

sencillo realizarlo mds cerca del colon. La seccidn vas- _&“ r.:irugf.:! ‘mi‘f'!l‘!’f_'im
cular puede hacerse, en orden de seguridad, con clips, li- | 5t 5¢ tiene experiencia y
gaduras. endocortadoras, selladores eléctricos o bisturi utillaje adecuado, debe

ultrasénico. En cirugia oncolégica es recomendable no | realizarse wna ecografia
utilizar endocortadoras que pueden aplastar adenopatias | hepdtica intraoperatoria
y contribuir a la diseminacidn neoplisica.

— Movilizacidn del colon: para la exposicidn del colon y su
movilizacidn, puede ser necesario ayudamnos de cambios de posicion de la
mesa quirdrgica, por lo que el paciente debe estar bien sujeto a ella. Es con-
veniente disponer de dos monitores, dado que el cirujano tiene gue cambiar
tanto su posicién como su visual de trabajo durante la intervencidn, En ciru-
gia oncoldgica, la manipulacidn del colon con las pinzas de agarre debe evi-
tar la prension del tumor para evitar diseminaciones.
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La cirugia laparoscd-
pica del colon es una ci-
rugia asistida por una in-
cision que sirve para la
preparacicm de los cabos
de seccion, la extraccidn
de la pieza quinirgica ¥
para la confeccion de la
anastomosis en  depen-
dencia de la téenica a
realizar

~ Seccidn v anastomosis: la seccion del colon se hace con endo-
cortadoras y puede llevarse a cabo de forma intra o extracor-
porea, por una incision de asistencia. La cirugia laparoscopica
del colon es una cirugia asistida por una incision que sirve pa-
i la preparacion de los cabos de seccion, la extraccion de la
pieza v la confeccidn de la anastomosis. El lugar de la incisién
depende de la patologia, (éenica y preferencias del cirujano y
debe protegerse con un manguito plistico.

— La tasa de conversidn a cirngla abierta oscila alrededor del

14%. La conversion puede ser electiva como el hallazgo de
un tumor T4, inflamacidn severa, tumores muy grandes o
fallo tecnolégico, o urgentes como la hemorragia no con-
trolable o la lesién ureteral. Una alternativa a la conversion
es la cirugia asistida con la mano, aprovechando la abertu-
ra para la extraccion de la pieza y la confeccion de la anas-
lomosis.

Material e instrumental

El quiréfano debe reunir unas condiciones de amplitud y tamano adecuados. La
mesa quirirgica debe estar provista de perneras y hombreras y permitir un ficil
cambio de la posicidn del paciente (Figura 35.1), Se considera instrumental im-
prescindible aparte del general de cirugia laparosciopica:

— Endocortadoras lineales con cargas azules y blancas de 45 y 60 mm de tipo

articulado.

— Grapadora circular con calibres de 28 y 31 mm con jaretadora.

Figura 35.1. la mesa quirirgica debe posser lo copacidad de movilizarse para favorecer
&l occeso o lo pelvis mencr



CIRUGIA LAPAROSCOPICA DEL COLON, TECNICAS QUIRURGICAS  mmmmms

~ Aparatos de corte y seccion de vasos de tipo ultrasénico o por impulsos eléc-
tricos.
— Manguitos plisticos para la proteccion de la minilaparotomia.

Técnicas
Hemicolectomia derecha

— Posicidn del paciente. Existen dos opciones:

. En la primera, el paciente se coloca en decibito supino con las extremi-
dades inferiores juntas. El cirujano estard situado a la izquierda del pa-
ciente v el ayudanie a su derecha o izquierda en dependencia del mo-
mento de la intervencion,

En la otra forma, el paciente se coloca en posicidn de Lloyd-Davis y el
cirujano se sitda entre las piernas con el ayudante a la izquierda del pa-
ciente.

En ambos casos, la extremidad superior izquierda se fija a lo largo del tron-

co y se da a la mesa una inclinacién lateral izquierda suficiente para que el

intestino delgado se desplace medialmente,
— Trocares: existen muchas variantes.
. En el caso de la posicidn americana se coloca:
¢ Un trocar de 10 mm a la izquierda del ombligo para la éptica.
* Un wrocar hipogdstrico medial de 5 mm para la pinza de la mano iz-
quierda del cirujano.
* Trocar de 12 mm medial mesogdstrico para la mano derecha del ciru-
jano v la posibilidad de introduccidn de la endocortadora,
* Trocar de 5 mm en hipocondrio izquierdo para la elevacion del colon
transverso por parte del ayudante.
* Se puede colocar un trocar adicional de 5 mm en fosa iliaca derecha pa-
ra ayudar en el manejo del colon.

2. En el caso de la posicidn ewropea, se coloca:

* Un trocar inmediatamente supraumbilical de 10 mm para la Gptica

= Otro hipogistrico medial de 12 mm para la mano derecha del cirujano
y por si se usa la endocortadora.

* Dos trocares de 5 mm en ambas fosas iliacas para la

bt

mano izquierda del cirujano v el ayudante.
* Finalmente, se coloca otro trocar de 5 mm subxifoi- Los puntos clave son
deo para la suspensién del colon transverso (Figura | la identificacion y sec-
35.2). cidn del eje ileocdlico, vi-
— Fases operatorias: sualizacidn del duodeno
I. Tras rechazar el intestino delgado hacia la izquierda, | v la diseccidn del espacio
se suspende el colon transverso, traccionando verti- | yepro mesocalico por en-
calmente de su meso a la vez que lo hacemos hacia | cima de la fascia retrope-
arriba de la unidn fleocecal, tensando asi el eje vas- | oneal
cular ileocdlico. Abrimos la hoja peritoneal alrede-
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Figura 35.2. Posicidn del pacients, frocares y equipo quiningico en fa hemicolectomia de-
recha

Figura 35.3. linea de aperlura del masoco-
fon y el mesenierio a lo derecha del efe de
lo arteria meseniérica superior.

dor de la raiz de este tronco, aislindolo v progresando en la diseccidn
por el espacio retromesocdlico hacia la tercera porcion duodenal por
arriba y hacia el ileon terminal por abajo, seccionando el tronco con
clips (Figura 35.3).

2. Proseguimos la diseccidn hacia la pared lateral del abdomen, mantenién-
donos por encima de la fascia de coalescencia. El uréter quedard por de-
bajo de este plano de diseccidn, que seguimos hacia arriba hasta ver la se-
gunda porcién duodenal, el rindn derecho y la vesicula biliar por
transparencia y hacia abajo, liberando la unidn ileocecal y el ileon termi-
nal, Siguiendo el borde superior de la aperfura mesocdlica nos encontri-
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Vasos coboos darechos

Tronco lkeo chlico

Figura 35.4. Seccion del fronco llecrcdlico v vasos cblicos derechos.

remos con la arteria cdlica derecha que se secciona en su base, Siguiendo
va verticalmente hacia el colon transverso, seccionaremos la rama dere-
cha de la arteria célica media (Figura 35 4).

. Para la liberacion del colon, seccionamos la vertiente derecha del liga-
mento gastrocdlico, liberando la insercidn cdlica del epiplén mayor.
Progresamos hacia el dngulo hepitico, seccionando el peritoneo parietal
entre ¢l colon y el higado, entrando en el espacio retroperitoneal ya dise-
cado previamente por via medial. Solo nos queda ir seccionando la linea
de Toldt. traccionando del colon hacia nuestra derecha.

4. En este momento existen dos opciones:

* Una de ellas consiste en hacer una seccion intracorpirea del colon
transverso ¥y del ileon terminal. Liberada la pieza, se fija el ileon proxi-
mal al cabo cerrado del colon transverso en la posicion adecuada para
hacer la anastomosis con uno o dos puntos, dejando los cabos largos y
prendidos con un grasp. Se realiza la incision de asistencia que debe ser
de unos 4 6 5 cm, transversal en vacio-hipocondrio derecho, se protege
y se extrae la pieza, Traccionando de los hilos que se ofrecen con el
grasp, se exteriorizan los dos cabos intestinales ya afrontados y se rea-
liza la anastomosis que suele ser litero-lateral con grapadora linea azul
de 60 mm.

* En la segunda opeion, no se secciona el intestino, el cual se exterioriza
integro por la incision de asistencia, realizando la seccién y anastomo-
sis de forma totalmente extracorpdrea (Figura 35.5),

5. Tras cerrar la incision, se restablece el neumoperitoneo y se explora la
anastomosis y el aspecto final de la intervencidn. Resulta conveniente
cerrar el ojal mesentérico con 2 6 3 puntos sueltos si no se hizo fuera
del abdomen. Es opcional dejar un drenaje aspirativo en la gotiera de-
recha.

fand
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Figura 35.5. Exteriorizacion del colon liberado v lugar de seccidn infestinal

Hemicolectomia derecha ampliada

Indicada en las lesiones de colon transverso, es una alternativa a la colectomia
transversa. El procedimiento operatorio es similar a la hemicolectomia dere-
cha, pero es necesaria la seccidn de la arteria célica media en la base del me-
socolon transverso, que es preciso movilizar parcialmente. La incision de
asistencia se realiza sobre la region epigdsirica.

Hemicolectomia izquierda

Indicada en lesiones del dngulo esplénico o cercanas a ¢l. El segmento a extir-

par se extiende desde el colon transverso hasta el colon sigmoide,

— Pasicidn del paciente: el enfermo se coloca en posicidn de Lloyd-Davis, con
inclinaciéon hacia la derecha. Para la diseccidn del colon transverso ayuda
una ligera posicidn de Murphy v para el colon descendente ligero
Trendelemburg. El cirujano se coloca entre las extremidades inferiores para
la diseccidn mds alta y a la derecha del paciente para el tiempo del colon des-
cendente.

— Trocares:

Umbilical de 100 mm para la éptica.

Hipogiistrico de 12 mm para la mano derecha del cirujano.

Hipocondrio derecho de 5 mm para la mano izquierda del cirujano.
Flanco izquierdo de 5 mm para el ayudante o la mano derecha del ciruja-
no (Figura 35.6).

o b~
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Figura 35.6. Disposicion de los frocares en
lo hemicaleciomia izquierda.

— Fases operatorias:

1. Suspension del colon transverso, diseccidn y seccidn de la rama izquier-
da de los vasos cilicos medios, abriendo verticalmente el mesocolon
transverso a su lzquierda desde el dngulo de Treitz, Diseccidn a este nivel
de la vena mesentérica inferior y del confluente de la vena cdlica iz-
quierda, que se secciona. Se progresa en la diseccion retromesocdlica por
via medial hasta la grasa de Gerota, descendiendo hacia el pediculo de la
arteria mesentérica inferior. Seccidn del epiplon mayor cerca de la curva-
tura mayor gistrica v liberacion completa del dngulo esplénico del colon.

. Diseccion de la arteria meseniérica inferior, localizando la arteria colica
izquierda, gue se secciona en su nacimiento respetando la hemorroidal su-
perior. Se abre en sentido cefilico el mesocolon hasta alcanzar la zona de
diseccion anteriormente realizada y se secciona con sellador de vasos el
mesocolon hacia el lugar elegido para la seccidon, incluyendo vasos sig-
moideos.

3. Incision de asistencia en el hipocondrio izquierdo de forma transversa. Se

exterioriza el colon liberado, realizando la seccion y anastomosis de for-
ma extracorpdrea.

]

Sigmoidectomia

Junto con la reseccidn anterior del recto, es la téenica mis realizada,
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Figura 35.7. Posicidn del pocients, mesa operotoria v de los rocores en lo sigmoidecio-
mia foparoscopica.

— Posicidn del paciente (Figura 35.7): el enfermo se sitia en posicién de
Lloyd-Davis, con hombreras v la extremidad superior derecha a lo largo del
tronco, El tiempo pelviano se realiza en un forzado Trendelemburg, que per-
mite rechazar el intesting delgado. También ayuda la inclinacidn derecha,
que nos expondrd los pediculos vasculares. El cirujano se coloca a la dere-
cha del paciente, y los ayudantes a la izquierda del cirujano y al lado iz-
quierdo del enfermo. Monitores en la direccion del hombro y piema izquier-
dos del paciente.

— Trocares:

. 10 mm umbilical para la Gptica.

. 12 mm en fosa iliaca derecha para la mano derecha del cirujano.

. 10 mm paraumbilical izquierdo para la mano izquierda del cirujano o la

dptica.
4. 5 mm en flanco izquierdo para el segundo ayvudante.

— Fases operatorias:
|. Liberacidn del dngulo esplénico. Puede hacerse al comienzo de la inter-

vencion o tras la seccidn de los vasos mesentéricos. No es recomendable
hacerlo después de confeccionada la anastomosis, por riesgo de traccio-
nar de ella. Es imprescindible en cirugia oncoldgica para conseguir anas-
tomosis sin tensidn, no asi en casos de sigma redundante,

Existen dos formas de abordarlo:

* Via medial: ¢s muy anatémica pero mds dificil en pacientes
obesos, Se expone el dngulo de Treitz, rechazando el intes-
tino delgado hacia la derecha del enfermo. Se incide el pe-

i ot =

La liberaciin del dn-
gulo esplénico vesulta
imprescindible en cirugia

““f—“*‘mﬂf‘fﬂ I comsgs ritoneo parietal por debajo de la vena mesentérica inferior
ZUIY andastomosis Sim ten- (vmi) y se va abriendo en sentido distal por la cara antero-
siin, no asi en casos de lateral izquierda de la aorta, hasta la salida de la arteria me-
sipma redundante ¥ re- sentérica inferior (ami). Alzando la vena con un grasper, se
secclomes ecomdmicas en entra con diseccion mixta en el espacio retromesocdlico por
patologia benigna encima de la fascia de coalescencia v se progresa en pro-

fundidad hacia el dngulo esplénico, borde inferior del pan-
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creas y parietocolico izquierdo. Cuanto mds progresemos, mds sencilla

seri la apertura de la linea de Toldt ¥ la liberacion del colon. Tras sec-

cionar el ligamento gastrocdlico, se completa la liberacion del dngulo
esplénico.

Via lateral: se comienza rechazando el principio del colon descenden-

te hacia la derecha v abriendo la linea de Toldt, generalmente con gan-

cho o electrobisturi. Se secciona el ligamento espleno-cdlico y se loca-
liza la fascia de Gerota. Se despega el colon con su meso de la fascia
de Gerota, traccionando hacia abajo y la derecha y se progresa en sen-
tido medial, entrando en la transcavidad de los epiplones, seccionando
el ligamento gastrocdlico. Se visualizan ¢l borde inferior del pdncreas

v la cara posterior gastrica.

2. Seccion de los vasos mesentéricos inferiores. Traccionando del mesosig-
ma. se tensa el pediculo vascular, Con el gancho, se incide el peritoneo
del mesosigma en su vertiente derecha. de forma paralela a la arteria ilia-
ca derecha unos dos centimetros por encima de ella, desde el relieve de la
ami hasta la union rectosigmoides. Se va abriendo este espacio, entrando
en el retroperitoneo por encima de la fascia de coalescencia que recorre
todo el colon. Con ello dejamos el uréter izquierdo v los nervios sacros
indemnes. Seguimos la diseccidn hacia arriba aislando el tronco principal
de la ami gue se secciona con clips, sellador de vasos o de forma mixta.
Ampliando la apertura del peritoneo parietal posterior hacia el dngulo de
Treitz, se localiza la vmi, que se secciona alta, bajo clips (Figura 35.8).

3. Levantando ¢l muidn distal de la ami. vamos liberando lateralmente el
sigma, visualizando bien el uréter, que quedard rechazado en un plano in-

Arteria mesentgrica inferior

Figura 35.8. Exposicidn v seccion da la arteria mesentérica inferior.
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ferior. Viendo el promontorio como referencia, proseguimos este plano
de diseccion en sentido distal por la cara posterior y derecha del meso-
rrecto con electrobisturd, hasta el lugar elegido para la seccién a nivel de
la unidn recto-sigmoidea, donde iremos rodeando el colon por su cara an-
terior, abriendo el peritoneo del saco de Douglas. Pasamos ahora a la ver-
tiente izquierda del sigma, abriendo la linca de Toldt y entrando en la ca-
ra posterior del mesorrecto ya liberado desde la derecha. Hay que prestar
especial atencidn al uréter v al nervio sacro izquierdos. Prosiguiendo en
sentido distal, terminamos de rodear la unién recto-sigmoidea.
Seccionamos ahora el mesorrecto desde su cara derecha y posterior con
bisturi ultrasénico o sellador de vasos, quedando asi preparado el colon-
recto superior para su seccion.

Desde el trocar de 12 mm introducimos la endocortadora de carga azul,
seccionando el colon de forma transversal, Traccionando del colon hacia
la derecha y abajo. vamos abriendo la linea de Toldo, en sentido proxi-
mal, hasta contactar con la zona de decolacidn del dngulo esplénico, de-
biendo liberar toda la coalescencia retroperitoneal hasta dejar todo el co-
lon izquierdo liberado. Realizamos la incision de asistencia, bien tipo
Plannensticl o McBumey izquierdo, protegiéndola con el manguito plis-
tico. Exteriorizamos la pieza v elegimos el lugar de seccidn proximal.
Para ello hay que tener en cuenta que se debe incluir en la pieza el mu-
fion de la ami y la vmi, que haya un margen superior a los 5 cm hasta la
lesion v que el colon alcance holgadamente sobre el pubis del paciente,
para garantizar que la anastomosis no quede a tension. Colocamos la bol-
sa de tabaco y el yunque de la grapadora circular, cerramos la laparoto-
mia y reinsuflamos el abdomen.

. Tras lavar la ampolla rectal, el ayudante introduce la grapadora circular

por ¢l ano y se efectia la anastomosis de forma convencional, presiando
atencion a la correcta colocacidn del colon, evitando rotaciones. Se com-
prueba la estanqueidad por insuflacion de aire. Hay que comprobar que
no quedan asas de intestino delgado por debajo del colon y que no hay
tensidn, Es optativo dejar drenaje aspirativo. Tras desinsuflar el abdo-
men, se retiran los trocares (Figura 35.9).

Colectomia total

— Puosicidn del paciente: Lloyd-Davis con ambas extremidades superiores a lo
larzo del tronco y hombreras. La distribucién del equipo quirirgico varia en
dependencia del momento de la intervencion.

— Trocares:

10 mm umbilical para la dptica.

12 mm en fosa iliaca derecha para trabajo v la endocortadora,
10 mm en fosa iliaca.

5 mm en hipocondrio izquierdos

5 mm en hipocondrio derecho.
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Figura 35.9. Anastomasis términc-ermingl tros la sigmoideciomia

— Tiempos operatorios: suponen el compendio de lo descrito hasta aqui. En
general, parece preferible comenzar por la liberacidn sigmoidea, progresan-
do en sentido proximal. Una vez llegados al ciego, se desinsufla ¢l abdomen
v se realiza la asistencia por un Pfannenstiel protegido. Se tracciona del cie-
2o y se extrae toda la pieza. Se secciona el colon sigmoide y el ileon termi-
nal v se confecciona una anastomosis extracorpinea.

Rectopexia

Su tratamiento por via abdominal (rectopexias) estd indicado en el prolapso
completo, obteniendo mejores resultados y menos recidivas que las técnicas pe-
rineales. En casos que cursan con estrefiimiento se debe asociar a la pexia una
sigmoidectomia. Existen diferentes opciones técnicas para la rectopexia,
Describiremos la téenica de Wells por ser la mis difundida en nuestro medio.

El paciente v los trocares se colocan en la misma posicidn utilizada en la ciru-
gia del recto. El procedimiento comienza con la apertura de la hoja peritoneal pa-
rarrectal derecha desde unos dos o tres centimetros por encima del promontorio
hasta el Douglas, donde rodearemos el recto por delante. Abrimos este espacio
de la misma forma gue en la reseccidn anterior, respetando la fascia rectal y pro-
gresando por la cara posterior y lateral del mesorrecto, lo mds distalmente que
podamos. Seguidamente, abrimos el peritoneo pararrectal izquierdo de forma si-
métrica y progresamos distalmente hasta liberar por completo todo el recto has-
ta llegar al plano de los elevadores. Levantamos el peritoneo de la plica vesical
y disecamos el tabique rectovaginal lo mids distalmente posible, con lo que ¢l ree-
to queda totalmente liberado. Recortamos una malla de polipropileno en forma
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Figura 35.10. Disedio y lomario de la malla para la reclopexia de Wells.

de “T", cuya rama larga debe tener 15 cm de longitud y cuatro de anchura. La
corta o transversal tendrd 10 cm y también 4 em de anchura (Figura 35,10}, Tras
introducir la malla en el abdomen, se fija la rama larga al promontorio y a la con-
cavidad sacra mediante tackers, Mientras se mantiene traccionado el recto, se su-
turan las aletas de la rama transversal a las caras laterales del recto con dos pun-
tos irreabsorbibles a cada lado. El procedimiento termina mediante la colocacion
de un rectingulo de malla de 5 x 3 em. entre el recto y la vagina, lo mis distal-

mente posible.

Reconstruccion tras procedimiento de Hartmann

La reconstruccion de
un Hartmann es una
téenica dificil ¥ que no
siempre se consigue fima-
lizar. Se comsidera que
en un 20-30% de las ve-
ces que se intenta, resul-

ta imposible

410

La posicion del paciente, equipo quinirgico y trocares, es la
misma que para la sigmoidectomia. La téenica tiene dos pun-
to claves: el acceso abdominal v la liberacion adherencial v
del muidn rectosigmoideo. Tras introducir la optica, valora-
mos ¢l grado de adherencias y el lugar mds adecuado para la
introduccion del segundo trocar, La liberacidn adherencial es
un momento peligroso por ¢l riesgo de lesion intestinal, sien-
do mejor hacerla con tijera sin energia eléctrica. Resulta il
la introduccion por ano de un calibrador metdlico que movili-
zard el muindn rectal. Una vez expuesto, y si se puede aislar
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completamente, es mejor resecar con una endocortadora la cicatriz fibrosa del
cierre previo. Si no es liberable, es suficiente con exponer la cara anterior del mu-
fion para hacer alli la anastomosis.

Se libera el colon izquierdo, incluyendo el descenso del dngulo esplénico v lo
seccionamos con endocortadora a ras de la pared abdominal. abandonando la co-
lostomia. Abordamos externamente esta hasta entrar en cavidad, extirpando el
fragmento de colon aislado. Exteriorizamos el cabo cdlico por esta incision ¢ in-
troducimos el yungue de la grapadora circular. Tras cerrar la incision, se proce-
de a la realizacion de la anastomosis.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS. PREVENCION Y
TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES VASCULARES

= Lesidn de la arteria mesentérica inferior. Suele producirse al disecar la raiz
del vaso durante la hemicolectomia izquierda o la sigmoidectomia,

— Lesidn del colector de Henle en la hemicolectomia derecha. Es poco fre-
cuente pero muy grave ya que la herida venosa puede extenderse hasta la ve-
na mesentérica superior y ser incontrolable por laparoscopia.

Complicaciones urolégicas

~ Lesidon ureteral. Es mis frecuente en el lado izquierdo y

en enfermedades inflamatorias como la diverticulitis. La

lesion puede ser por clipado, corte parcial o completo,
pero también por diatermia, Para evitarla, es preciso ce-
firse al plano anatémico de coalescencia del mesosigma-
recto con el retroperitoneo disecando siempre por enci-
ma. El tratamiento consiste en un fiador en doble I ¥
sutura con puntos reabsorbibles. En el caso de lesiones
muy bajas, se reimplanta en la vejiga.

Lesion vesical. Es mis frecuente en la enfermedad diverti-
cular avanzada, donde puede existir va una fistula colove-
sical que habri que separar. Si se abre la vejiga, la solucidn
consiste en la sutura laparoscdpica con material reabsorbi-
ble en dos planos, v sondaje vesical por dos semanas,

Para evitar la lesiin
wreteval, es preciso ceir-
se al plano anatdmico de
la coalescencia del meso-
colon con el remoperito-
neo disecando  siempre
por encima. Si se produ-
ce, lo mds importante es
darse cuenta y valorar sue
tipo ¥ alcance
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INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y SELECCION
DE PACIENTES

tamiento quirtirgico, podrian ser candidatos a cirugia laparoscépica. No
obstante, podemos considerar como contraindicaciones relativas para este
abordaje, las siguientes situaciones:

— Tumor que infiltra drganos vecinos.

— Tumor de recto obstruido o perforado.

~ Revcidiva de cincer de recto.

— Paciente candidato a cirugia local.

Los avances han permitido que el resto de supuestos, que clisicamente se esta-
blecian como contraindicaciones a la téenica (cirrosis hepdtica, enfermedad car-
diopulmonar severa, obesidad mdarbida, embarazo, etc.), se aborden actualmente
de forma rutinaria por laparoscopia, dependiendo de la experiencia del equipo
quinirgico y anestésico de cada centro.

En cuanto a la seleccion de pacientes. debemos considerar que el sexo mascu-
lino, los tumores T3 avanzados v la obesidad son factores predictivos de conver-
sidin y presentarin, por lo tanto, mayor dificultad técnica,

Todns los pacientes con diagndstico de cancer de recto, susceptibles de tra-

TECNICA QUIRURGICA

Como se muestra en la Figura 36,1, el cirujano y el asistente de cimara se si-
tian a la derecha del paciente, que se coloca en posicion de Lloyd Davis con los
brazos pegados al cuerpo. La enfermera imtrumentista dispondrd su mesa en per-
pendicular a la pierna derecha del paciente, colocando los instrumentos mads uti-

Maonitor 1

Figura 36.1. Colocacion del equipo.
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lizados en una alforja auxiliar, accesibles a la mano derecha

del cirujano. El monitor del hombro izquierdo del paciente se- Una visién adecuada

ri necesario en caso de descenso del dngulo esplénico. de la intervencion por
parte de todos los miem-
bros del equipo facilitard

Material la civugia

Imprescindible

Optica de 10 nm y 0° 6 25°. Depende de las preferencias particulares del ci-

rujano y de la experiencia del asistente de cdmara. En general, la dptica an-

gulada permite mis posibilidades, pero es mis dificil de manejar.

— Trocares con buena fijacion a la piel (Figura 36.2).

— Aspirador ¢ irrigacidn con povidona yodada al 5/1.000,

— Bolsa proteciora de herida.

~ Pinzas de agarre atraumdticas, tipo clinch. Deben evitarse las pinzas que
desgarren los tejidos grasos o lesionen el instetino (tipo babeock).

— Energia monopolar: ganchito v/o endotijeras. Son los mejores instrumentos
para realizar una correcta diseccion aguda y cortante del mesorrecto.

~ Instrumentos para la hemostasia vascular (grapadoras o clips).

Recomendable

Aungue la mayor parte de la diseccion en las resecciones rectales se debe rea-
lizar por planos avasculares con energia monopolar, en determinados momentos
(arteria rectal media, abundante grasa, diseccidn fuera de plano, etc.) es reco-
mendable algin instrumental hemostdtico accesorio como las pinzas bipolares,
Ligasure® o Ultrascision®,

Figura 36.2, Colocacion de los frocares, A
N/ {11 mml: cdmora. B |5 mm|: lrocar para o
mano izquierda del cirvjano. C [12 mm):
trecar para la mono derecha, D |5 mm): o
car para que el asistents Iraccione del recto
con lo pinza de agarre o pora lo mano de-
recha del cirujano en caso de liberocién del
dngulo esplénico, E (12 mm): kocar para el
asistenfe en fas resecciones bajas [se suela
ulilizar paro el aspirador, que eyudard o se
parar lo caro anlerior de la pelvis y a man-
tener e compo limpio de sangre v humal
También se puede ulilizar para corlar ef rec-
to. F (5 mm]: opcional para e descense del
angulo esplénico
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Técnica quirirgica

El plexo autondmico
determinard los limites
laterales de la reseccion

Tras la exploracidn de la cavidad abdominal. se coloca el
paciente con el suficiente Trendelemburg como para exponer
la raiz de los vasos mesentéricos inferiores. Colocar paciente-
mente ¢l intestino delgado fuera del campo. Si las asas se dis-

ponen al revés de su tendencia natural, con el lado mesentéri-

co hacia a los pies y el antimesentérico hacia la cabeza del
paciente, serd mds facil que no vuelvan a caer hacia la pelvis. La intervencion
continta con la valoracién del colon sigmoide, si este es largo vy de aspecto sano
no es necesario descender el dngulo esplénico. Si fuera necesario, conviene ha-
cerlo inicialmente,

Coantrol vascular

Se tracciona ventralmente del colon sigmoide, tensando los vasos v se incide
sobre el mesosigmoide, un centimetro por encima de la arteria iliaca derecha,
Progresamos por el plano avascular entre el mesosigma y el retroperitoneo, de-
Jando intactos los nervios preadrticos y el plexo hipogistrico superior, justo enci-
ma del promontorio sacro (Figura 36.3). Proximalmente a la arteria rectal supe-
rior, disecaremos los vasos mesentéricos inferiores del tejido linfograso
circundante y realizaremos la hemostasia de los mismos. Una vez seccionados,
traccionaremos de ellos y realizamos una diseccion en sentido lateral, respetando
los vasos gonadales y el uréter izquierdo gue quedardn siempre indemnes, si la
diseccidn se realiza por el plano correcto.

E_lam;l;qmr
IpDg FRCO
Tallos laterales
Marvio erector f
Maesorrecto
Fascia endopéivica
MNervio hipogastrico
Plaxo superior
hipogdstrico

Figura 36.3. Esqguema de la analomio de los nervios culondmicos en la pelvis y su rela
cién con el mesorecho

416



TECNICA QUIRURGICA: CIRUGIA LAPAROSCOPICA DEL CANCER DE RECTO

Diseccion del mesorrecto superior y medio

En sentido caudal, nos adentraremos en el plano mesorrectal. Comenzare-
mos en su vertiente posterior y lateral derecha. Durante este tiempo. el ayu-
dante traccionard del recto en direccion al hipocondrio izquierdo v el ciruja-
no incidird con cauterio, con su mano derecha, justo por fuera de la fascia
propia del recto o fascia mesorrectal ayudindose de reali-

zar contratraccion con la pinza de agarre izquierda apoya-

da sobre ¢l mesorrecto. Una vez alcanzada la reflexion pe-
ritoneal, realizaremos la vertiente izquierda, descolgando
previamente el colon sigmoide de la fascia de Toldt, en es-
te momento la traccidn del recto se realizard en direccidn

La diseccion en senti-
do medial a lateral per-
mite un mayor control
de las estructuras retro-

al hipocondrio derecho. A ambos lados del plano de disec- peritoneales

cion, quedardn los nervios hipogdstricos, situados entre el
mesorrecto v la fascia parietal endopélvica,

Diseccion del mesorrecto distal

En toados los tumores situados a menos de 12 cm del margen anal se debe de
realizar una extirpacidn completa del mesorrecto. Una vez en la reflexion perito-
neal, para exponer el plano mesorrectal anterior, tensamos el recto por un lado y
hacemos contratraccion en la pelvis por otro, e iremos incidiendo con el “gan-
chita” cuidadosamente, preservando la edpsula posterior de la pristata o la pared
posterior de la vagina. En este punto, la diseccion se hace extremadamente te-
diosa, avanzando lentamente. Movernos de izquierda a derecha y viceversa, evi-

tando los puntos donde la diseccidon se hace muy lenta, nos
puede ayudar a avanzar en la misma. A ambos lados, identifi-
caremos los ligamentos laterales formados, los vasos hemo-
rroidales medios, de calibre variable v que deben ser seccio-
nados con cauterio cuidadosamente, debido a la proximidad
de los nervios hipogistricos inferiores. Seguiremos la disec-
cidn distalmente en su cara posterolateral hasta la unidn ano-
rrectal, que viene determinada por la fascia de Waldeyer, una
vez incidamos la misma, expondremos la pared del recto.

Seccion del recto

Una vez el recto queda expuesto en toda su circunferencia,
realizaremos la seccion del mismo. comprobando previamente
mediante tacto rectal, la localizacion del umor y ¢l nivel de la
diseccidn. Es imprescindible, para un correcto grapado, que la
diseccidn haya sido lo suficientemente distal en toda su circun-
ferencia. La mayoria de las veces, realizamos el primer corte a
través del pubis (E) y el segundo por el trocar derecho (C).

No mtentar seccionar
hasta disecar el recto dis-
tal al tmor, en toda su
circunferencia

La liberaciin completa
del vecto, hasta la unicn
anomrectal, es, obligato-
ria en tumores situados a
menos de 12 em del ano
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Extraccion y anastomosis

A través de una incision transversa en el pubis, que protegeremos con una bol-
sa pldstica, v separando por linea media los miculos rectos extraemos el espéei-
men. En algunas ocasiones (cicatriz previa o por preferencia del paciente), reali-
zamos incision de asistencia media infraumbilical. Una vez resecado el tumor,
todo el equipo se debe cambiar de guantes. Preparamos el cabo proximal vy rea-
nudaremos el neumoperitoneo tras cerrar la incision. Realizamos la anastomosis
con grapadora circular, lo mds amplia posible, preferiblemente lateroterminal. En
caso de tumores muy distales, realizamos una anastomosis coloanal manual,

Realizamos ileostomia en pacientes con umores radiados, situados 5 cm o
menos del margen anal o en caso de haber tenido algin problema en la cons-
truceidn de la anastomosis. Colocamos drenaje cerrado con aspiracién en to-
dos los casos.

Reseccion abdominoperineal

En los casos en los que no podamos realizar una cirugia conservadora de es-
finteres, la diseccidn por via abdominal no serd tan distal, llevindola hasta justo
por debajo de las vesiculas seminales o el cuello uterino, en su cara anterior y el
borde superior del coxis en la parte posterior, justo por encima de la fascia de
Valdeyer. Una vez seccionado el colon vy realizada la colostomia, damos la vuel-
ta al paciente vy lo colocaremos en posicion de navaja. La diseccion perineal, se
debe realizar lateral a la porcidn subcutinea del esfinter externo, exponiendo el
miisculo elevador en toda su superficie. Desarticularemos el coxis para luego sec-
cionar la fascia de Waldeyer, entrar en la pelvis y realizar una reseccion comple-
ta del elevador del ano, en toda su circunferencia. Puede ser necesario la realiza-
cion de un flap de avance uni o bilateral de misculo gliteo mayor para cubrir el
defecto. De esta forma se obtiene un espéeimen mds cilindrico, con mayor mar-
gen circunferencial, v se disminuyen las posibilidades de perforar el tumor
(Figura 36.4).

POTENCIALES COMPLICACIONES Y SU PREVENCION
{Tabla 36.1)

Las incidencias intranperatorias disminuyen con una buena formacion en la tée-
nica, asi como con la experiencia del equipo quinirgico. Ademds, una diseccidon
por los planos correctos vy la adecuada utilizacion del instrumental (trocares, pin-
zas de agarre, etc.) evitarin muchas de estas complicaciones, incluso durante los
primeros casos,

En coanto a las complicaciones postoperatorias, la utilizacidn correcta de la
profilaxis antibidtica (30 minutos antes de realizar la herida de asistencia) y la
proteccion de la herida quinirgica durante la extraccion del espécimen son medi-
das dtiles para reducir la infeccidn de la herida,
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Figura 36.4. La linea discontinua senala el plano de diseccion correcto en la amputacion
abdominoperineal.

TARLA 34,1
COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS MAS FRECUENTES

Intracperatorias (2,5-14%) Postoperatorias (27-59%)
Sangrado (2,5-7%) Infeccion herida (4-16%)
Lesién vascular [1-3%) Retencion urinaria (RAO) (5-17%)
Perforacion intestinal 1-3%) Dehiscencia de sutura (5-24%)
Perforacion colon (1%) lleo prolongado (3-7%)
Lesién ureteral |1-2%) Otlras [5-10%)
Lesidn vesical [1-2%)

Utilizamos el test de irrigacién de suero en la pelvis, insuflando aire con rec-
toscopio rigido, para comprobar la estanqueidad y hemostasia del muidn rectal y
de la anastomosis. Ademis, la utilizacion selectiva de estomas de proteccion dis-
minuird las consecuencias de una eventual fuga.

DISCUSION

El cirujuno se ha mostrado como una variable pronostica independiente en los
resultados la cirugia del cdncer de recto. La creacion de equipos, que atinen for-
macién en centros de excelencia para cirugia laparoscdpica colorrectal, experien-
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cia en cirugia colorrectal abierta y en cirugia laparoscopica avanzada, es impres-
cindible para una implementacion correcta de la técnica en nuestros hospitales.

La cirugia laparoscopia del cincer de recto debe cumplir los estindares de ca-
lidad que se le exigen a la cirugia convencional: una tasa de mortalidad menor del
3%, menos de un 10% de dehiscencia de sutura, mds de un 75% de preservacidn
esfinteriana y unas tasas de recidiva local con tratamiento neoadyuvante a cinco
afos menor al 5%,

Ademis, se deben mantener unas tasas de conversidn razonablemente bajas, que
permitan mantener las ventajas postoperatorias propias de la técnica. La tasa de con-
versian en el cincer de recto es muy variable segiin los estudios (2-345 ). Esta va-
riabilidad dependeri en muchas ocasiones del tipo de estudio (uni o multicéntrico) y
de la definicion del término conversion. En este sentido, se debe realizar un esfuer-
zo por unificar el criterio de ciando consideramos un paciente como “convertido™.
Podria comerse ¢l riesgo de incluir en ¢l grupo de pacientes no convertidos a pa-
cientes en los que la dltima parte de la diseccidn se realiza por una incisién horizon-
tal amplia. lo que seria un error de concepto gue Talsearia las cifras de los estudios.
Ademis, existen mis de 20 términos, en la literatura, para definir las causas de con-
version a cirugia convencional. La causa miis frecuente de conversion en el cincer
de recto son los Bulky tumors (209), en los que el intrumental laparoscdpico es in-
suficiente para realizar una retraccion correcta de los tejidos. La infiltracion de G6r-
ganos vecinos es la otra gran causa de conversion, que en ocasiones estd relaciona-
da con la anterior. En caso de conversidn a cirugia abierta, la laparotomia media es
la que mejor campo operatorio ofrece (Tabla 36.2).

TABLA 342
RESULTADOS A CORTO PLAZO PUBLICADOS

Autor Afo N? Tiempo  Conversion Dehiscencia Tasa de
pacienfes  Gx [min| (%) sutura %) CCE* (%)
LCSSG** 2001 380 208 6,0 13,8 41
Poulin et al 2002 80 205 18,3 57 &5
Merinoetal 2002 100 250 12,0 17,0 B2
Leroy et al 2004 o8 202 3.0 17.0 BS
{2 GI LR 3
Locy et al 2004 220 178 15,2 7.2 75
CLASICC *** 2005 253 180 34,0 10,0 75
” ﬂl '
Tsang at al 2006 105 170 1,9 11,4 B5
lourentetal 2007 200 360 15,5 9.0 100
Bionchi et ol 2007 107 278 18,7 13,5 o7
*Cirugia conservadora de esfinteres. **Valor real, si excluimos los pacientes amputados.
** *Estudios mullicénricos
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Desde el punto de vista téenico, los puntos criticos de esta cirugia van a ser la
diseccidn distal del recto en su vertiente anterolateral y la seccidn del recto.
Durante la diseccidn del recto por debajo de reflexidn es imprescindible una trac-
cidn eficaz de los tejidos para exponer claramente el plano de diseccidn (traccion
del recto por un lado y de la préstata o de la vagina por otro), El “ganchito™ es el
instrumento gue nos permitird, en este punto, una diseccion mds precisa. La di-
seceion no se debe interrumpir hasta que veamos el espesor del recto en toda su
circunferencia,

El otro punto limitante es la seccion del recto con grapadora, que en muchas
ocasiones es dificultosa, siendo causa de conversion v complicaciones. Por un la-
do, el disefio recto de las grapadoras endoscapicas actuales no permite cortar el
recto a la misma altura en toda la longitud del corte. Por otro lado. las grapado-
ras articuladas no entran en muchas ocasiones en la pelvis y ademds, pierden fuer-
zaen el corte. Por lo tanto, hasta que la industria mejore el disefio de las mismas,
la mejor opeidn es utilizar dos cargas de pequena longitud (45 mm) rectas, en-
trando por el trocar que nos permita un corte mids homogéneo (suprapiibico o de-
recho) y cargas con grapas mis gruesas (4.8 mm) en caso de recto engrosado por
la radioterapia. fallo del grapado o en caso de necesitar mids de dos grapados. En
caso de tumores a 3-4 cm del margen anal, la opcidn que menos complicaciones
ha demostrado es la anastomosis coloanal manual.

En nuestra opinidn, la mayor ventaja que aporta la laparoscopia en la cirugia
del céincer de recto es la de mejorar la vision y accesibilidad de la pelvis, facili-
tando una correcta cirugia del mesorrecto, respetando los planos descritos por
Heald RJ. Esta caracteristica, ademds. permite el aprendizaje tedrico y priictico de
los principios de esta cirugia por parte de cirujanos menos formados en laparos-
copia y residentes de cirugia. Una vez superada la curva de aprendizaje, el obje-
tivo de los equipos especialmente dedicados a esta patologia debe ser el de opti-
mizar la técnica, permitiendo realizarla de forma rutinaria como un
procedimiento asistencial mds.
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Mediante su excelente
sistema de wision por un
rectoscopio ¥ la creacién
de un neumorrecto, se
posibilita el acceso a tu-
moraciones de recto si-
tuadas hasta 20 cm del
margen anal

INTRODUCCION

l a microcirugia endoscopica transanal (TEM) es una

técnica quirirgica introducida en los afos ochenta por

Buess como respuesta a la dificultad téenica de la exé-
resis de tumores en la ampolla rectal, con indicacion de exé-
resis local, que permite preservar el aparato esfinteriano,
Mediante su excelente sistema de visién por un rectoscopio y
la creacidn de un neumorrecto, se posibilita el acceso a tumo-
raciones de recto situadas hasta 200 cm del margen anal.

INSTRUMENTAL DE LA TEM

El instrumental especifico de la TEM es un rectoscopio de 4 ¢m de didmetro
{Figura 37.1). Existe la posibilidad de wtilizar 2 longitudes diferentes (12 y 20
cm), segtin sea la distancia a la que estd la tumoracion. El rectoscopio se fija a la
mesa de quirdfano mediante un brazo metilico multiarticulado con un mando pa-
ra su manipulacion, La parte proximal del rectoscopio incorpora una tapa estan-
cit con 4 canales de trabajo. Por uno de estos canales se coloca el sistema de vi-
sidn, que incorpora una optica tridimensional estereoscapica para el cirujano, y
una salida de videocdmara para el monitor, que permite la visidn al resto del equi-
po quirtirgico (Figura 37.2).
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Figura 37.1. Imagen del profoscopio util
zado en ef TEM

Figura 37.2. Instalacién del recloscopio pa
o al TEM,



MICROCIRUGIA ENDOSCOPICA TRANSANAL (TEM)

Por los 3 canales de trabajo restantes, se introducen los diferentes instrumentos

especialmente disedados para la téenica de la TEM. Estos canales llevan incor-
porados manguitos de goma con vilvulas para evitar las pérdidas aéreas.

Es de crucial importancia el sistema de insuflacidn de CO,, para mantener un

neumorrecto estable no superior a 10 mmHg. El sistema Facilita la irrigacion de
la lente para posibilitar una vision 6ptima a través de la TEM.

Los instrumentos primordiales de la TEM son de 5 mm de didmetro. Los uten-

TECNICA QUIRURGICA DE LA TEM

silios son: pinzas de agarre, aspirador ergondmico, bisturi monopolar, portaagu-
jas especifico, portaclips y tijeras. El bisturi ultrasénico ha sido incorporado re-
cientemente a la TEM, lo que facilita un mejor control en la exéresis y la
hemostasia,

— Preparacion preoperatoria: a los pacientes pendientes de intervencion de

TEM se les aplica la preparacién mecinica del colon, la profilaxis antibioti-

ca y tromboembdlica habitual de la cirugia colorrectal.
Colocacion v anestesiar 1a colocacion del paciente en la
miesa de quirdfano es de vital importancia. La TEM estd
diseiada para trabajar siempre con la tumoracion en la
parte inferior del rectoscopio. por lo que la posicion de-
pende de la localizacion de la tumoracion rectal por cua-
drantes. Cuando la lesidn sea posterior, el paciente se co-
locard en litotomia. Si la neoplasia es anterior, en
decibito prono y si es lateral, en el decibito lateral co-
rrespondiente. La técnica anestésica empleada es la anes-
tesia general. Actualmente la técnica locorregional se uti-
lizit en pacientes seleccionados:
» Estrategia quirirgica: se trabaja con neumorrecto a
presion constante, gracias a la regulacion automdtica
entre el insuflador de CO, y el aspirador, La distension

La colocacion del pa-
ciente en la mesa de qui-
rifano es de vital impor-
tancia. La TEM estd
disefiada para trabajar
siempre con la tumora-
cién en la parte inferior
del rectoscopio, por lo
que la posicion depende
de la localizacion de la
tumoraciin rectal por
cuadrantes

rectal asi creada permite exponer el tumor v la luz rectal de forma ade-
cuada. Este neumorrecto varfa en funcidn de la relajacion del paciente y la

posicion,

- La primera y principal maniobra antes del inicio de la exéresis es ubicar
¢l rectoscopio sobre la lesion, de forma que podamos tener acceso a lo-
do el perimetro de la tumoracion y el control de nuestra situacion en la
luz del recto. Se inicia la reseccidn punteando una linea con el bisturi
eléctrico monopolar, mds alld de 10 mm de la tumoracidn. Luego se abre
la mucosa sobre la linea punteada y se continta con la exéresis de la le-

sion.,

» Diseccian con bisturi ultrasénico: la diseccidn con el bisturi eléctrico es
mids compleja por la hemorragia en la zona cruenta que entorpece la vision
por manchas en la dptica, impide apreciar correctamente la zona de disec-
cion y prolonga de forma considerable la técnica de la TEM. La seccién
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de los tejidos mediante el bisturi eléctrico, produce una escara que impide

un adecuado control de los bordes de seccidn.

- El bisturi ultrasonico permite un buen control de la hemostasia. Las pin-
zas de 5 mm son facilmente adaptables a las ventanas de trabajo del rec-
toscopio, La forma en pinza curva del bisturi ultrasdnico favorece la di-
seccion lateral.

- La exéresis debe ser de grosor completo de la pared rectal a través del
plano de la grasa perirrectal, para asegurar una exéresis completa. Tras
finalizar la exéresis v retirar la pieza, se procede a irrigar toda la zona
cruenta con solucion de povidona yodada diluida con suero fisiologico
al 1%, con intencidn citolitica,

Surwra del defecto en la pared recta: el defecto de la lesién puede dejarse

abierto, siempre que la lesion tenga una situacion extraperitoneal. Sin em-

bargo, es preferible realizar la sutura del defecto para evitar problemas de es-
tenosis de la luz rectal (en grandes defectos) y hemorragia postoperatoria.

* En lesiones por encima de 10 cm del margen anal, creemos que es obliga-
da su sutura, ya gue la reflexién peritoneal no es anmtémicamente igual en
todos los pacientes v, al dejar una lesidn abierta, puede pasar inadvertida
una posible perforacion que comportard una peritonitis.

* Se¢ utiliza como sutura un monofilamento reabsorbible de larga dura-
cidn. Se coloca en su extremo un clip metilico para hacer de tope vy evi-
tar un nudo,

* La sutura debe realizarse siempre en sentido transversal para no compro-
meter la luz rectal v evitar estenosis. Tras finalizar la sutura, se procede
nuevamente a irrigar con solucion de povidona yodada diluida con suero
fisioldgico al 1%. Tras aspirar la solucién de irrigacion, se retira con deli-
cadeza el rectoscopio del ano. No se requiere la aplicacidn de ningiin apd-
sito ni taponamiento sobre la zona perianal,

Cuidados postoperatorios: se inicia la dieta oral al dia siguiente y de forma

progresiva si el paciente la wlera. Respecto a los antibidticos, s6lo se admi-

nistra la dosis profildctica. Los requerimientos de analgesia en el postoperato-
rio son escasos, y Gnicamente son necesarios antiinflamatorios no esteroideos,

El alta hospitalaria suele indicarse al segundo-tercer dia postoperatorio.

PROTOCOLO DE SELECCION DE LOS PACIENTES
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Estadificacidn preoperatoria: la seleccion de los pacientes candidatos a

TEM iri encaminada a una correcta estadificacion preoperatoria de la tumo-

racion rectal. Se debe practicar a todos ellos una colonoscopia total con biop-

sia multifocal de la lesidn y describir presencia de otras posibles lesiones sin-
cronicas en el recto o el colon.

* Las biopsias deberdn informarnos de si se trata de adenomas, su tipo
histolégico (tubular, velloso o tubulovelloso) y grado de displasia. Si
son adenocarcinomas intramucosos (in situ) o infiltrantes v grado de di-
ferenciacion.



MICROCIRUGIA ENDOSCOPICA TRANSANAL (TEM)

* La ecografia endorrectal (ER) permitird estadificar la lesion seguin los cri-
terios de Hildebrandt. Nos confirmard los datos de: tamaio de la tumora-
cidn, distancia de sus bordes inferior y superior al margen anal y localiza-
cioén por cuadrantes (anterior, posterior, lateral derecho o izquierdo). Es
importante ratificar la situacién de la lesidn, pues marca la posicidn del pa-
ciente en la mesa quirdrgica.

La resonancia magnética (RM) pelviana es una importante exploracidn

complementaria a la ER, su mayor dificultad estriba en diferenciar lesio-

nes con estadio tumoral inferior a T2. Para la estadificacidn preoperatoria
con la RM pélvica se seguirdn los criterios descritos por Gina Brown.

Aungue la precision no es mayor que la de la ER, en diversas situaciones

nos serd de gran utilidad:

- Tumoraciones localizadas en los limites de altura donde la ecografia no
consigue sabrepasar la lesidn,

- Situacidn precisa de la reflexidén peritoneal respecto a la tumoracidn por
el riesgo de perforacion.

- En adenocarcinomas de recto para confirmar el estadio T (tumoral ), que
no sea superior o igual a T2, y, fundamentalmente, la ausencia de posi-
bles adenopatias metastasicas.

- Es obligada también en el caso de adenomas vellosos > 3 em de didme-
tro, por su elevado porcentaje de malignizacién, que puede alcanzar has-
ta el 32%.

— Grupos de indicacidn de TEM: los grupos de indicacidn de exéresis local

mediante TEM estin definidos como los grupos 1y 11 de la Tabla 37.1 basa-
dos en la ER v RM.

— Limitaciones técnicay de indicacidn de la TEM

¢ Altra: cuando el margen superior estd por encima de los 20 em, o por la
configuracion anatémica de la unidn rectosigmoidea, en sigmas de didme-
tro inferior a 4 cm y no puede progresar el rectoscopio.

e Tamaio de la lesidn. Actualmente pueden extirparse lesiones de hasta 12
cm de tamafio ¥ que ocupan tres cuartos de la circunferencia.

TARLA 37 )
GRUPOS DE INDICACION TEM

Grupo Descripcion

|. Curative Adenomas (Tumores benignos).

Il Curative Adenocarcinomas estadios urT,,,
ur,.

lll. Consensuade Adenccarcinomas estadies urT,,
uri,,.

IV. Paliativo Carcinomas de cualquier estadifica-
cion de caracter paliafivo.

urT: Estadificacion del tumer por ER y RM.

urfd: Estadificacién de la presencio de adenopotios por ER y RM,
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TABLA 37.2
INFORMES ANATOMO-PATOLOGICOS EN ADENOMAS

Y ADENOCARCINOMAS

Informes andtomo-patolégicos
en adenomas

Informes andtomo-patolégicos
en adenocarcinomas

Tamario:

Tipo histolégico:
Adenoma tubular.
Adenoma velloso.
Adenoma mixto [tobulovellosal.

Displasia:
Bajo grado.
Alto grado.
Adenocarcinoma in silu
[intraepitelial e intramucosal.

Méargenes de reseccién:

Alectos.

Mo valorable [artefocto de
electrocoagulacion, fragmentacion
de la pieza.

Libres: distancia al margen lateral

y profundo mas préximo.

Indicar las capas de pared rectal
representadas.

Tamarnio:

Tipo histolégico:

Grado de diferenciacién:

Bajo grado: > 50% formacién
glandular [bien y moderada-
mente diferenciados).

Alto grado: < 50% formacién
glandular (pobremente e
indiferenciados).

Estadio T:
Submucesa (T1).
Muscular propia (T2).
Tejido adiposo perirrectal (T3).

Margenes de reseccién:

Afectos.

Mo valorable (artefacto de
electrocoagulacien,
fragmentacion de la piezal.

Libres: distancia al margen lateral
y profundo mas préximo.

Indicar las capas de pared rectal re-
presentadas.

Indicar la presencia de factores de
riesgo de adenopatios metastasi-
cas: invasion linfatica, invasion pe-
rineural, inflamacién, alrededor del
tumor y morfologia del margen in-
vasor tumaoral.
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MICROCIRUGIA ENDOSCOPICA TRANSANAL (TEM)

MORBILIDAD Y MORTALIDAD POSTOPERATORIAS

— La morbilidad postoperatoria oscila en un 4-24%,
* La complicacion menor mds frecuente es la hemorragia.
* Las complicaciones mayores son inferiores al 5%.

¢ La mis frecuente es la perforacidn inadvertida que obliga a la reinterven-

cion quirirgica.
~ La mortalidad es nula en casi todas las series publicadas.

ANATOMIA PATOLOGICA

Tras la exéresis se deberd colocar la pieza en una base de
corcho oly fijar los médrgenes con agujas para evitar su retrac-
cion. La Tabla 37.2 describe las caracteristicas que debe tener
¢l informe de una pieza de exéresis tras TEM.

— Alteraciones funcionales esfinterianas tras la TEM: los
estudios manométricos, antes v después de la TEM, apre-
cian un descenso de la presion anal basal y de contrac-
cion midxima a las 3 semanas, que recuperan sus valores
a partir de los 3 meses.

— Control v seguimiento tras la TEM:

* En adenocarcinomas, se realizard ER y rectosigmoi-
doscopia v biopsia cada 4 meses durante los primeros
2 anos, y hasta el quinto cada 6 meses.

* En el caso de los adenomas, se realizari control a los 4
v 12 meses.

* En el caso de recidiva de adenoma, se intentard que el
tratamiento inicial sea endoscdpico. Si no es posible, se
indicari una nueva TEM.

REFERENCIAS SELECCIONADAS

Los estudios manomé-
tricos antes ¥ después de
la TEM, aprecian un
descenso de la presion
anal basal vy de contrac-
cin mdxima a las 3 se-
manas, que recuperan
sus valores a partiv de los
3 meses

En el caso de recidiva
de adenoma, se intenta-
rid que el ratamiento mi-
cial sea endoscdpico. Si
no es posible, se indicard
una nueva TEM
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INTRODUCCION

La laparoscopia diag-

ndstica es titil en pacien-

nte un paciente con dolor abdominal agudo no siem-
pre es posible realizar un diagndstico. En algunos ca-
s0s ello es debido a la poca claridad de sus sintomas

tes con abdomen agudo y signos clinicos, o bien por no disponer de los medios de
no filiado en los que in- diagnéstico por la imagen (ecografia, tomografia abdominal
diguemos una explora- computarizada) que serian necesarios.

cidn quinirgica En estos pacientes con dolor abdominal de causa no filiada, la

severidad de los sintomas determinard la necesidad de la explo-

racidn quinirgica de urgencias. En estos casos, la laparoscopia puede ser la via ideal.

Ventajas

1.

2

Establecer un diagndstico etioldgico preciso, ya que permile una buena ins-
peccion de la cavidad abdominal y pélvica.

. Realizar el tratamiento por via laparosciopica, si es factible, evitando las

complicaciones inherentes a la laparotomia: infeccidn y eventracién,

. Cuando no es posible el tratamiento laparoscépico permite adecuar el tipo de

laparotomia. Ademds, evita las laparotomias innecesarias si no se requiere
tratamiento quinirgico.

. El postoperatorio es mis confortable.
. Reduce el tiempo necesario para realizar un diagndstico preciso ¢ instaurar

el tratamiento mds adecuadao,

Limitaciones

1. Existen zonas anatémicas que pueden llegar a ser ciegas en la exploracion
laparoscdpica. El retroperitoneo, la regidn posterior hepdtica y la zona del
mesocolon, son de dificil acceso.

2. La exploracién manual de la cavidad abdominal no es posible, aunque se ha
disefado la “dedoscopia™ como técnica de ayuda para finalizar una apendi-
cectomia complicada por su localizacion anatomica, como en el caso de una
apendicitis retrocecal subserosa.

3. El control de la hemostasia producida por una hemorragia grave, por lesidn
visceral 0 un vaso, es una causa que limita el acceso laparoscdpico, indicin-
dose la conversion a cirugia abierta,

4. La experiencia del equipo guirirgico.

5. El estado evolutivo de la patologia quinirgica cuando intervenimos al enfermo.

Indicaciones

Se ha demostrado que la cirugia laparoscdpica puede ser de gran utilidad en:

Pacientes etiquetados de dolor abdominal agudo de causa no filiada que pre-
senten dudas en el diagndstico, una vez agotado el periodo de observacidn y
con exploraciones complementarias no concluyentes,
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2

. En aquellos pacientes con orientacién diagndstica de abdomen agudo de
etiologia apendicular, dleera péptica perforada, colecistitis aguda, enferme-
dad inflamatoria pélvica y/o abdomen agudo de causa ginecoldgica. En es-
tos casos es posible, ademds de establecer un diagnéstico, realizar el trata-
miento por via laparoscépica.

. Laedad en los dos extremos de la vida (pedidtrica y geriditrica) si existe un bue-
na conservacion del estado general no debe contraindicar la via laparoscopica.

La utilidad de la laparoscopia urgente es mds limitada en pacientes con sospe-

cha de:
1. Obstruccion intestinal.
. Diverticulitis aguda,
. Isquemia mesentérica.
. Abdomen agudo traumdtico.
. Hernia incarcerada,

Otras indicaciones menos frecuentes de la laparoscopia ex-
ploradora grabados con un alto indice de conversion (40%)
som ¢l abdomen agudo en pacientes VIH positivos y pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos con un esta-
do de consciencia disminuido.

i s W

La laparoscopia en ab-
domen apudo no filiado
permite establecer un
correcto  diagndstico ¥
realizar un tratamiento
por la misma via lapa-
roscapica en  equipos
adiestrados o hien con-

vertir a laparotomia.

Contraindicaciones

1
2
3
4

. Paciente con inestabilidad hemodindmica.

. Alteraciones severas de la hemostasia.
. Descompensacion cardio-respiratoria severa.

. Paciente portador de varias laparotomias en los coadrantes abdominales, con
amplia dificultad de acceso a la cavidad abdominal por los trocares de trabajo.

TECNICA QUIRURGICA

Colocacion del paciente y del equipo

I

. Paciente en decibito supino, en una mesa de operaciones con posibilidad de
cambio de posicidn.

2. Fijacién de seguridad del paciente en la mesa de operaciones, permitiendo la

3

miaxima movilizacion del enferma,

. El cirujano para una exploracion diagndstica en un abdomen agudo de cau-

sa no filiada se colocard a uno de los lados del paciente v el ayudante en el
lado contrario. La enfermera instrumentista al lado del cirujano que realiza
la intervencidn, a nivel de la cadera del enfermo.

. El monitor en la cabecera derecha del paciente, pudiendo cambiar la coloca-

cion tanto de los monitores de television como del resto del equipo y tam-
bién cambiar la situacidn de los miembros del equipo, dependiendo de los
hallazgos quirirgicos encontrados en la exploracion.
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Instrumental

1. La exploracion de la cavidad abdominal se realiza habitualmente con una ép-
tica de 0°, se recomienda tener a mano una dptica de 307 para mejorar ¢l es-
tudio de algunas zonas de la cavidad abdominal.

. La dptica de 5 mm puede ser ttil, en pacientes delgados v enfermos pedii-
tricos.

. Varios trocares de 10-12 mm y de 5 mm.

. Es imprescindible un sistema de aspiracion vy lavado de presidn.

. Dependiendo de los hallazgos quinirgicos encontrados durante la interven-
citn y la téenica empleada para su tratamiento se necesitardn pinzas de di-
seccion, de agarre, asi como instrumentos de grapado.

6. Una mesa de instrumental convencional debe estar preparada por si se deci-

de conversidn a cirugia abierta,

7. Con los avances de las técnicas minimamente invasivas puede planiearse es-

ta técnica con un acceso Gnico (single-port).

")

o= W

Sistematica quirirgica

1. El neumoperitoneo se puede realizar con la técnica cerrada, empleando la
aguja de Veres, o con la téenica abierta utilizando el trocar de Hasson, Es
aconsejable ¢l acceso abierto para la colocacidn del primer trocar, a fin de
prevenir las lesiones vasculares y viscerales, ya que estos pacientes pue-
den presentar dilatacién del intestino grueso o delgado. La presién intra-
abdominal de 10-12 mm es la adecuada para conseguir una buena explo-
racion,

2. El trocar de la cimara se coloca habitualmente transumbilical.

3. La colocacién y calibre de los trocares accesorios de trabajo dependerin de
la impresion diagndstica que obtengamos con las primeras imdgenes del in-
terior de la cavidad abdominal.

Sistematica de la exploracién abdominal

Dirigiremos la dptica dependiendo de donde se focalice el dolor abdominal
{inframesocdlico/supramesocdlico) para establecer el diagndstico causante
del dolor abdominal agudo. Por ejemplo, si la sospecha es un proceso apen-
dicular, iniciaremos la exploracién visualizando FID y el hemiabdomen infe-
rior.

Dependiendo de los hallazgos quirirgicos, colocaremos los trocares de trabajo
para tener una buena accesibilidad y manejo de la patologia a tratar.

Cuando en la primera zona examinada no se evidencia patologia, practica-
remos una exploracion exhaustiva de todos los cuadrantes del abdomen, in-
vestigando la presencia de liguido libre y signos de la inflamacién del peri-
toneo,
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DINAMICA DE LA EXPLORACION LAPAROSCOPICA

La exploracidn de la cavidad abdominal por via laparoscopica es dindmica, re-
quiriendo a menudo cambios de posicidn de la mesa de quiréfano, de los moni-
tores de television y del equipo quirirgico.

En un principio, la visualizacion de liquido libre y sus caracteristicas nos ayu-
dard a focalizar la patologia abdominal (bilis, pus, sangre o ascitis).

Conducta a seguir

El examen de la cavidad abdominal mediante el método laparoscépico nos per-
mite hacer un diagndstico intraoperatorio. Dependiendo del estado general del
enfermo, de la experiencia del equipo quirirgico v del estado evolutivo de la en-
fermedad el tratamiento puede ser realizado por esta via. Si no es posible debe-
remos convertir la via laparoscopica a via abierta. En estos casos, al tener locali-
zado intraabdominalmente el problema puede adecuarse el tamafio v localizacion
de la laparotomia.

Si después de una exploracion exhaustiva no se evidencia patologia alguna cau-
sante de la clinica, daremos por finalizada la intervencion {laparoscopia blanca).
Si hay dudas de no haber realizado la exploracion de forma demostrativa (no vi-
sualizacion del apéndice por su localizacion retrocecal). en la conducta a seguir
puede plantearse la conversidn a via abierta para finalizar la intervencién.,

APLICABILIDAD DE LA LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

Actualmente gracias 2 la alta sensibilidad y especifidad de los métodos diagndsti-
cos por la imagen (ecografia abdominal, ecografia vaginal, TAC abdominal) y de su
alta disponibilidad en nuestro medio, la aplicabilidad de la laparoscopia en su papel
diagndstico ha disminuido, ya que en la mayoria de los enfermos sometidos a inter-
venciones quinirgicas de urgencia presentan una orientacion diagnostica acertada.

Sdlo en pocos pacientes quedari la duda de indicar una laparoscopia sdlo con
fines diagndsticos, siendo la amplia mayoria de los casos con fines lerapéuticos.,
Pero en esta minoria de casos donde se indica la laparoscopia diagndstica serd de
eran ayuda para el cirujano, debiendo formar parte en el armamentario de los
equipos quirtrgicos de urgencia para ¢l manejo de la patologia abdominal aguda,
ya que disminuyen las laparotomias exploradoras,

REFERENCIAS SELECCIONADAS
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INTRODUCCION

medida que se van expandiendo las mejoras en el uso de la laparoscopia

en los dltimos afos, van surgiendo esfuerzos para aplicar estas téenicas

minimamente invasivas al diagndstico v, en algunos casos, al tratamien-
to de las lesiones en los traumatismos abdominales.

Fue Heselson, en el afo 1963, ¢l primero en utilizar la laparoscopia (lo descri-
bid como “peritoneoscopia”) en los traumatismos abdominales cerrados, reali-
zindola en el quirdfano y con anestesia local. Con gran entusiasmo publicd los
resultados de 68 pacientes y demostrd la sensibilidad para diagnosticar la pre-
sencia de contenido hemitico, pero quedd rdpidamente en desuso, siendo eclip-
sado por la puncidn-lavado peritoneal descrita por Root en el afio 1965,

El uso de la laparoscopia diagnostica en el traumatismo abdominal cerrado no
ha sido asociado con una sensibilidad v especificidad mds alta que la TAC, pero
ofrece la posibilidad de intervencidn terapéutica para lesiones de drganos solidos
y lesiones diafragmiticas.

La laparoscopia permite al cirujano la visualizacion directa de las estructuras
intraperitoneales, pero tiene las desventajas de la invasividad, costes, una alta in-
cidencia de falsos negativos para ciertas patologias v la ineficacia en la evalua-
cidn del retroperitoneo.

Desafortunadamente, no existen importantes estudios prospectivos y randomi-
zados comparando la evaluacion por cirugia abierta o laparoscdpica para el trata-
miento de los pacientes traumidticos. Hasta la fecha, la mayoria de las publica-
ciones se refieren a casos esporddicos o a series pequenas. Aungque muchos
grupos creen que la laparoscopia diagndstica ha disminuido la incidencia de la-
parctomias blancas, atin no existen demasiadas pruebas concluyentes.

INDICACIONES

Diagnéstico en el traumatismo cerrado

abierta

En presencia de mdi-

caciomes obvias para la

En los pacientes con traumatismo abdominal cerrado e indi-
caciones obvias para la laparotomia (hipotensidn, aumento del
perimetro abdominal ¥ otros signos de hemorragia) se debe

laparotomia debe veali- | reglizar una exploracidn abierta. Existen sélo unas pocas indi-
zarse una explovacion | caciones para la laparoscopia diagnéstica de urgencia en el

traumatismo abdominal cerrado,

Rotura diafragmatica

La rotura diafragmitica no es infrecuente ni en los traumatismos cerrados ni en
los penetrantes (2,1 v 3.4%). El traumatismo cerrado tiende a provocar desgarmos
que son ripidamente identificados por las técnicas de imagen, y los pacientes que
estin suficientemente estables para realizar estudios de imagen antes de laparo-
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tomia inmediata pueden someterse a una RNM o TAC para diagnosticar esta en-
tidad. Ademis, debido al gran tamafio de estos desgarros en los traumatismos
cerrados, se requiere habitualmente una laparotomia para la exploracion y repa-

racion.

Evaluacion de la naturaleza del liguido libre

En los pacientes estables después de traumatismos abdomi-
nales cerrados, que son evaluados con TAC, se puede hallar la
presencia de liquido intraperitoneal libre sin evidencia de le-
sitn de drganos sdlidos, sea de naturaleza intestinal, biliar,
urinario o hemdtico. El origen del sangrado puede ser por le-
siones del mesenterio o intestinales, laceraciones epiploicas o
lesiones no diagnosticadas de drganos silidos. Existen datos
contradictorios sobre la necesidad de laparotomia en este sub-

Indicaciones:
— Diagndstico en el rau-
matismo cerrado
® Rotwa diafragmeti-
il
¢ Evaluaciin de liqui-
do libre
- Diggndstico en el tran-
matismo abierto
s Objetivacion de la
penetraciin  perito-

tipo de pacientes. La laparoscopia podria ser utilizada para

= . : neal
obtener una muestra de liguido para analizar, asi como para o Lasidei dia o+
. . . : sidn diafragmiti-
examinar la cavidad peritoncal en busca de lesiones ocultas,
ca

por lo que la laparoscopia modularia la necesidad o no de la
indicacion de una laparotomia. En este sentido la laparoscopia
tiene una clara ventaja sobre la puncidn-lavado peritoneal, la

cual seria “excesivamente” sensible y contribuiria a la indica- nales

* |dentificacion de le-
siomes mitraabdomi-

citn de laparotomias no terapéuticas.

Diagnéstico en el traumatismo abdominal penetrante

En el traumatismo abdominal penetrante, la laparoscopia diagndstica seria de
utilidad para descartar la penetracién peritoneal o para diagnosticar una posible
afectacion intestinal. La TAC proporciona mejor informacion sobre la severidad
de las lesiones de drganos sélidos, dado que se analiza la integridad del 6rgano,
mientras que con la laparoscopia sélo observamos la superficie. La visvalizacion
y deteccion de lesiones esplénicas mediante el abordaje laparoscopico podria es-
tar dificultado por la interposicion del epiplén, aunque la presencia de contenido
hemitico alrededor del bazo, seria muy indicativo de lesion de esta viscera.

Objetivacion de la penetracion peritoneal

En pacientes con traumatismo abdominal penetrante de la pared abdominal an-
terior se plantea la duda de si la trayvectoria es tangencial y no penetra en la cavi-
dad peritoneal. Descartando la presencia de perforacidn peritoneal parietal, se
evita la realizacion de laparotomias innecesarias. Las pruebas diagndsticas mis
comunes, como TAC, ecografia y puncidn lavado peritoneal, estin limitadas en
esle aspecto yva que un resultado negativo no excluye el diagndstico. La laparos-
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copia, en cambio, ha demostrado ser muy precisa en definir la presencia o no de
perforacidn peritoneal, proporcionando ademas la posibilidad de diagnosticar le-
siones intraabdominales asociadas.

El abordaje laparoscdpico para esta indicacion consigue una disminucién en la
tisa de laparotomias negativas v de sus complicaciones asociadas. La laparosco-
pia diagndstica para el traumatismo abdominal penetrante tiene una tasa de com-
plicaciones de sélo el 3%, comparado con el 22% de las laparotomias negativas.
Esto conlleva una reduccidn en la estancia hospitalaria (1.4 vs. 5,1 dias) y en los
costes hospitalarios.

Lesion diafragmatica

La lesidn del diafragma ha de ser sospechada en todos los traumatismos to-
racoabdominales penetrantes. Las exploraciones de imagen convencionales
son limitadas por su elevada tasa de falsos negativos y su baja sensibilidad.
Igualmente, la puncién-lavado peritoneal tiene un bajo grado de eficacia diag-
ndstica en las lesiones diafragmdticas. El examen directo es la prueba diag-
nostica mds precisa para excluir la lesion diafragmdtica. La laparoscopia pro-
porciona visualizacion directa del diafragma izquierdo y una visualizacion
muy limitada del diafragma derecho. La laparotomia se podria evitar si el dia-
fragma se encuentra intacto, disminuyendo de este modo la tasa de explora-
ciones negativas,

Identificacion de lesiones intraabdominales

En lesiones aisladas penetrantes, es posible diagnosticar lesiones asociadas de
higado o bazo v revisar todo el intestino con precision. Sin embargo, ¢l cirujano
no siempre tiene el entrenamiento laparoscdpico avanzado o el tiempo necesario
para examinar ¢l intestino de esta manera, Como resultado de todo ello, las tasas
de lesiones inadvertidas durante la exploracion laparoscopica han sido tan altas
como del 82%, aunque la especificidad para identificar la necesidad de laparoto-
mia ha sido del 100% . La laparoscopia tendria la capacidad de distinguir a los pa-
cientes que tienen lesiones de los que no las tienen, pero no seria especifica en
distinguir el tipo de las mismas. Cumpliria asi su papel en contribuir a evitar la-
parotomias innecesarias.

TECNICA QUIRURGICA

Material
Aparte de disponer del material necesario para una laparoscopia exploradora

estiindar, con una dptica de 307, es necesario disponer del material necesario pa-
ra realizar una laparotomia de forma inmediata.
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Colocacién y preparacién

— El paciente se colocard en decibito supino con fijaciones correctas que per-
mitan manipulaciones del plano horizontal para mejorar la visualizacion,

— Los brazos estardin extendidos para facilitar el acceso a las vias de extremi-
dades superiores por parte de los anestesistas asi como el acceso al torax an-
te la necesidad de colocacion de un drenaje tordcico.

— La preparacidn cutinea se realizard desde el cuello hasta las rodillas.

— En estos pacientes es frecuente la hipotermia, por lo que seria interesante
disponer de sistemas de calentamiento pasivo como mantas calefactores de
aire caliente (Warmrouch Convective Air Warming  Svstem™ Tvco
Healtheare).

Técnica

Seria recomendable la entrada en peritoneo por téenica abierta o mediante mé-
todos de visualizacién directa, como el trocar dptico tipo Visiport™ (Covidien
Autosuture) para evitar confusiones en la apreciacion de penetracion peritoneal
con el orificio de la aguja de Veress. Excepto en el caso de lesiones periumbili-
cales, este primer trocar optico serd de colocacion umbilical.

Se realiza una primera inspeccién visual de la cavidad abdominal para descar-
tar hemoperitoneo masivo o lesiones complejas evidentes. Posteriormente, se co-
locan dos trocares de 5 mm en el hipocondrio derecho y en el vacio izquierdo, en
la linea paramediana.

Inicialmente, el cirujano se coloca en el lado izquierdo del paciente en posi-
cign de Trendelemburg, iniciando la exploracién de las estructuras pélvicas,
recto, sigma, vejiga urinaria. zonas inguinales ¢ iliacas. Posteriormente identi-
fica y explora la vilvula ileo-cecal y el colon derecho. Inicia la exploracién del
intestino delgado, deslizdindolo con un par de pinzas de agarre atraumiticas,
volcdndolo a uno y otro lado para apreciar ambas superficies mesentéricas de
cada segmento inspeccionado. En esta posicidn, explora hasta aproximada-
mente la mitad del intestino. El cirujano cambia su posicién al lado derecho
para realizar la inspeccidn restante hasta el dngulo de Treitz. Explora poste-
riormente el colon descendente y girando lateralmente la mesa, podri acceder
al espacio parietocdlico.

Posteriormente, colocard la mesa en posicion de anti-Trendelemburg para ac-
ceder a la zona superior del abdomen, el diafragma, el bazo, el estémago, ambos
I6bulos hepiticos y el colon transverso con sus dos flexuras, La inspeccion de la
transcavidad de los epiplones, la cara anterior del pincreas y posterior gdstrica,
requeriri la colocacion de trocares adicionales.

Si durante la exploracion no se encuentran lesiones complejas v se conserva la
estabilidad hemodindmica, pueden realizarse maniobras terapéuticas mediante la
laparoscopia o bien realizar una laparotomia localizada, dependiendo de la natu-
raleza de la lesidn v de la experiencia del cirujano en las técnicas de laparoscopia
avanzada.
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COMPLICACIONES

Existen una serie de complicaciones especificas de la laparoscopia en los pa-

cientes traumdticos.

— Lesiones inadvertidas. La incidencia encontrada de lesiones inadvertidas en
diversos estudios es extremadamente variada, entre el 1 y el 77%. La eva-
luacion laparoscdpica es muy sensible a la hora de definir la existencia o no
de lesiones, pero es muy pobre a la hora de especificar el tipo de lesion.

— Neumordrax v neumopericardio, La insuflacion de la cavidad abdominal
provoca un aumento de presion en la cavidad tordcica. En pacientes con le-
siones diafragmiticas, este hecho puede provocar la induccion de un neu-
motdrax. Un mecanismo similar provocaria la aparicion de neumopericardio
en presencia de lesiones comunicantes entre la cavidad abdominal y el peri-
cardio, En este caso, la reversidn del neumoperitoneo solucionari el proble-
ma siendo ademis necesaria la realizacion de una ventana pericdrdica.

— Embolismo gaseoso. Es una complicacion no publicada hasta ahora, pero
que deberia de tenerse en cuenta en presencia de lesiones venosas mayores
o cardiacas asociadas.

CONTRAINDICACIONES
— Inestabilidad hemodindmica. En presencia de shock., hipo-
) tensidn o evidencia de sangrado intranbdominal activo, la
En presencia de Sh“d'_:' laparoscopia estd contraindicada y es necesario realizar una
hipotensiin o evidencia laparotomia urgente.

de sangrado intraabdo- | _ Traumatismo crdneo-encefiilico. Existen pocas publicaciones
minal activo, la laparos- sobre el efecto del neumoperitoneo sobre la presion intracra-
copia estd contraimdica- neal, pero estudios experimentales en animales demuestran
da ¥ es necesario realizar elevaciones de la presion intracraneal durante el neumoperi-
una laparotomia urgente toneo. En pacientes con traumatismo craneal. en los cuales
deba realizarse una exploracion de la cavidad peritoneal, es

recomendable que sea realizada mediante laparotomia.
— Lesion pulmonar. Aungue no existen datos concluyentes en
. laparoscopias realizadas en pacientes con lesiones pulmo-
_En e cmi’mtlcum abdo- naﬁ‘cx impljrrlunlesa. es rm:unflfle asumir que la presli::&n del
minal d‘: plaﬂenms e neumoperitoneo y la absorcion de CO, pueden agravar la
TCE afadido es reco- situacién vital de estos pacientes. En pacientes con dismi-
’“"—T“dﬂbl‘f la exploracidn nucion severa de la compliance pulmonar, que requieren
abierta presiones elevadas al final de la espiracion, el neumoperi-

toneo reduce la capacidad residual funcional.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

- Ventajas:
* Buena para determinar la penetracion peritoneal de heridas por arma blanca,
* Buena para el diagndstico de lesiones diafragmiiticas.
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* Buena para el diagn6stico no cuantitativo de hemoperitoneo.
« Alto grado de especificidad de las lesiones cuando son
visualizadas.

- Desventajas: La laparoscopia ten-
* Invasiva, dvia la capacidad de dis-
* Baja sensibilidad para algunas lesiones. tinguir los pacientes que
* Requiere formacion especifica, experiencia y material. | tienen lesiones de los que
* No cuantitativa, no las tienen, pero no
. Ctrujelmu dependllente. seria especifica en distin-
* Requiere anestesia general. guir el tipo de las mismas

RECOMENDACIONES FINALES

El papel de la laparoscopia diagndstica y terapéutica, en los traumatismos ab-
dominales, se encuentra en pleno desarrollo.

Se recomienda la laparoscopia como alternativa a la laparotomia para el diag-
nistico de las heridas anterolaterales penetrantes del abdomen en pacientes he-
modindmicamente estables (Figura 39.1). Ademis, puede ser una excelente he-
rramienta en los traumatismos toracoabdominales, ya que permite el diagnistico
y reparacion de lesiones diafragmiiticas.

Esti contraindicada en pacientes con inestabilidad hemodindmica.

Hemodinamicamente inestable
Signos peritoneales
Evisceracion
Si Mo
[“Ponotactn porional |
Examen directo
o TAC
Laparoscopia diagndstica
Si Mo
v
Lesiones
intraperitoneales
Exﬁﬂjr?:lc fisico
Puncién lavado *
Laparoscopia diagnostica . | Observacion
Mo
Si
Laparotomia |«— |

Figura 39.1. Esquema terapéutico en heridas penetrantes.
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INTRODUCCION

pero pasé pricticamente desapercibida y no es hasta 1990 cuando la téc-

nica laparoscopica gana relevancia. Desde entonces miltiples estudios
aleatorizados prospectivos randomizados, varios metaandlisis y revisiones han si-
do publicados comparando la via laparoscépica con la abierta, existiendo adn
controversias entra ambas vias de abordaje.

l a primera apendicectomia laparoscépica fue realizada por Semm en 1983,

INDICACIONES

La apendicectomia laparoscdpica tiene las mismas indica-

Una de las wventajas | ciones que la via abierta.
que presenta la cirugia Una de las ventajas que presenta la cirugia laparoscopica ¢s
laparoscipica es la posi- la posibilidad de poder visualizar toda la cavidad abdominal,
bilidad de poder visuali- frente a la clisica incision de Mc Burney, donde la visién del
var toda la cavidad abdo- | €itujano, en el caso de un apéndice normal, queda limitada a
minal, frente a la cldsica | U@ pcql.}cﬁa parte de la fosa ?]f:u:u di:rEl:I'_lu yalo sumo poder
incisién de Mc Bumey, il‘ll.l'ﬂdiiCIr el t!udn en la cavidad nbdf:mlnnl y Iimlll:m;e ala
donde la visicn del cirg- | Sensacion tdetil de las estructuras vecinas al apéndice. Por el
contrario, con el acceso laparoscapico, se puede explorar toda
la cavidad abdominal. tanto el compartimento supramesocoli-
co como ¢l inframesocdlico, y las estructuras pélvicas, llegan-
do a diagnosticar otras patologias que en el caso de pequenas
incisiones quedarian sin diagnosticar 4 no ser que se recurra i
ampliar la incisidn o realizar otra incision que permita visualizar toda la cavidad
abdominal. Por estos argumentos, la apendicectomia laparoscdpica esti princi-
palmente indicada en mujeres en edad fértil que son intervenidas con el diagnos-
tico de apendicitis aguda, donde es frecuente que el apéndice sea normal y el ori-
gen del abdomen agudo sea por una patologia ginecoldgica, Mediante cirugia
laparoscdpica, la visualizacidn de toda la cavidad abdominal es ficil de realizar,
y en el caso de hallar una afeccion ginecoldgica puede ser tratada con facilidad
por via laparoscipica: ovulacion dolorosa con hemorragia intraperitoneal (aspi-
racidén del hemoperitoneo), rotura de un embarazo ectdpico (aspiracion del he-
moperitoneo y hemostasia por coagulacion, dejando la trompa abierta o realizan-
do una salpinguectomia total o subtotal), enfermedad inflamatoria pélvica
(abstencion, salvo gue existan colecciones purulentas que deben drenarse) v tor-
siones tubdricas o de ovario, gquistico o no (suelen exigir salpinguectomia u co-
forectomia). Cualquiera de estos gestos puede ser realizado con facilidad por el
cirujano general. En estas situaciones, ademds de la cirugia ginecoldgica, es re-
comendable la prictica de apendicectomia para evitar problemas diagndsticos ul-
teriores.

Otras veces el paciente viene con el diagndstico dudoso de patologia apendicu-
lar, principalmente en edad adulta, y la actitud mds recomendable ha sido la la-
parotomia media exploradora, lo que implica un porcentaje no despreciable de ci-

jano queda limitada a
una pequena parte de la
fosa iliaca devecha
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rugia innecesaria que oscila entre el 10 y 40%. Otra posibilidad de actuacidn se-
ria esperar, vigilando estrechamente la evolucion del cuadro clinico, lo que pue-
de suponer riesgos importantes para la seguridad del paciente. Una alternativa a
estas dos actitudes es la realizacion sistemitica de una laparoscopia, que permite
explorar toda la cavidad abdominal, precisar el diagnostico y, si procede, realizar
el tratamiento quirtirgico oportuno, que la gran mayoria de las veces puede ha-
cerse por laparoscopia.

La indicacion de la apendicectomia laparoscdpica en las formas complicadas es
controvertida. Existen varios estudios donde se demuestra que la via laparosco-
pica puede ser realizada de forma segura vy eficaz en estas formas evolucionadas,
con una disminucion de las complicaciones principalmente las de pared abdomi-
nal ¥ una disminucidn de las estancia hospitalaria, existiendo una mayor tasa de
conversion a cirugia abierta.

La apendicectomia laparoscdpica deberia de ser el procedimiento de eleccidn
en los pacientes obesos debido a que habitualmente para realizar la apendicecto-
mia abierta vamos a requerir grandes incisiones con la consiguiente morbi-mor-
talidad. Con la cirugia laparoscopica, se disminuye Ia incidencia de las compli-
caciones de la pared abdominal sin incrementar la incidencia de abscesos
intraabdominales, ademads de una disminucion de la estancia hospitalaria.

Los resultados de la apendicectomia laparoscéopica en la edad pedidtrica no pa-
recen muy diferentes cuando se comparan con los del adulto y va ganando lenta-
mente aceplacion entre los cirujanos pedidtricos, existiendo un instrumental la-
paroscopico de pequenias dimensiones y didmetro para la adaptacion a la
anatomia del nifo.

En el vardn no obeso, cuando existen pocas dudas en el diagnéstico de apendici-
tis aguda, la cirugia laparoscipica estd mis controvertida. Una de las ventajas de la
cirugia laparoscdpica es que cuando el apéndice es normal, se puede realizar una ex-
ploracién de toda la cavidad abdominal, tener un mejor diagnéstico del origen del
abdomen agudo v, si procede, puede tratarse la patologia por via laparoscipica (co-
lecistitis aguda, diverticulitis, Crohn, perforacion cubierta de viscera hueca, torsion
de epiplon, etc.) o bien podemos realizar laparotomias selectivas en el caso de que
la patologia no pueda ser resuelta por el cirujano por esta via,

La tasa de apendicectomias negativas es del 10-20%; por ello, algunos ciruja-
nos, han utilizado la laparoscopia como instrumento de diagnostico Gnicamente y
realizan la apendicectomia cuando el paciente presenta macroscopicamente un
apéndice de apariencia anormal. Sin embargo, lo mds indicado es realizar la apen-
dicectomia profildctica, debido principalmente a que en muchas ocasiones el
apéndice se encuentra macroscopicamente normal v al examinarlo microscdpica-
mente se hallan inflamacién mucosy o intraluminal, fecalitos o degeneracién mu-
coide o carcinoide. Ademiis, no es infrecuente que estos pacientes acudan de nue-
vo a urgencias con un cuadro de abdomen agudo en fosa iliaca derecha y si no se
ha realizado la apendicectomia en la intervencidn anterior comenzariamos de
nuevo con las mismas dudas diagndsticas. Por otro lado, diversos estudios pros-
pectivos randomizados han demostrado que la apendicectomia profilictica en es-
tos casos, no incrementa la tasa de infecciones de la herida operatoria, o de sep-
sis postoperatoria o la estancia hospitalaria.
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CONTRAINDICACIONES

mortalidad

El nimero de contraindicaciones va disminuyendo a medi-

La mayor contraindi- | g, que los cirujanos van ganando habilidad v destreza en ci-
cacitn para la apendicec- | rugia laparoscépica. La mayor contraindicacion es la falta de
tomia por laparoscopia es experiencia en cirugia laparoscdpica del cirujano, que dard lu-
la falta de expeviencia en | gar a un aumento de la morbi-mortalidad.
cirugia laparoscipica del Contraindicaciones absolutas son la imposibilidad de tolerar
cirujano que dard lugar a | una anestesia general y pacientes con peritonitis y hemodini-
wn aumento de la morbi- | micamente inestables. Contraindicaciones relativas son la ci-

rugia abdominal previa, la hipertensién portal y la avanzada

gestacidn.

TECNICA QUIRURGICA

— Colocacidn del paciente v posicidn de trocares: anestesia general, colocan-
do al paciente en deciibito supino, realizando un sondaje uretral de forma sis-
temiitica para vaciar la vejiga antes de la intervencion. El cirujano y el ayu-
dante se colocan a la izquierda del paciente, el instrumentista a la derecha de
los pies del paciente, y el monitor a la derecha, frente al cirujano.

— Material necesario:

Una éptica de 10 mm, direccion visual de 07,

Un tubo de aspiracién e imigacion de 5 mm con aberturas central y laterales,
Un electrodo de gancho de 5 mm unipolar para la diseccién del meso apen-
dicular.

Una tijera de 5 mm con coagulacién unipolar.

Dos pinzas de agarre y coagulacion de 5 mm e instrumental estindar para
laparotomia,

El material desechable gue se utiliza estd compuesto por aguja de Veress,
trocares de 5, 10 y 12 mm, ligaduras tipo endoloop, grapadora-cortadora
guirtrgica recargable, aguja para cerrar los orificios de los trocares, bolsa
para extraccidn del apéndice v aplicador de clips. Opcionalmente se pue-
den utilizar bistur{ ultrasénico o sellador de vasos “ligasure”,

— Téenica:

Se crea el neumoperitoneo mediante puncidn periumbilical con la aguja de
Veress, controlando automiticamente la presion intranbdominal en 13-
14 mmHg.

Introducimos un trocar umbilical de 11 mm, que wtilizamos como puerta
para la introduccidn de la Gptica de 07,

Se introducen otros dos trocares, uno de 12 mm en fosa iliaca izquierda, a tra-
vés del que manejaremos el gancho coagulador, tijeras, aspirador, la grapa-
dora lineal o el lazo endoscdpico; y otro de 5 mm a lo largo del reborde cos-
tal derecho, para la introduccion de la pinza de agarre atraumiitica.

Se hace una exploracion de toda la cavidad abdominal, realizando el diag-
ndstico de apendicitis u otra patologia,
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Cuando existe una apendicitis no complicada se proce-
de a la apendicectomia: una pinza atraumsitica se intro-
duce por el trocar del hipocondrio derecho, traccionan-
do del apéndice o mejor del meso apendicular,
principalmente en apéndices gangrenosas donde el
riesgo de perforacién yatrogénica es mayor vy podemos
convertir una forma simple de apendicitis en una forma
complicada con perforacidn,

En el caso de apendicitis retrocecales se debe de movi-

La tracciin del apén-
dice se realiza desde el
meso apendicular, prin-
cipalmente en apéndices
gangrenosas donde el
riesgo de perforaciin ia-
trogénica es mayor ¥ po-
demos convertir una for-

lizar el ciego lateralmente, seccionando la reflexion pe- | g simple de apendicitis
ritoneal con electrocauterio. en una forma complica-
» Se realiza una ventana en el mesenterio avascular cer- da con perforacién

ca de la base apendicular, realizando la seccion del
apéndice con endograpadora lineal de 3.5 mm (carga
azul). El mesoapéndice puede ser ligado con lazo tipo “endoloop™, bisturi
ultrasdnico, sellador de vasos “ligasure™, endocortadora lineal o clips.
Nosotros preferimos el endoloop por su seguridad, rapidez y economia. El
muiidn apendicular no es necesario invaginarlo.

s |- 1 - H - - :
El apéndlc.c‘cs c;tmlaldu por la vaina de 12 mm. situada El mudion apendicular
en la fosa iliaca izquierda y cuando hay peligro de que R

AL ; : no es necesdario imvag-
el apéndice se rompa en las maniobras de extraccion, o AR

si tiene un calibre grande que imposibilita su introduc-
cion en la vaina del trocar, se emplea una bolsa extrac-
tora en la que se introduce el apéndice, extrayendo la bolsa a través del ori-
ficio cutineo sin que entre en contacto con la pared abdominal, por lo que
previene la contaminacion de las heridas quirdrgicas.

¢ Cuando existe una apendicitis perforada con peritonitis aguda difusa sin
formar plastrdn, se realiza la apendicectomia de la misma forma, realizan-
do posteriormente un lavado meticuloso de la cavidad abdominal.

* Cuando existe un plastrén apendicular evolucionado, si el cirujano no tiene
gran experiencia en cirugia laparoscopica, lo mds juicioso es convertir a lapa-
rotomia. Se tiene experiencia se puede realizar la apendicectomia, disecando
el plastrén con la varilla aspiradora, porque durante la diseccidn con mucha
probabilidad abriremos un absceso periapendicular que seri aspirado v evita-
remos la contaminacion difusa de la cavidad abdominal. Realizamos la apen-
dicectomia del mismo modo, practicando un lavado de la cavidad abdominal
y dejando un drenaje. El apéndice es habitualmente de mayores dimensiones
y se extrae con bolsa. Se realiza cierre de los orificios de los trocares de mis
de 10 mm con un punto a la aponeurasis de material sintético reabsorbible.

APENDICECTOM|A LAPAROSCOPICA VERSUS
APENDICECTOMIA ABIERTA

Al contrario de lo que ocurre en la colecistectomia laparoscdpica y otras téeni-
cas laparoscopicas, no existe un consenso undnime en la apendiceciomia lapa-
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La apendicectomia por
laparoscopia puede ser la
primera técnica que rea-
lice el residente de ciru-
gia geneval y donde se
familiarice com la prdcti-
ca laparoscdpica

roscapica. Se han realizado miltiples estudios prospectivos
randomizados y metaandlisis para evaluar los resultados de la
apendicectomia laparoscdpica frente a la abierta y globalmen-
te se pueden sacar algunas conclusiones. El tiempo operatorio
es superior en cirugia laparoscopica, con una tasa de compli-
caciones menor a expensas de una disminucion de las infec-
ciones de la herida operatoria, aungue algunos estudios pre-
sentan un aumento de los abscesos intraabdominales. Con la

apendicectomia laparoscdpica el dolor postoperatoria es me-
nor, la estancia hospitalaria es mds corta y la incorporacion a la actividad fisica
habitual es mas ripida, aunque las diferencias son muy pequenas. En lo referen-
te a los costes hospitalarios, existe bastante controversia porque depende de los
hdbitos del cirujano. Algunos estudios presentan un mayor coste de la apendicec-
tomia laparoscdpica por un aumento del tiempo quinirgico y utilizacion de mate-
rial fungible, mientras que en otros es similar por la reduccidn de la estancia hos-
pitalaria y disminucidn de las complicaciones.

Aungue las ventajas de la apendicectomia laparoscopica sean atdn controverti-
das. existe en los Gltimos afos un aumento progresivo en la realizacion de esta
técnica y ello es debido a que los cirujanos van ganando cada vez mas experien-
cia en laparoscopia y los recursos téenicos de los hospitales van aumentando

Otro aspecto a tener en cuenta es que la apendicectomia laparoscdpica puede
ser la primera técnica laparoscopica que realice el residente de cirugia general y
donde se familiarice con la prictica laparoscopica, debiendo realizar esta téenica
cuando se tenga el debido aprendizaje en laparoscopia o bien esté witelado por un
cirujano con experiencia en laparoscopia
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INDICACIONES Y SELECCION DE ENFERMOS

procedimiento mids eficaz y beneficioso para los enfermos con colecistitis

aguda (CAG) al reducir la morbilidad y la hospitalizacidn. En el inicio de la
cirugia laparoscdpica la CAG se considerd una contraindicacion, al menos relativa,
para la colecistectomia laparoscopica (CL) porgue la inflamacidn aguda supone ma-
yor dificultad para la téenica quirirgica, con aumento de la duracién de la interven-
cidn ¥ una mayor conversion a laparotomia en comparacidn con la CL en colelitia-
sis no complicada, a lo gue se sumaba una mayor morbilidad para algunos cirujanos,
Ello motivd una vuelta al tratamiento conservador de la CAG y a plantear la CL de
intervalo en un intento de mantener, en los pacientes, lus ventajas del abordaje mi-
nimamente invasivo. En la actualidad se ha demostrado que la CL en la CAG es una
intervencitn eficaz y segura en manos de cirujanos expertos v constituye el gold
standerd del tratamiento de la patologia litidsica biliar aguda,

La CAG es la complicacion mds frecuente de la colelitiasis, pero existe mala
correlacion entre los datos clinicos v los hallazgos quinirgicos y andtomo-patolo-
gicos. Por ello es importante definir de forma precisa el concepto de CAG, que
se basa en los tres criterios siguientes:

1. Dolor agudo en hipocondrio derecho, con dolor a la palpacion.

2. Fiebre > 37.5 °C y/o leucocitosis > 10,000 mm",

3. Signos ecogrificos: pared vesicular engrosada y edematosa, distensidn vesi-
cular, cilculo enclavado en cuello vesicular, signo de Murphuy ecogrifico
positivo y coleccidn perivesicular.

La CAG grave (gangrenosa, empiema y perforacion vesicular) supone el 10-
30% de las colecistitis agudas, e implica un riesgo de conversion tres veces ma-
yor y una mayor incidencia de complicaciones postoperatorias que la CAG “no
complicada”. Algunos factores que se asocian significativamente con CAG gan-
grenosa v que ayudan a identificar a enfermos de riesgo son: edad avanzada, se-
xo masculino, diabetes, leucocitosis (> 20.000 mm’), cirugia diferida y enferme-
dad cardiovascular asociada.

Podria ser dtil, a la hora de seleccionar la opeidn terapéutica mis adecuada, esta-
blecer, en base a datos clinicos, analiticos y de diagndstico por imagen la gravedad
de la CAG. De acverdo con los eriterios de Tokio la CAG puede clasificarse como:

— Leve (grado 1). Enfermo sano, sin disfuncién orginica, con inflamacidn leve.

— Moderada (grado 1), Estd presente algune de los siguientes datos: leucoci-
tos = 18.000 mm', masa dolorosa palpable en hipocondrio derecho, duracidn
de la sintomatologia > 72 horas, inflamacién grave (CAG gangrenosa, enfi-
sematosa, absceso perivesicular, peritonitis biliar).

— Grave (grado 111). Existe disfuncion de algin drgano o sistema.

l E n la era de la cirugia abierta se aceptaba que la colecistectomia precoz era el

TECNICA QUIRURGICA

La técnica de la CL en la CAG sigue los mismos principios descritos en el ca-
pitulo 19 de esta guia. Debido al proceso inflamatorio, puede entrafiar, a veces,
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gran dificultad téenica, por lo que precisa cirujanos expertos y ) ]
aceptar una mayor conversién a laparotomia. La colecistectomia la-

Existen varios recursos técnicos ttiles para facilitar la CL,que | Paroscdpica en la colecis-
el cirujano debe conocer: puncion aspirativa para descomprimir titis aguda debe ser rea-
la vesicula, puertas adicionales para retraccion/separacion (duo- | lizada  por  cirujanos
deno. epiplon, etc.), sujetar la pared vesicular con pinzas fuertes | expertos
o medianie una apertura practicada en su pared, diseccion roma
del pediculo con ¢l aspirador-irmigador, ocluir el muiidn cistico con ligadura, sutura
o endograpadora, “endo-bolsa”™ para extraer la pieza y uso de drenaje cerrado aspi-
rativo subhepdtico. Algunos autores recomiendan maniobras como la colangiografia
intraoperatoria o iniciar la diseccion desde el fundus vesicular hacia el cuello,
Aungue tedricamente tienen su justificacion. creemos que en el seno de una infla-
macidn grave pueden ser muy dificiles o imposibles de realizar, Una alternativa que
ha demostrado su eficacia es la colecistectomia subtotal,

En la etapa temprana de la CAG la inflamacion aguda cavsa edema tisular que
fucilita la diseccidn del tridngulo de Calot, v aungue la hiperemia puede aumen-
tar potencialmente la hemorragia, se trata habitualmente de un minimo rezuma-
miento que cede en pocos minutos. Es muy atil la diseccidn roma, con la cinula
del aspirador por ejemplo, hasta identificar el conducto y la arteria cistica, antes
de seccionar ninguna estructura, El edema inicial suele durar una semana, dando
lugar posteriormente a cambios inflamatorios subagudos y crdnicos. En la fase
tardia la inflamacion crénica produce fibrosis, retraccion v adherencias, hacien-
do mas dificil la intervencion.

DISCUSION

Colecistectomia laparoscopica y colecistectomia abierta

En el ratamiento de la CAG la CL disminuye significativamente la hospitali-
zacidn postoperatoria con respecto a la colecistectomia abierta (CA). La duracion
de la intervencidn y la incidencia de complicaciones son, pa-
ra algunos autores, similares en ambos procedimientos, mien- : .
tras que para otros la CL es mds larga, pero reduce la morbi- La ""f"{f‘mmﬂ”mm .!a-
lidad postoperatoria. paroscipica es preferible
a la abierta

¢Cuando realizar la colecistectomia laparoscopica?

De acuerdo al momento en que se realiza la CL en la CAG podemos conside-

rar a la intervencion como:

— Precoz: se realiza la antes posible, habilualmente en las primeras 24-72 ho-
ras de hospitalizacion. Se trata de aprovechar las ventajas del abordaje en la
fase aguda inicial,

— Diferida: se realiza en el mismo ingreso hospitalario, pero mids allid de la eta-
pa mds inicial de la enfermedad, habitualmente después de 96 horas o mis.
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— De intervalo: se realiza en un segundo ingreso en el hospital. normalmente
a las 6-12 semanas del episodio agudo, que fue tratado de forma médica con-
servadora. Corresponde al enfoque “clisico™ de la cirugia biliar abierta anti-
gua, que fue retomado en la etapa inicial de la cirugia laparoscdpica.

A veces de utiliza el término de colecistectomia de emergencia para referirse a
una intervencion con cardcler urgente, sin espera posible, debido a una CAG gra-
ve y/o al empeoramiento del paciente sometido inicialmente a otra opeidn tera-
péutica,

Actualmente es objeto de debate el momento mis oportuno de la CL en la
CAG. Hay unanimidad en que lo mejor es operar tan pronto como sea posible,
pero ghasta cuando es buen momento?, jexiste un periodo Gptimo mds alli del
cual la CL no deba realizarse?, ;sigue siendo hoy una buena opcidn la CL de in-
tervalo?

Colecistectomia laparoscopica precoz y de intervalo

Cuando se comparan la CL precoz v de intervalo (tras 6-12 semanas) se de-
muestra que la CL precoz tiene ventajas importantes: menos dolor, hospitaliza-
cidn mds reducida, recuperacion mis ripida y ventajas socioecondmicas. Se dis-
cute si la CL precoz tiene igual o menor duracidn de la intervencion, conversidn
y complicaciones gue la CL de intervalo.

Existe un grupo de enfermos, elevado en algunas series (12-40%), que no res-
ponde al tratamiento conservador de la CAG para CL de intervalo, por reagudi-
zacion de la enfermedad, que precisa reingreso hospitalario urgente v a veces ci-
rugia de emergencia (hasta 15%). Un beneficio importante de la CL precoz es que
evita este problema.

Colecistectomia laparoscépica precoz y diferida

La mejor opeion terapéutica en la CAG es la CL precoz, en las primeras 72 ho-
ras de evolucién (otros cirujanos sitia este intervalo entre 48-96 horas). La CL es
segura hasta los primeros 7 dias desde el inicio de la sintomatologia. Después de
este periodo, en la experiencia de algunos autores, existe un aumento en Ja inci-
dencia de conversién y complicaciones. En otras series no se ha encontrado un
momento dptimo superado el cual deba realizarse la CL urgente.

Por otra parte, existen dificultades para realizar CL precoz en algunos pacien-
tes en el perindo ideal de 48-96 horas desde el inicio de los sintomas. Ello ocu-
rre. bien porgque acuden al hospital con CAG de varios dias de evolucion pre-in-
greso (los enfermos ancianos pueden presentar clinica mds silente y retrasan la
atencion médica) o porque existen dificultades logisticas en el propio hospital pa-
ra realizar los estudios preoperatorios pertinentes o para acomodar precozmente
las CAG en las listas de operaciones programadas,

La CAG., en enfermos con diagnéstico cierto y bajo riesgo quirirgico, debe ser
intervenida por cirujanos expertos, de forma urgente tan pronto como sea posible.
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El momento ideal para algunos llega hasta 72 horas y para otros hasta 7 dias. Pero
hay cirujanos que no toman en consideracion el tiempo de evolucion de la CAG
y recomiendan la cirugia en el mismo ingreso hospitalario. En
pacientes “frigiles” con co-morbilidad, en los que una even-
tual cirugia abierta supondria una gran “agresion”, el trata-
miento conservador, con o sin colecistostomia percutinea
transhepidtica y CL de intervalo seria una buena alternativa.

La colecistectomia de-
be realizarse lo antes po-
sible tras el ingreso ur-
gente

Conversion a laparotomia

En la CAG existe un indice de conversién elevado (11-30%). que puede de-
pender de la experiencia del cirujano, pero que es siempre mayor que en la CL
electiva por enfermedad biliar no complicada. La conversidn a laparotomia de-
pende mis de la gravedad del proceso inflamatorio, que de la duracién de la sin-
tomatologia (y del momento de la intervencion). Sin embargo, en general, la gra-
vedad del proceso inflamatorio (igual a dificultad de la cirugia) y el tiempo de
evolucion suelen evolucionar de forma paralela.

Se han identificado algunos factores que se asocian a una
mayor incidencia de conversién: edad > 65, sexo masculino, La conversién a lapa-
obesidad, miltiple co-morbilidad, historia de enfermedad bi- | rotomia es mayor en la
liar previa, retraso en la cirugia (> 3-4 dias desde el inicio de | colecisutis aguda que en
la enfermedad), inflamacién vesicular grave (gangrena o em- | la colelitiasis no compli-
piema), pared vesicular engrosada > 5 mm, colecciones peri- | cada
vesiculares e inexperiencia del cirujano.
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INTRODUCCION

rante las dos dltimas décadas. debido a la efectividad del tratamiento mé-

l a cirugia electiva del ulcus péptico se ha reducido de forma importante du-

dico ¥ ante la eficacia de la erradicacién del Helveobacrer pylori.

Sin embargo, la incidencia de complicaciones que requieren cirugia urgente,
como ¢s el caso del uleus péptico perforado, se ha mantenido constante en los dl-
timos 50 afos, con una elevacidn progresiva de la edad media de los pacientes,
La perforacidn es una complicacién grave que ocurre en el 5-10% de los pacien-

El planteamiento tera-
péutico actual del wlcus
péptico perforado tiende
a ung chrugla menos
agresiva (cierre simple
de la lesion ¥ lavado de
la cavidad abdominal),
con el objetivo de reducir
las secuelas de la vagoto-

mii

Varios estudios expe-
rimentales han objeti-
vado un efecto adverso
de la cirugia laparoscé-
pica aplicada cuando
existe un periodo de
evolucion de mds de 12
horas. Estos resultados
no han tenido traduc-
cidn clinica

Los estudios clinicos
publicados comciden en
objetivar wuna reduccidn
de las necesidades anal-
gésicas y de las compli-
caciones infecciosas tras
cirugia laparoscapica

tes con ulcus duodenal y representa el 70% de las mueries
asociadas con el ulcus péptico, siendo a menudo la primera
forma de presentacion de la enfermedad.

Estos factores han provocado un cambio en ¢l planteamien-
to terapéutico a favor de una cirugia menos agresiva, consis-
tente en la realizacion de una sutura simple de la lesion vy el
lavado de la cavidad abdominal, con el objetivo de reducir la
morbi-mortalidad asociada a la cirugia,

A la vez, la aplicacién de la cirugia laparoscépica, como
método alternativo en el tratamiento del ulcus péptico, es
atractiva, puesto que permite prevenir el traumatismo de la
pared abdominal que representa la cirugia abierta (con una in-
cidencia de infecciones de la herida de hasta el 10% v un 15%
de hernias) v que requiere intervenciones subsiguientes,

Existe un tedrico riesgo relacionado con el neumoperitoneo,
Algunos estudios experimentales han constatado un aumento en
la bacteriemia y cambios hemodindmicos sugestivos de shock
séptico en peritonitis de mis de 12 horas de evolucion cuando
fueron tratados por laparoscopia, Pero no hemos observado una
traduccion de estos resultados en los estudios clinicos.

El tratamiento laparoscépico del ulcus perforado se viene uti-
lizando desde 1990 y persigue los mismos principios que la ci-
rugia abierta. En un meta-andlisis realizado por Lau y publicado
en Surg Endosc en 2004, concluye que es téenicamente factible
¥ que se acompaia de algunas de las ventajas de la cirugia lapa-
roscopica, como una disminucion de los requerimientos de anal-
gesia y una disminucidn del trauma de la pared abdominal. Otros
estudios han objetivado una disminucién del tiempo operatorio,
del dolor postoperatorio, de las complicaciones respiratorias y
de la estancia hospitalaria en el grupo laparoscdpico, si bien la
revision realizada por Sanabria y cols. v publicado en la
Cochrane Database Syst Rev en 20035 concluye que con la in-
formacion obtenida de los estudios clinicos se puede decir que
los resultados clinicos de la cirugia laparoscdpica no difieren de
los obtenidos con la cirugia abierta, si bien parece existir una
disminucion de las complicaciones infecciosas intrabdominales
con el abordaje laparoscopico.
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INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y SELECCION
DE PACIENTES

Las indicaciones para la realizacion de una sutura simple por via laparoscdpica
del ulcus péptico perforado son las mismas que para su realizacidn por laparoto-
mia. De hecho el abordaje laparoscapico es ventajoso para el lavado de la cavi-
dad abdominal.

Las contraindicaciones para llevar a cabo el tratamiento por via laparoscdépica
vendrin determinadas por la imposibilidad para tolerar el neumoperitoneo (ej.:
inestabilidad hemodindmica). Son también una contraindicacion del cierre simple
por laparoscopia la existencia de una hemorragia asociada 6 una estenosis pildri-
ca, puesto gue el planteamiento terapéutico serfa diferente. Algunos estudios han
constatado que las perforaciones que superan los 10 mm son un factor prondsti-
co de conversidn,

TECNICA QUIRURGICA

Se han probado diferentes opciones para el cierre de la perforacién (sutura, co-
locacidn de gelatina o fibrina, epiploplastia o bien insercion del ligamento hepa-
tico asistido con gastroscopia). En un estudio prospectivo y randomizado, Lau y
cols, compararon los dos abordajes, al tiempo que evaluaron la realizacién o no
de sutura (colocacion de una esponja de gelatina en la perforacion) sin objetivar
diferencias entre los grupos.

De una forma u otra, la diferencia estriba tinicamente en lo referente al cierre
de la perforacién. El sistema utilizado mds frecuentemente consiste en la sutura
del orificio con aposicion de epiplén (epiploplasia).

Colocacion del paciente y disposicion de los trocares

~ El paciente se coloca en decibito supino y el cirujano se sitia entre las pier-
nas del paciente, segin la posicidn francesa. El primer ayudante se encuen-
tra a la izquierda del cirujano. El cimara, a la derecha del cirujano, es op-
cional ya que esta labor puede ser llevada a cabo por el ayudante. La
instrumentista se coloca a la derecha del cirujano. El monitor se sitda a la de-
recha de la cabecera del paciente (Figura 42.1).

— Generalmente son suficientes tres trocares. El trocar colocado a través de
una incisidn infraumbilical, de 10-11 mm, serd para la cdmara. Los otros dos
trocares serin los de trabajo: un trocar de 5 mm en el cuadrante superior iz-
guierdo, a nivel de la linea clavicular media vy un tercer trocar en el cuadrante
inferior derecho, medialmente a la linea clavicular media, El didmetro de es-
te dltimo trocar dependerd del tamaio del instrumento utilizado para la trac-
cion del epiplon (Figura 42.2). En algunos casos es posible la necesidad de
un cuarto trocar por dificultades téenicas (ej.: para levantar ¢l higado) duo-
rante la intervencidn.
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Figura 42.1. Colocacion del paciente y del equipo quinirgico.

Figura 42.2. localizocion de los rocares.

Material laparoscépico imprescindible

El material necesario consiste en:
— Una dptica, preferiblemente de 30,
— Tres 6 cuatro trocares v | 6 2 reductoras.
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Figura 42.3. Detalle del punto de sutura
con inclusidn del epipln.

— Un aspirador-irrigador.
— Un porta-agujas. Se recomienda la uti-
— Un endo-Babeock. lizacién de una presiin
— Un disector curvo. intraabdominal inferior
~ Sutura de seda 2-0. a la habitual situdndola
alrededor de los 10-
Técnica quirdrgica 12 mmHg.

- Se establece un neumoperitoneo de 10-12 mmHg v una vez
colocados los trocares, segiin se ha descrito anteriormente, se procede al lava-
do de la cavidad adominal con irrigacion de unos 4-3 | de suero fisiolégico, Los
cambios de posicion de la mesa (Trendelenburg, Anti-Trendelenburg) facilita-
rin esta labor.

— Localizada la perforacidn, se procede a su sutura con apo-
sicion del epiplon (Figura 42.3), Generalmente suelen ser El sistema mds utiliza-
suficientes dos puntos (Figura 42.4). Para la sutura se utili- |, para el cierre de la
za seda 2-0 y se lleva a cabo con el porta-agujas introduci- perforacion es la sutura
do a través del trocar localizado en la linea media clavicu- | 1. orificio con aposicion
lar izquierda. El endo-Babcock introducido a través del de epiplén
trocar situado en la linea clavicular media derecha nos per-

\
| /

Figura 42.4. A. Ciere de la perforacion; B. Visién final de la sutura de la perforacién con
oposicion de epiplén
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mitird realizar traccion del epiplon o bien del duodeno, con el objetivo de faci-
litarnos las tareas de visualizacion y sutura de la perforacion.

— La colocacion de un drenaje intraabdominal no dependerd de la utilizacion
de la laparoscopia sino de la consideracidn del cirujano para cada caso.

POTENCIALES COMPLICACIONES Y SU PREVENCION

Al igual que en cirugia abierta, es muy imporiante el lavado sistemiitico de to-
dos los cuadrantes de la cavidad abdominal con el objetivo de minimizar en lo po-
sible la aparicidn de colecciones intraabdominales en el postoperatorio.

BREVE DISCUSION

A la vista de los resultados obtenidos por los diferentes estudios publicados v
lus revisiones realizadas hasta la fecha, podemos concluir que la cirugia laparos-
capica presenta unas ventajas para el tratamiento del ulcus perforado. si bien no
son tan evidentes como en otro tipo de cirugia abdominal. No podemos concluir,
a la vista de los resultados, que la cirugia laparoscapica sea el gold standard en
el tratamiento del ulcus perforado, pero dada la ventaja que ofrece la ausencia de
una laparotomia en cuanto a complicaciones a largo plazo, consideramos aconse-
Jable su utilizacion con la prudencia adecuada por parte del cirujano que debe co-
nocer sus propias limitaciones.
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INDICACIONES

nalidad diagndstica y terapéutica. La completa exploracion del tracto di-

E! abordaje laparoscdpico en los cuadros de oclusidn intestinal tiene una fi-

gestivo puede identificar la causa de la obstruccion cuando esta es meci-

nica y permite realizar, en algunos casos, el tratamiento guirdrgico adecuado. Las
indicaciones mejor aceptadas son:

Cuadro oclusivo completo.

Cuadros suboclusivos.

Cuadros oclusivos de repeticién en pacientes con cirugia abdominal previa,
Oclusion intestinal de repeticidn de origen no filiado.

Sindrome doloroso abdominal erdnico con cuadros suboclusivos ocasio-
nales.

CONTRAINDICACIONES

Las del neumoperitoneo.
Inestabilidad hemodindmica.
Sepsis.

Cirrosis.

Hipertension portal (relativa).

SELECCION DE PACIENTES

Abordaje laparoscdpico de la oclusidn intestinal instaurada: hay que distin-
guir entre los pacientes gue necesilan una intervencion urgente v los que per-
miten cirugia diferida. En el primer caso. las posibilidades de tener que con-
vertir a cirugia laparotdmica alcanzan hasta un 30-40%, debido a que la gran
distension de las asas intestinales impide la creacidn de un espacio de traba-
jo adecuado. lgualmente, en caso de cirugia diferida, las posibilidades de le-
s16n del intestino delgado se incrementan, llegando alrededor del 15% en su
manipulacion,

Abaordaje laparosedpico de la oclusién parcial o suboclusicn: es la situacidn
clinica mds favorable porgue estamos ante un enfermo estabilizado, pero su
intestino estid parcialmente dilatado, conservando cierto grado de perisialsis
que nos ayudard a localizar el punto de oclusion. El neumoperitoneo permi-
te obtener una cavidad mds amplia ¥ la manipulacion de las asas es menos
traumdtica.

zan hasta un 45%

— Abordaje laparoscipico del sindrome doloroso abdominal

Las posibilidades de te- cronico. Se corresponde con una dificultad de trinsito ob-
ner que convertir a cin- jetivada radioldgicamente, pero sin poder precisar la causa
gia laparotémica alcan- con métodos de diagndstico por la imagen. Estos pacientes

se beneficiarin de una exploracion laparoscopica que en
muchos casos ademds de diagnéstica serd terapéutica.
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TECNICA QUIRURGICA

Posicion del paciente

1.
. Fijacidn del paciente a la mesa mediante hombreras v topes laterales, de for-

2

Decibito supino con ambos brazos en abduccion.

ma que permita su movilizacion sin peligro de deslizamiento. Los cambios
de posicion sustituyen al uso de separadores y en ocasiones pueden ser muy
forzados.

. El cirujano se coloca a la derecha o a la izquierda del paciente. dependiendo

de la posible etiologia de la oclusion. Por ejemplo, si el paciente tiene una
incision para-rectal derecha previa, el cirujano se situard en el lado izquier-
do del paciente puesto que, tedricamente, le alejard del drea de trabajo.

. El ayudante estd en el mismo lado del cirujano para tener la misma visidn

que él v la misma direccion de trabajo. La mesa de instrumental se situard
junto a ellos.

Disposicion de los trocares

Material necesario

T

e s

La dptica se emplaza en el cuadrante mis alejado de la posible localizacidn
de la oclusion, para ello la existencia de una cicatriz previa es un dato fun-
damental. Se utilizard un trocar de 10 mm,

. Se usa un trocar de 5 mm como primer canal de trabajo en hipocondrio iz-

guierdo si estamos trabajando desde ese lado o el derecho en caso contrario.
Se coloca un segundo trocar de 5 mm en la fosa iliaca del lado en que estd
sitwado el cirujano.

. Como la localizacion del punto causante de la oclusion intestinal puede ser

muy variable, hay que contemplar la posibilidad de usar mds trocares, que se si-
tuardn a demanda del cirujano una vez que tiene localizada la causa de la oclu-
sion. lgualmente puede ser necesario sustituir algin trocar de 5 por alguno de
10 para la introduccicn de algin instrumental que lo re-
guiera (como un separador atraumidtica) o incluso por uno
de 12 mm si se va a utilizar una endocortadora. Se debe de abordar el
abdomen con la téenica
de Hasson

. Pinzas de agarre atraumiticas.
. Tijeras con posibilidad de coagulaciéon o cualquier otro tipo de energia que

permila seccionar a la vez que se hace hemostasia,

. Aspiradorfirrigador de 5 6 de 10 mm.
. Pueden ser necesarias también endocortadoras y el material que el cirujano

utilice para suturar habitualmente.

. Separadores atraumdticos para mantener las asas intestinales retraidas du-

rante el tiempo de trabajo.
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6.

El material quinirgico para la realizacion de una laparotomia debe de es-
tar preparado por el importante indice de conversitn que conlleva este
abordaje.

Técnica quirdrgica

L.

(5]

Realizacidn del nenmaperitoneo: es recomendable abordar ¢l abdomen con
la técnica abierta, puesto que estd distendido, con asas dilatadas, probable-
mente con cicatrices de intervenciones previas y sus posibles adherencias.

. Exploracidn abdominal: en primer lugar comprobaremos si el neumoperito-

neo ha creado un espacio suficiente en el que podamos trabajar. En ocasio-
nes esto no es posible por la gran dilatacién de asas y obligard a la conver-
sion a cirugia abierta. También permite apreciar si hay exudado peritoneal y
sus caracteristicas. En este apartado habria que incluir la liberacion de todas
las adherencias que permita una completa exploracién.

. Exploracidn intestinal: se deben localizar las asas intestinales que estin mis

alli de la causa de la oclusion, que serdn de un calibre menor v que permiti-
rdn una manipulacién mds segura utilizando dos pinzas atraumdticas por los
canales de trabajo, Desde ahi se devanard el intestino en sentido aferente,
con movimientos cortos y siempre bajo visidn directa de las dos pinzas. El
intestino debe manipularse por su borde mesentérico. Las lesiones del intes-
tino suelen ser causadas por movimientos que quedan fuera de la vision, La
exploracidn continuard hasta llegar al punto en el que se produce la transi-
cion de un asa no dilatada a otra distendida, lo que permitird identificar la
causa y comprobar si esta es intra o extraluminal. En este punto ¢l cirujano

tiene que tomar la decisidn de continuar si tiene identificada la etiologia y

puede resolverla o bien deberi convertir,

Tratamiento;

— Cuando se trata de una brida dnica su identificacion suele ser muy evi-
dente y la resolucién consistird en su seccion. Tras ello el intestino recu-
pera el peristaltismo y parte de su calibre normal.

— En las torsiones hay que actuar sobre la causa v corregirla. Un paso fun-
damental, que serd una constante para todos los cuadros, es comprobar la
vitalidad del intestino y si se recupera tras las maniobras terapéuticas; si
no es asi obligaria a una reseccion,

— El cuadro oclusivo causado por una hernia interna puede resolverse con la
extraccion del asa del lugar herniado y el cierre mediante puntos de sutu-
ra de la brecha para impedir nuevos episodios.

— Los valvalos v las invaginaciones pueden ser resueltas mediante la repo-
sicidn del asa a su posicion anatdmica, pero obliga a valorar si se debe
completar ese gesto con una pexia o fijacidn,

— Si se identifica una neoplasia como causante del cuadro. en la valoracidn
debe prevalecer el criterio oncoldgico.

— Cuando la cavsa es intraluminal (cuerpo extraiio, bezoar, ileo biliar, ete.) si
hien carecemos en cierta medida del tacto, si tenemos la localizacion del
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punto de oclusion. Esto nos permitird exteriorizar el asa
a través de una incision asistida y extraer el material El abordaje laparoscd-
causante. También se puede resolver intraperitoneal- | pico de los cuadros oclu-
mente, pero hay que tener en cuenta el tamafio del cuer- | sivos debe ser precoz

po extrano, su localizacion, el tiempo que se empleard
en la maniobra y la posibilidad de extraerlo a través de
un trocar o ampliando alguna de las incisiones.

COMPLICACIONES

Lesion intestinal

Segiin la profundidad de la lesion tendremos:

1. Lesicn parietal: es frecuente que en la manipulacion de las asas de intestino
delgado ¢ incluso del colon se produzcan erosiones que afectan exclusiva-
mente a la serosa. Son lesiones menores gue pueden no necesitar ninguna
maniobra, pero hay que valorar si deben de ser reparadas porque conllevan
el riesgo de una posterior perforacion. Su reparacidn consiste en la aplica-
cidn de puntos de sutura sero-serosos con material reabsorbible. La mejor
prevencidn es una manipulacion cuidadosa, por el borde mesentérico y siem-
pre bajo vision directa.

. Perforacian: es la complicacion mis frecuente en los cuadros de oclusion in-
testinal cuando se utiliza el abordaje laparoscépico y puede llegar hasta un
15%:. Se debe a que las asas intestinales estdn dilatadas, llenas de contenido
¥ su peso aumenta a la vez que su fragilidad. No deben pasar desapercibidas
puesto que desencadenarfan una peritonitis que obligaria
4 una nueva intervencion, Para prevenir esta complica-
¢i6n es necesario no realizar tracciones forzadas y no uti- La perforaciin es la
lizar la coagulacion cerca de una viscera. Al finalizar la | complicactén operatoria
intervencién, y antes de retirar el laparoscopio, es nece- | mds frecuente en los
sario realizar una completa exploracién visual que des- | cuadros de oclusidn in-
carte cualguier lesidn. testinal

(=]

Lesion de érgano macizo

Esti causada por una manipulacion intempestiva y se identifica inmediatamen-
te por una hemorragia. La hemostasia de contacto o el uso de la coagulacion o del
bisturi harmdnico pueden resolver la hemorragia.
Lesion de vasos mesentéricos

Se producini como consecuencia de una traccion excesiva o movimientos fue-

ra del campo de vision. Ademds de la pérdida hemdtica, empeora la vision del
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campo operatorio y el cirujano tiene que emplear mds tiempo en su resolucion.
La mejor prevencidn es evitar estas situaciones con maniobras controladas v te-
ner vision directa en la introduccidn del material de trabajo.
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« CAPITULO 44 »

Cirugia laparoscopica del higado

E. Cugat

Introduccidn
Indicaciones
Diagndstico
Localizacion
Tamaiio
Contraindicaciones
Téenica quirdrgica
Colocacion del paciente
Disposicion de trocares
Material necesario
Técnica
Complicaciones y prevencion
Hemorragia
Embaolia gascosa
Inconvenientes
Complejidad
Extraccidn de la pieza
Otros tratamientos
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INTRODUCCION

a cirugia laparoscdpica de Grganos sdlidos como el bazo, el rifidn o las su-
prarrenales estd ampliamente establecida. Sin embargo, la cirugia hepiti-
ca no ha conseguido esta aceptacion, ello es debido en parte a

minimamente mvasiva

la complejidad que representa y al hecho que las complica-

La cirugia hepdtica por | ciones puedan resultar graves con una dificil resolucion por
laparoscaopia es una téc- | laparoscopia.
nica compleja pero facti-
hle. Es posible realizar
la misma intervencion | INDICACIONES
que s¢ practicaria en ci-
rugia abierta ofreciendo Para valorar la indicacidn de este tipo de cirugia deberian
las ventajas de la cirugia considerarse tres aspectos de la lesion a tratar: diagndstico, lo-

culizacién y tamafio,

Diagnostico

Lesiones benignas

En las dltimas décadas las lesiones benignas hepiticas se diagnostican con ma-
yor frecuencia, debido al perfeccionamiento en las técnicas de imagen. Muchos
de estos pacientes son jévenes, con lo que la cirugia laparoscdpica puede ofrecer
unos resultados en cuento a morbi-mortalidad iguales a los de la cirugia abierta,
con los beneficios propios de la cirugia minimamente invasiva y aspectos cos-
méticos que cada vez tienen mayor relevancia. Dentro de este apartado debemos
diferenciar:

— Lesiones quisticas:
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* Quiste hidatidico, cuya indicacidn serd la reseccion en forma de quistope-

riquistectomia, siempre que sea posible. Es atil vaciar y esterilizar el con-
tenido del quiste con suero salino hiperténico, para ello puede utilizarse un
trocar para puncionar el quiste, por la vilvula gue habitualmente se insu-
fla el CO, s¢ introduce el suero y por el interior del trocar se aspira el con-
tenido. La obtencién de liguido bilioso en el quiste obligard a realizar una
colecistectomia y una colangiografia para valorar la via biliar. En casos de
guistes localizados en los segmentos 1-111, la cirugia laparoscopica permi-
te realizar la quistectomia con relativa facilidad v buena visidn.

Quiste simple. En casos de quistes simples sintomiiticos de gran tamadio la
reseccion parcial por laparoscopia es una buena alternativa (Figura 44.1)
ya gue la puncidn evacuacion percutinea presenta un 100% de recidivas.
La cavidad del quiste debe ser examinada detenidamente para detectar ta-
bigues y proyecciones papilares (tipicas del cistoadenoma) asi como fistu-
las biliares que requeririn una sutura. La pared resecada debe someterse a
estudio histolégico con el fin de descartar la presencia de un cistoadeno-
ma, un cistoadenocarcinoma o la metdstasis de tumores guisticos.
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igura 44.1, Quiste simple. A. TAC lesién quistica del segmento VIll: B. Fenestracion por

loparcscopio

* Poliguistosis. En estos pacientes el tratamiento quirdirgico tiene el objeti-
vo de fenestrar el mayor nimero de quistes, sin embargo en ocasiones se-
ri necesario practicar mids de una intervencion. Las recidivas asintomiti-
cas no requieren una reintervencion.

* Cistoadenoma hepdtico. Tumoracion quistica poco frecuente con capaci-
dad de transformacion maligna a cistoadenocarcinoma, El diagndstico pre-
operatorio preciso ¢s crucial para evitar tratamientos inadecuados. Dado su
potencial de malignizacidn, la fenestracion o el drenaje percutineo estin
contraindicados. Su diagnostico pre o intra operatorio obliga a la reseccion
completa de la lesion como tnico tratamiento curativo y debe ser el obje-
tivo en estos pacientes, la reseccion laparoscdépica no deberia considedar-
se una contraindicacion v es adecuada si se consigue la reseccion comple-
ta de la lesion.

- Lesiones solidas:

« Hemangioma. Los hemangiomas no tienen indicacion gquinirgica a menos
que por el tamaiio presenten sintomatologia. Su reseccidn puede realizar-
e ]'JUT alEIH}HL‘UIJiil. Hl..ll'il.,llh..' d I'I'II;.!I'I.lIdH PI’L‘NL"]'IHI l:] il'l:l...‘ﬂl'Hr'CI'ii.I;:I'llL' I'..IL‘I Lamia-
fio v el ficil sangrado en su manipulacion,

* Adenoma. La reseccion econdmica con un margen libre de tejido hepdtico
es el tratamiento adecuado. La via laparoscapica debe considerarse de
eleccion, ya que estos tumores aparecen generalmente en mujeres jovenes
y el aspecto estético de las incisiones deberia tenerse en cuenta,

s Hiperplasia nodular focal (HNF). La indicacién quirdrgica viene dada por
la duda diagnéstica, con especial dificultad para diferenciarla del adeno-
ma, ¥ menos frecuente por la existencia de sintomas o el crecimiento si-
bito de la lesion. Las resecciones limitadas por laparoscopia han demos-
trado ser seguras con una baja tasa de complicaciones postoperatorias, y
un indice de recidiva excepcional.

s Sin diagnostico. Hoy en dia con las téenicas de imagen el nidmero de le-
siones sin diagnostico es pequenio, sin embargo en casos de duda la resec-
cidn biopsia es obligada.
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Lesiones malignas

- Hepatocarcinoma. Este tumor asienta en casi ¢l 100% de los casos en un hi-

gado cirrdtico. La reseccidn del tumor provoca habitualmente la descom-
pensacion de su enfermedad de base en forma de ascitis. La laparoscopia
provoca una menor agresion, no secciona los vasos de la pared abdominal
con lo que se disminuye la ascitis ¥ el ndimero de complicaciones de la heri-
da quirirgica. La laparoscopia permite realizar la reseccion en pacientes en
los que la cirugia abierta estaria contraindicada.

Colangiocarcinoma. En casos de lesiones periféricas la reseccidn por lapa-
roscopia puede ofrecer una buena alternativa, sin embargo el nimero de le-
siones que cumplirin estos requisitos es escaso,

Metdstasis de tumares no colorvectales. Los tumores no colorrectales que
producen metistasis hepdticas no son muy frecuentes, la reseccion va a de-
pender de circunstancias concretas,

Metdstasis de cancer colorrectal. La reseccion completa es la dnica tera-
péutica considerada potencialmente curativa. La cirugia abierta es la téc-
nica de eleccidn, sin embargo, la reseccion laparoscdpica realizada por
grupos expertos consigue resultados superponibles a la cirugia por lapa-
rotomia. siempre que se cumpla el principio oncoldgico de una reseccidn
completi; en estos casos s¢ hace del wodo imprescindible la ecografia pe-
roperatoria para conseguir un estudio adecuado y un control del margen
de reseccion.

Localizacion

Se pueden matar de
forma adecuada las le-
siomes consideradas fa-
vorables por su localiza-
cidn (segmentos 11, 111,
IVb ¥ V) aungue es ne-
cesario tener amplios co-
nocimientos en  cirugia
hepdtica ¥ laparoscipica
avanzada

Tamano

Ademds del tipo de lesidn a tratar es importantisimo cono-
cer el nimero y localizacion de las lesiones a la hora de plan-
tear su tratamiento por via laparoscopica. Estas lesiones debe-
rian localizarse en lo que se denomina como “segmentos
favorables™ (11, III, IVb, V y VI) (Figura 44.2). Los segmen-
tos 1, IVa, VII y VI no permiten un acceso laparoscdpico fi-
cil, por la vecindad de grandes estructuras vasculares como
son la venas suprahepiticas.

En los tumores solidos el abordaje laparoscopico es ido-
neo cuando estas lesiones se localizan en los segmentos la-
terales izquierdo (1I-111), ¥ puede considerarse la segmen-
tectomia I1-111 como de eleccion estando estandarizada la
técnica quirirgica.

A pesar de que el tamafio per se no sea una contraindicacion, las lesiones de pe-
queno tamaio van a facilitar su tratamiento al ser mas facil la movilizacién den-
tro de la cavidad peritoneal.
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Figura 44.2. Segmentos favorables para el
acceso laparoscopico,

CONTRAINDICACIONES
La reseccion laparos-
Las contraindicaciones serdn las generales de todo procedi- | cdpica puede conside-
miento laparoscopico. Siempre que se plantea una reseccion darse como técnica de
hepitica debe valorarse el grado de reserva hepitica. eleccidn cuando la lesiin
se localiza en el segmen-
! B to lateral izquierdo es-
TECNICA QUIRURGICA tando “estandarizada”
la segmentectomia [1-111
Colocacion del paciente vy en el ratamiento de los
. o tumores benignos en pa-
El enfermo se coloca en deciibito supino en posicion de Y | Lonees jovenes
invertida, el cirujano entre las piernas y el ayudante en el la-

do izquierdo del paciente. En aguellos casos en los que la le-
sion se localiza en el segmento VI movilizar al paciente en un ligero decibito la-
teral izquierdo facilita la seccidn del ligamento coronario vy triangular derecho.

Disposicion de trocares

Tras la realizacidn del neumoperitoneo con una aguja de Veress, se introducen
5 trocares en el hemiabdomen superior, uno de ellos reservado para el clampaje
del hilio hepitico, en caso de que fuera necesario (maniobra de Pringle). La lo-
calizacidn de los mismos va a depender de donde esté situada la lesion, en gene-
ral serd de forma céncava a dicha lesidn.

Material necesario

— Ercografia por laparoscopia (ver capitulo 11). Es imprescindible cuando se
realiza cirugia hepdtica por laparoscopia.

— Disector de ultrasonidos. La utilizacién de disectores de ulirasonidos, con
irrigacién y aspiracion en la punta de la pieza de mano, permite disecar las
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estructuras vasculares y biliares del parénquima hepdtico sin interferir en el
neumoperitoneo.

— Bisturi harmonico v Ligasure® . Facilita la transeccion del parénguima hepd-
tico, consiguiendo una buena hemostasia de los vasos de pequefio calibre, es
muy ttil en los 3 primeros centimetros superficiales (Figura 44.3),

— Mérodos de ligadura vascular y biliar. La hemostasia de los vasos de me-
diano y gran calibre se realiza con suturas mecinicas vasculares (Figura
44 .4). En ocasiones es necesario realizar puntos sueltos con ligaduras, ya
sedn intra o extracorporea.

- Métodos de hemostasia de la superficie hepdrica,
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Bisturi eléetrico.

Tissulink®. Es un sistema de bisturi eléctrico con irrigacion que permite
coagular la superficie hepdtica sin adherirse al tejido hepdtico, muy eficaz
en coagular pequeos vasos,

Bisturi de argdn. El bisturf con gas de argoén puede resolver el problema de
la pequeiia hemorragia. Con este bisturi no existe contacto directo con la
superficie a coagular. Al ser un gas puede aumentar la presién intraabdo-
minal y deberia mantenerse un método de vaciado abdominal (aspiracion,
apertura de una vilvula).

Fibrina, Existen instrumentos para aplicar fibrindgeno y trombina, aislados o
en una placa de coligeno, por via laparoscépica con la finalidad hemostitica.

Figura 44.3. lranseccion hepdlica con bis-

huri Wltrasonico

Figura 44.4. Sulwro vasculor con endogro
padors.
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Técnica

— Creacidn de newmoperitoneo, colocacion de trocares e inspeccion de la ca-
vidad abdominal.

— Ervografia por laparoscopia (capitulo 11).

— Maniobra de Pringle. Consiste en la oclusidn de los vasos aferentes al higa-
do (porta y arteria hepdtica) mediante el pinzamiento de todo el hilio hepd-
tico. Esta maniobra se realiza con una cinta. que se mantiene apretada sobre
un tubo de silicona, introducida por un trocar en el hipocondrio derecho. La
maniobra se realizard durante 15 minutos, descansando 5. De esta forma se
minimizan los efectos negativos de la isquemia hepitica.

— Viswalizacion de las venas suprahepdiicas. La seccion de los ligamentos re-
dondo y falciforme permite visualizar las venas suprahepdticas en su entra-
da en la vena cava inferior, el punto guia es la entrada de la vena diafragmai-
tica en la cava. La seccion del ligamento triangular izquierdo permite
movilizar completamente el sector lateral izquierdo

— Transeccidn hepdtica. La seceion del parénguima puede iniciarse en los pri-
meros centimetros con el bisturi harmdnico, que permite conseguir una bue-
na hemostasia, posteriormente la wiilizacion del disector de ultrasonidos fa-
cilita la diseccidn de vasos de mediano tamano. Los vasos pediculares y
suprahepiticos deben seccionarse entre suturas mecinicas vasculares. La
presion positiva del neumoperitoneo hace que la pequena hemorragia de la
zona de reseccidn sea aparentemente menor v ademds que exista un riesgo
de embolia gaseosa.

— Hemaostasia de la superficie. Una vez finalizada la transeccion, se debe con-
seguir una hemostasia perfecta, utilizando el Tissulink™ o la aplicacién de
sustancias hemostiticas.

— Extraccion de la pieza quiriirgica. A menudo la pieza deberd ser analizada de
forma integra, por lo que se hace necesario realizar incisiones para ello. La uti-
lizacion de bolsas para la extraccidn permitinin no solo que estas sean de menor
tamaiio sino ademis proteger la piel y pared abdominal en dichas maniobras.

— Drenajes. En ocasiones deberin utilizarse drenajes intraabdominales que de-
berian salir por orificios diferentes a los utilizados por los trocares.

COMPLICACIONES Y PREVENCION

La cirugia hepdtica por laparoscopia, con el fin de minimizar las complicacio-
nes, debe ser realizada por grupos entrenados en cirugia hepitica v en cirugia la-
paroscopica.

Hemorragia
Una de las complicaciones mis importantes es la hemorragia intraoperatoria, te-

ner preparadas las maniobras de clampaje vascular puede permitir controlar estas si-
tuaciones, La conversidn a cirugia abierta puede ser una alternativa adecuada,
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Embolia gaseosa

5i bien el mismo neumoperitoneo disminuye las pérdidas sanguineas, habra
gue pensar en su potencial efecto nocivo en caso de paso de gran cantidad de
CO. al torrente sanguineo y posible embolia. La ayuda del anestesiGlogo es
fundamental en estos casos y la monitorizacion con el capnografo indispensa-
ble. Ante un posible paso de CO, deberi interrumpirse la intervencion, cierre
de la entrada de CO, al abdomen y desinsuflacion del neumoperitoneo. La
inundacion del campo con suero puede ser una alternativa ante situaciones no
aclaradas y que permiten mantener el neumoperitoneo y visualizar el campo
quirtirgico.

A modo de prevencidn es aconsejable no disminuir de forma tan importante la
presion venosa central en la fase de transaccién, como se hace en cirugia abierta
cuyo fin es disminuir las pérdidas sanguineas.

INCONVENIENTES

Complejidad

La cirugia hepdtica es una técnica compleja, que aumenta cuando se realiza por
via laparoscdpica. Es fundamental que se realice dnicamente por grupos experi-
mentados en cirugia hepdtica abierta v en cirugia laparoscépica. Disponer de una
tecnologia adecuada es impescindible.

Extraccion de la pieza
En la mayoria de los casos es necesario practicar una incision para la extraccidn
integra de la pieza quinirgica. Esta a menudo es de pequefio tamaio v su com-

portamiento en el postoperatorio deberfa ser mds “benévolo™ que aguellas que se
realizan en la cirugia abierta,

OTROS TRATAMIENTOS

La cirugia laparoscopica del higado, entendida como la de reseccién, puede
ampliarse con la aplicacion de otros tratamientos en los que la laparoscopia de-
beria tener un papel muy importante. Asi es posible realizar biopsias v aplicar tra-
tamientos de radiofrecuencia. alcoholizacion de tumores.
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INTRODUCCION

l a cirugfa hepdtica laparoscépica (CHL) para la reseccidn de tumores he-

piticos solidos (THS). a diferencia de lo que ocurrid con la reseccidn la-

paroscopica de otros Grganos sélidos, se ha desarrollado con lentitud de-
bido a las dificultades técnicas que entraia. Algunos grupos, debido a estas
dificultades téenicas, consideran que la forma de abordaje ideal es la cirugia la-
paroscopica asistida con la mano (CLAM). Esto permite introducir la mano en el
abdomen vy, con dispositivos especiales, no perder presién de neumoperitoneo,
Con esta técnica, consideran que es mds sencillo, que con cirugia totalmente la-
paroscopica (CTL), el abordaje de los segmentos posteriores v la realizacion de
resecciones mayores. Incluso algunos autores la emplean como método de con-
versitn de la CTL antes de pasar a cirugia abierta. A continuacién expondremos
los distintos tipos de abordaje, las indicaciones, ventajas v desventajas.

TIPOS DE ABORDAJE MEDIANTE CLAM

CLAM convencional
Posicion del paciente y cirujano

La posicion del paciente, empleando la CLAM, es diferente segiin los autores.
El grupo de Chicago sitda al paciente en deciibito lateral izquierdo para lesiones
del lébulo derecho y deciibito lateral derecho para lesiones del I6bulo izquierdo,
situando la puerta de entrada en epigastrio v los cirujanos se sittan a cada lado
del paciente. Otros sittian al paciente en decidbito supino para abordar segmentos
anteriores de ambos I6bulos, pero para extirpar lesiones del 16bulo derecho late-
rales (segmentos VI y VII) lo colocan en decibito lateral izquierdo, con el riesgo
evidente de la posicion ante posibles complicaciones vasculares graves. Con
nuestra téenica, el paciente se sitia en decibito supino con las piernas flexiona-
das ligeramente sobre la pelvis v el cirujano se sitiia entre las piemas v con un
ayudante a cada lado, empleando 2 monitores de television (Figura 45.1).

Situacion y funcion del hand-port y colocacion de trocares

La colocacion de la puerta de entrada, y la distancia de la misma al higado, es un
aspecto fundamental ya que la mano puede interferir con la visidn de la cimara, co-
mo ocurre con la téenica del grupo de Chicago que la coloca en epigastrio, al igual
que otros autores, Una distancia corta al higado implica que la mano choque conti-
nuamente contra el higado v una distancia larga, implica que la mano no llegue a los
segmentos posteriores, siendo dificil movilizar el higado v controlar la vena cava in-
ferior (VCI) v las venas suprahepdticas (VSH). Otros autores lo sitiian en hipocon-
drio izquierdo v es el ayudante el que introduce la mano en el abdomen,

Con nuestra téenica, la incisidn se realiza en hipocondrio derecho, midiendo la
distancia desde la mufieca de la mano izquierda del cirujano al higado para que
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Figura 45.1. Posicion del paciente, oyudanies v ocores numerados de | o &, pora una
hepatectomia derecha, con nuesta técnica original osistida con la mano

esta no quede encima ni alejada del higado v que permita el control hiliar, 16bu-
lo derecho, I6bulo izquierdo, VCl y VSH. El lugar de la incision es independien-
te de la localizacion de las lesiones en lobulo derecho o izquierdo. La incisién es
transversa y va desde la linea axilar media a la linea axilar anterior.

El hand-port permite liberar las adherencias, en el caso de metdstasis de origen
colorrectal, con facilidad v también permite introducir la sonda de ultrasonidos
protegida en una funda de plistico en el abdomen. Empleamos neumoperitoneo a
baja presidn (12 mmHg) y la éptica de 07, A continuacién, se realiza exploracidn
visual v manual de la cavidad abdominal y exploracion visual, manual y ecogri-
fica del hizgado. Al tener la mano introducida, la funcion de los trocares puede va-
riar respecto a la CTL. En nuestra experiencia, si sélo se abordan segmentos an-
teriores, se colocan 4 trocares mds, v si vamos a realizar hepatectomia mayor se
colocan 6 trocares mids, Primero se coloca un trocar de 10 mm supraumbilical en
un drea libre de adherencias, para la 6ptica. Destacar que con nuestra téenica se
introduce un trocar en flanco izquierdo para realizar la oclusion hiliar con clamp
que queda horizontal ¥ no interfiere con la vision. En el caso de resecciones ma-
yores o reseccion de segmentos posteriores derechos, se introducen 2 trocares de
10 mm en la region subcostal derecha, linea axilar anterior para introducir la 6p-
tica de O por un trocar y los instrumentos de corte por el otro, consiguiendo una
mejor vision de los ligamentos posteriores derecho e izquierdo y de las venas he-
piticas (Figura 45.2).
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Figura 45.2. Imagen operaloria de la insercidn dal hand-poit v de los recares

Movilizacion del higado

La mano introducida en el abdomen facilita la diseccidn de los ligamentos, ma-
niobra sencilla de realizar con esta téenica, yva que la mano desplaza el higado cau-
dalmente v la dptica introducida por el trocar de epigastrio ofrece una buena visién
y los instrumentos de corte se introducen por el rocar del hipocondrio derecho. El
lobulo derecho es movilizado hasta Hegar a la VCI y VSH. El higado puede ser ro-
tado hacia la izquierda v se pueden introducir compresas detris del higado consi-
guiendo la hanging manewver, La diseccidn de la VCI es muy segura, debido a que
con la mano podemos controlar posibles lesiones que ocurtan durante la diseccidn.

Control vascular y diseccion del parénquima
Con la mano se consigue un control vascular del pediculo hepitico al poder in-

troducir el dedo indice a través del hiato de Winslow y rodear el pediculo portal.
La oclusién se realizaria con el clamp introducido por el trocar del flanco iz-
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quierdo. Se puede emplear para resecciones segmentarias y
atipicas. Para hepatectomias derechas e izquierdas, la mano
facilita el control hiliar y suprahepitico en caso de lesiones de
los elementos vasculares. Se realiza un control hemihepdtico
y en nuestra Unidad nunca ocluimos el pediculo vascular del
higado residual sano.

Desde el punto de vista de la téenica quinirgica, requiere es-
pecial atencion la segmentectomia VIII, por la dificultad que
presenta por laparoscopia debido a que no existe un acceso di-

La CLAM permite un
LLHF'I.ITIJI 1'{1.51:":1“' :.'imfla'r
al que disponemos por
cirugia abierta lo gue
puede minimizar el ries-
go de complicaciones

recto por los trocares introducidos en el espacio supramesocolico, debido a la si-
tuacion laparoscopica superior y posterior de dicho segmento, En nuestra expe-
rienciia, con nuestra técnica asistida, la reseccion se encuentra favorecida por dos
hechos: primero por la movilizacidn completa del 16bulo derecho, que convierte
al segmento VI (situado posterior y superior a la visién laparoscopica) en ante-
rior ¥ con un dngulo suficiente para poder actuar con el instrumental; y, segundo,
por la colocacion de los dos trocares del hipocondrio derecho, que nos permite in-
troducir instrumentos de hemostasia y seccion de forma directa al campo opera-
torio. Una vez conseguido un buen dingulo para realizar la reseccion hepitica, la
segmentectomia se realiza con la técnica descrita para las segmentectomias.

Control de margen de seguridad del tumor

En el caso de tumores malignos, se exige que al menos exis-
ta | cm de margen sano. Con la CLAM, el cirujano en todo
momento controla el margen de reseccidn manual y ecogrifi-
camente (Figura 45.3), mientras que con la CTL s6lo se pue-
de controlar con ecografias repetidas, existiendo el riesgo de
desviacion en la linea de corte parenguimatosa hacia el tumor
y que el margen sea insuficiente.

La CLAM, al permi-
tiv palpar el higado de
forma continuada, ase-
gura ¢l margen de resec-
ciim de forma similar a
la cirugia abierta

Figura 45.3. Sonda ecogrdfica de exploracidn abdominal que es inroducida a avés del

hand-port para la ecografia por laparoscopio asistida.
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Hemostasia y extraccion de la pieza quirirgica

La hemostasia en superficie al acabar la hepatectomia y la revision de las posi-

bles

fugas biliares son maniobras obligadas en cualquier via de abordaje en ciru-

gia hepdtica. La extraccion de la pieza quinirgica es obligado gque se realice in-
troducida en bolsa, aunque ¢l hand-port ya supone una proteccion adecuada de la
pared abdominal.

Método hibrido

Combina la CTL, la CLAM vy la cirugia abierta. Combina la

La cirugia laparosco-
pica asistida con la mano
facilita la movilizaciin
del hizado en el caso de
hepatectomia devecha

CLAM con la cirugia abierta, con el paciente en decibito lateral
izquierdo y el cirujano enfrente del paciente y ¢l ayudante en la
espalda del mismo. Realiza la movilizacion del higado por
CLAM hasta disecar VCI y suprahepdticas. Coloca compresas
detris del higado para conseguir el hanging, v después, retira los
trocares y el hand-port y a través de la incision en epigastrio in-

troduce elementos de seccidn hepdtica, seccionando elementos del hilio hepitico,
parénguima y venas suprahepéticas hasta conseguir la hepatectomia derecha.

VENTAJAS DE LA CLAM

La CLAM consigue
una hemostasia mds se-
gura ¥y evita la embolia
aérea debidn a la com-
presicn manual que po-
demos ejercer sobre el

1. Mejor contral de la hemorragia intraoperatoria. Las 2 prin-
cipales complicaciones de la CHL son la hemorragia vy el
embolismo aéreo. El inicio de esta éenica se fundamentd en
la prevencidn de estas complicaciones, al estar la mano in-
troducida en el abdomen, lo que ofreceria mayor seguridad
para el paciente ¥y mayor tranquilidad para el cirujano,

. Disminucicn del riesgo de embolismo adrep. Aungue esta
complicacion es poco frecuente, la compresidn manual de los

[

paréngquima

posibles desgarros de las VSH y de la VCI podria evitar dicha

3,

complicacion con més seguridad v rapidez que con la CTL,
Mejor estadificacidn intraoperatoria. La estadificacion en patologia tumoral ab-
dominal por laparoscopia liene ventajas, ya que evita cirugia innecesaria en pa-
cientes con carcinomatosis peritoneal o en metistasis miltiples hepdticas irmese-
cables. Esta infraestadificacidn respecto a la mano asistida o a la laparotomia se
relaciona con la desaparicién de la palpacion abdominal que detecta implantes
peritoneales, ganglios hiliares v MH superficiales palpables que cuando son de
pequeio tamafio pueden pasar desapercibidas a los US (Tabla 45.1).

. Margen de reseccidn, Es conocida la eficacia de la palpacion manual para

controlar el margen de reseccidn, sobre todo cuando nos enfrentamos 4« MH
muiltiples o a tumores proximos a grandes vasos. Esta palpacion se reprodu-
ce con la téenica CLAM, que permite en todo momento controlar el margen
de reseccidn. Con la CTL el margen de reseccidn debe ser controlado por la
realizacidn frecuente de exploraciones ecogrificas.
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5. Mejor ascenso del higado v mejor control de tratamientos alternativos (ra-
diofrecuencia, ete.). La HALS permite movilizar totalmente el higado con
facilidad y abordar lesiones de segmentos posteriores para reseccion quirir-
gica o para radiofrecuencia,

INCONVENIENTES DE LA CLAM

1. Fatiga muscular, En los casos de fatiga muscular, continda la intervencion el
primer cirujano ayudante, experto también en CHL.

2. Mayor agresividad gue con CTL. La CLAM debe considerarse a priori como
una cirugia mds agresiva, ya que requiere una incision de mini-laparotomia al
inicio de la intervencidn, esta incision se mantiene a tension durante todo el
procedimiento por el dispositivo y existe una mayor drea de manipulacion o
traccion que la efectuada con instrumentos de 5-12 mm. De cualquier forma,
la incision debe ser la misma con ambas formas de abordaje, ya que la pieza
se debe extraer sin fragmentar para realizar ¢l estudio histolégico.

SELECCION DE LA VIA DE ABORDAJE

1. CLAM:
— Metistasis hepdticas.
— Tumores de gran tamaiio, proximos a grandes vasos o en segmentos pos-
teriores,
2. CLT:
— Tumores benignos en segmentos anteriores laparoscapicos (11-V1).
~ Hepatocarcinoma sobre cirrosis en segmentos laparoscopicos, Child A 6
B, menores de 5 cm.
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INTRODUCCION

La DPC laparascopi-
ca no pavece ofrecer be-
neficios sobre la cirugia
abierta. Por el contranio,
la cirugia de pancreas iz-
quierdo es facuble por
via laparoscdpica con
buenos resultados clini-
cos, con todas las venta-
jas del abovdaje laparos-

a pancreatectomia laparoscipica fue descrita por pri-

mera vez en 1994 por Gagner y Cuschieri. Las carac-

teristicas anatémicas del pincreas presentan dos situa-
ciones diferentes cuando se plantea el abordaje laparoscapico.
En la duodenopancreatectomia cefilica (DPC). el trauma oca-
sionado por la laparotomia es minimo en relacidn con el pro-
pio procedimiento quinirgico. Por ello, en la actualidad la
DPC laparoscopica no parece ofrecer beneficios sobre la ciru-
gia abierta. Por el contrario, la cirugia de pancreas izguierdo
es factible por via laparoscdpica con buenos resultados clini-

capico

cos, con todas las ventajas del abordaje laparoscépico.

PANCREAS INFLAMATORIO

El primer intento de aplicacidn de la laparoscopia en la pancreatitis crénica fue
en una DPC indicada en un paciente con estenosis pildrica por pancreatitis cri-
nica, posteriormente se describe la reseccidn laparoscapica de cuerpo y cola de
pdncreas con esplenectomia, con resultados favorables y sin complicaciones ma-
yores. Hoy en dia no se considera al abordaje laparoscépico una téenica estanda-
rizada en el pincreas derecho, va que no ofrece ventajas claras a la opcidn abier-
ta. En cuanto al pdncreas izquierdo, tras la primera comunicacién en 1996 por
Cuschieri, se ha comprobado que el tiempo guirirgico, la estancia hospitalaria y
el tiempo de recuperacién fueron mejorados significativamente.

Pancreatitis cronica

Las opciones terapéuticas en los pseudoquistes pancredticos de tamafio superior
a 6 em histdricamente se limitaban a tres posibilidades: el drenaje percutineo, la
descompresidn quinirgica tanto externa como interna (al duodeno, yeyuno o es-
témago) o la reseccion pancredtica. Posteriormente, el drenaje endoscdpico sur-
ge como una alternativa menos invasiva. Los abordajes endoscdpicos pueden ser:
el drenaje transpapilar o el transmural mediante cistogastrostomia o cistoduode-
nostomia endoscépica. El drenaje transpapilar del pseudoguiste plantea més difi-
cultades técnicas, pero en casos scleccionados tiene éxito en un 84% de los pa-
cientes, ¥ una recurrencia del 9%. En cuanto al drenaje endoscdpico transmural,
tanto al estémago como al duodeno, la téenica obtiene buenos resultados en el 82-
89% de los casos con una recurrencia del 18% en la cistogastrostomia y del 6%
en la duodenal. Estudios a largo plazo refieren fracaso téenico de hasta el 50%.
Las limitaciones a estas dos téenicas son pseudoquistes con pared gruesa (supe-
rior a 1 em) y los guistes localizados en la cola del pancreas. Siguiendo criterios
de seleccion estrictos, el drenaje endoscdpico transmural es seguro y efectivo en
el 75% de los casos.
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Figura 46.1. Guistogastroslomio fransgas-
rica

Combinando téenicas endoscdpicas con la cirugia abierta, unidas a la tecnolo-
gia laparoscdpica, se han desarrollado nuevos abordajes quinirgicos menos inva-
sivos, Inicialmente se describe la cistogastroscopia transluminal, consistente en el
acceso laparoscdpico al estémago a través de su pared anterior y proceder al dre-
naje transmural del quiste de forma similar al abordaje endoscédpico.
Posteriormente se desarrolla las cistogastrostomia anterior y posterior por via la-
paroscopica (Figura 46.1), v alin con mayor complejidad téenica la cistoyeyu-
nostomia laparoscdpica en omega o en Y-de-Roux mediante el uso de endo-GIA
y téenicas de sutura intracorpdrea,

En aquellos casos en los que el pseudoquiste provoca una gran reaccion infla-
matoria en la cabeza del pancreas o dilatacién importante del conducto pancred-
tico con o sin cileulos, se recomienda la reseccidn pancredtica en lugar del dre-
naje. lgualmente, en casos de estenosis distal del conducto de Wirsung y en
aguellos pseudoquistes de localizacion distal se debe proceder a la pancreatecto-
mia distal,

Pancreatitis necrotizante

La incidencia de pancreatitis necrotizante es del 10 al 20% de las pancreatitis
agudas. La indicacion quinirgica de las mismas debe limitarse a la presencia de
necrosis con sobreinfeccidn documentada, pancreatitis necrotizante estéril con fa-
llo multiorgdnico y cuando la necrosis afecta a mis del 50% del parénguima pan-
credtico.

La técnica mis popularizada es la necrosectomia, con o sin drenaje, mediante
laparostomia y habitualmente se requieren intervenciones repetidas para terminar
de desbridar el tejido necerdtico. Una segunda opeidn es la colocacion de drenajes
durante el acto quirdrgico y el lavado continuo. Por tdltimo, se puede dejar el ab-
domen abierto marsupializando el retroperitoneo a través de la transcavidad de
los epiplones, para poder realizar lavados diarios del lecho pancredtico,

493



s Guia Clinica de Cirugia Endoscdpica

El resultado final dependeri directamente del estado general del paciente, au-
mentando la mortalidad si existe fallo multiorgdnico. En pacientes con insufi-
ciencia de mds de tres organos, la mortalidad alcanza hasta el 90%.

Se han descrito abordajes minimamente invasivos que sirven como medida tem-
poral y de estabilizacion del proceso a la espera de una intervencidn definitiva;

1. Drenaje percutdneo guiado por iomografia, con posterior dilatacion del trac-
o percutineo y lavado continuo. Este tratamiento debe ser seguido de una
medida mids definitiva por laparoscopia, retroperitoneoscopiia 0 necrosecto-
mia abierta.

2. Cistograstostomia endoscdpica mediante drenafe transmural guiada por
ecografia, con posterior dilatacién del tracto. Su desventaja es la imposibili-
dad de drenaje de material necrético residual abundante.

3. Necrosectomia laparoscdpica o retroperitoneascdpica.
Existen tres alternativas de acceso: retrogistrica-retrocdli-
¢, retroperitoneal y transgdstrica, reservando esta ultima
para casos mis seleccionados. La retroperitoneoscopia uti-
liza un mediastinoscopio rigido de 23 cm, insertado a tra-
vés de una pequena incision en la base de la duodécima

Se han descrito abor-
dajes mimimamente in-
VASIVOS gue SITven como
medida temporal v de es-

tabilizacién del proceso a
la espera de wuna inter-
vencidn defminiva: La
ventaja obtenida com los
procedimientos minima-
mente invasivos es el ba-

costilla. permitiendo ¢l desbridamiento bajo vision limita-
da del lecho pancredtico. Una modificacion a este procedi-
miento es la insercion del drenaje por via percutdnea con
dilatacién posterior del tracto, acceder con un cistoscopio
rigido y proceder al desbridamiento y lavado, que puede
ser repetido hasta conseguir la limpieza completa de la ca-

jo indice de fallo mudtior- vidad.

gdnico postquiriirgico La ventaja obtenida con los procedimientos minimamente
invasivos es el bajo indice de fallo multiorgdnico postguirtr-
gico y por tanto, la reduccion de la mortalidad,

TUMORES PANCREATICOS

El uso del abordaje laparoscdpico en la patologia tumoral del pdncreas no estd
claramente definido. Persiste el debate acerca de la posible diseminacion tumo-
ral, a pesar de que las limitadas series publicadas no corroboran estas sospechas,
aunque la mayor parte de los trabajos publicados se refieren a tumoraciones be-
nignas del pincreas.

Neoplasia quistica de pancreas

La neoplasia quistica de pdncreas se clasifica segin el contenido del quiste en
MUCINOSA Y SCrosa.
~ El Cistadenoma Seroso afecta predominantemente a mujeres, con edad me-
dia de 50 afios y mayoritariamente son benignas. El tratamiento estd indica-
do solo en caso de producir sintomas.
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- El otro tipo mis frecuente es la neoplasia quistica mucinosa, responsable del
45% de las tumoraciones benignas del pincreas. Son mds comunes en muje-
res de edad media y presentan sintomatologia relacionada al efecto masa. Se
localiza en la cola del pinereas (T0%), contienen dreas quisticas de conteni-
do mucoso viscoso y paredes fibrosas densas.

El abordaje laparoscopico de las neoplasias quisticas del pincreas, tanto del ti-
PO SErOs0 COmMO MUCinoso, es una opcion valida en caso de localizarse en cuerpo
y cola de pdnereas, siendo la patologia predominantemente benigna y premalig-
na. Aplicando los principios de reseccion oncolégica de la cirugia abierta a la téc-
nicas laparoscdpicas, se obtienen excelentes resultados siempre que se eviten tu-
mores de gran tamafio o con invasién tumoral evidente. La pancreatectomia distal
con preservacion de bazo, previene las consecuencias relacionadas a la esplenec-
tomia. Se puede realizar con o sin conservar los vasos esplénicos (téenica de
Warshaw).

Un caso de especial mencidn es el Tumor papilar mucinoso intraductal (TP-
MI), de crecimiento muy lento, pero en un 30% de los casos evolucionan a tu-
mores invasivos y metastisicos. Es preciso el uso de pruebas de imagen para de-
terminar la localizacion y extension dentro del conducto pancreidtico y planear asi
la extension de la reseccion quirdrgica. Es recomendable el uso de ecografia la-
paroscdpica intraoperatoria para determinar la localizacion del tumor ajustando
asi la extensidn de la pancreatectomia.

Técnica quiritirgica

La pancreatectomia distal laparoscdpica puede ser realizada con o sin preser-
vacion del bazo segin la indicacion quinirgica: a su vez, la preservacién espléni-
ca puede ser conservando la arteria v vena esplénicas, o siguiendo la téenica de
Warshaw en la que se mantiene el bazo vascularizado por medio de los vasos cor-
tos gistricos. La esplenectomia estd indicada en todos los ca-
s0s de neoplasia maligna de cola de pincreas con intencion de
obtener reseccion oncolégica RO, ; S

— El paciente se coloca en decibito supino y elevacion par- distal laparoscdpica pue-

La pancreatectomia

cial del flanco izquierdo, el cirujano se coloca a la iz-
quierda y la cdmara a la derecha. Alternativamente, se
utiliza la posicién de Lloyd-Davis, con el cirujano a las
piernas del paciente, el asistente a la derecha e instru-
mentista a la izquierda. Se insertan cuatro trocares de 10-
12 mm. uno supraumbilical, otro subxifoideo v dos sub-
costales, en linea medioclavicular y axilar media. Con
ecoendoscopia laparoscopica se evalia el parénquima
hepitico para descartar metdstasis, v para localizar el li-
mite tumoral en el parénguima, determinando el margen
de reseccion, especialmente en caso de TPML

— Se divide el ligamento lineo-renal y esplenocdlico, permi-
tiendo la movilizacion del dngulo esplénico del colon. Se

de ser realizada con o sin
[resevvaciin del bazo se-
min la indicaciin quinir-
gica; a su vez, la preser-
vaciin esplénica  puede
ser conservando la arte-
rigt ¥ vena esplénicas, o
siguiendo la Técnica de
Warshaw en la que se
mantiene el bazo vascu-
larizado por medio de los

vasns covos pasiricos
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accede a la transcavidad de los epiplones dividiendo el epiplén gastrocdlico,
con especial cuidado de preservar la arcada gastroepiploica derecha en la cur-
vatura mayor giastrica. En el borde inferior del cuerpo v cola pancreitica se pro-
cede a disecar, por ¢l plano avascular del retroperitoneo, quedando posterior 4
la vena esplénica hasta alcanzar el borde superior de la glindula, A este nivel,
segin la téenica elegida, se diseca la vena esplénica, en su insercion al tronco
porto-mesentérico, aplicindose clips de titanio y secciondndose la vena esplé-
nica: o por el contrario, si se prefiere preservar la vena esplénica, se seccionan
las pequedas ramas esplénicas. separando el parénquima pancredtico de la ve-
na principal (Figura 46.2). En el borde superior, se identifica el tronco celfaco
y la arteria esplénica en su origen, de nuevo, segin la téenica de preservacidn
esplénica. se aplican clips de titanio seccionindose la arteria principal v se di-
viden las pequenas ramas hacia el parénguima conservando el tronco vascular,
— Una vez controlado ¢l eje vascular, se divide ¢l parénguima pancredtico con
grapadora linear endo-GlA (Figura 46.3). La preservacidn de la arteria y ve-
na esplénica, seccionando las ramificaciones, es mis sencilla una vez divi-

Figura 46.2. Diseccidn de lo vena esplént-
ca duranie lo pancreaieclomia distal

Figura 46.3. Seccion con endograpadorn
el isimo poncredlico durante la poncres
teclomia distal.
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Figura 86.4. Diseccidn de lo colo del pan-
creas en lo pancrealectomia con preserva-
cidn esplénica,

dida la glindula, permitiendo la retraccion lateral de la misma ficilmente ex-
poniendo dichos vasos. Continuando la diseccidn hacia la porcidn terminal
de la cola pancredtica v dejando posteriormente la glindula adrenal y fascia
de gerota se alcanza el hilio esplénico (Figura 46.4). A este nivel, siguiendo
la téenica de Warshaw se divide el hilio con endo-GIA, usando la carga vas-
cular, preservando la vascularizacidn del bazo por medio de los vasos cortos
gistricos. Por el contrario, en caso de preservacion de la vasculatura esplé-
nica en toda su longitud (Figura 46.5), simplemente se dividen las ramas vas-
culares hacia el parénquima pancredtico. Por tltimo, si se trata de una re-
seccion que precisa esplenectomia, se dividen los vasos cortos gdstricos y se
procede a resecar ¢l bazo con la pieza quinirgica,

En lo que respecta a tumores malignos de cuerpo v cola de pdncreas, es nece-
sario mencionar modificaciones a la téenica quirdrgica descrita con el fin de ob-
tener una reseceidn oncoldgica del tumor, Se precisa la insercion de un trocar de
10-12 mm en posicidn subcostal derecha para el retractor hepitico, sustituyendo
al trocar subxifoideo. A nivel del tronco celiaco, se procede a la diseccidn del te-
jido linfitico siguiendo la rama hepdtica hasta la gastroduodenal, asimismo se in-
cluye el tejido adyacente a la arteria gdstrica izquierda v del origen de la arteria
esplénica. La Gltima consideracidn es en relacién con el tejido retropancredtico,
incluyendo en la picza quindrgica la glindula adrenal izquierda v parte de la fas-
cia de gerota si se identifica extensidn tumoral,

Figura 46.5. Operacion de Warshaw
Pancreatectomia distal con preservacion es:
plénica v seccidn de los vasos esplénicos.
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La pancreatoesplenectomia radical modular anterdgrada (RAMPS) describe la
reseccidn de cuerpo y cola de pincreas de forma anterdgrada, permitiendo el
control vascular temprano durante el acto quirirgico y el control de la extensidn
posterior de la reseccion consiguiendo una linfadenectomia completa N1,

Tumeores neuroendocrinos

La enucleaciin por via
laparoscipica es factible
en cualguier localizacicn
en la glindula. Por el
contrario, la pancreatec-
tomia laparoscdpica solo
estd demostrada ser una
técnica eficaz vy segura
en el pdncreas izquierdo,
recomenddndose la ciru-
gia abierta en el devecho

Este tipo de tumores se clasifican segiin la produccidn de hor-
monas en funcionantes ¥ no funcionantes, llevando la denomi-
nacidn de la hormona producida, Los no-funcionantes presentan
todas las caracteristicas patoldgicas de tumores neuroendocrinos
en ausencia de secrecion hormonal, y por tanto la manifestacion
clinica de presentacidn mds comiin es por efecto de masa. La
tercera parte de los tumores neuroendocrinos son no funcionan-
tes, seguida del insulinoma y por el gastrinoma,

La tnica opeidn terapéutica curativa es la reseccion, esco-
giendo la téenica quinirgica dependiendo del tamafio y localiza-
cion de la lesidn. Tumores pequefios pueden ser enucleados
(Figura 46.6), en caso de ser mayores de 3 cm de didmetro o de
presentar invasion local o metistasis se debe proceder a la re-
seccion pancredtica con linfadenectomia. La enucleacidn por via

laparoscapica es factible en cualquier localizacion en la glindula. Por el contrario,
la pancreatectomia laparoscopica solo estd demostrada ser una técnica eficaz v se-
gura en el pincreas izquierdo. recomendindose la cirugia abierta en el derecho.

Insulinoma

Se presenta de forma esporddica solitaria o miltiple, en este caso formando
parte del sindrome MEN-I (muiltiple endocrine neoplasia tvpe 1). El 80-90% de

Figura 46.6. Fnucleccion de un insulinoma.
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las lesiones son menores de 2 em de didmetro v la distribucién es igual en toda
la glindula pancredtica. El abordaje quirirgico en el Y% de los casos se limita
a la enucleacion de la lesidn estando indicada en tumores pequeiios localizados
en la periferia de la glindula v agquellos superficiales cubiertos por una capa fina
de tejido parenquimatoso. En ocasiones, si el tumor es de localizacion muy dis-
tal resulta mas ficil hacer una reseccién que la enucleacion.

Cuando el insulinoma forma parte del MEN-I, se presenta con miiltiples tu-
moraciones distribuidas a lo largo de todo el parénguima pancredtico, debiéndo-
se realizar una pancreatectomia subtotal preferiblemente con preservacion esplé-
nica v enucleacion de lesiones accesibles en la cabeza del pancreas.

Gastrinoma

Varias razones han sido expuestas en contra del abordaje laparoscipico para
estos tumores, por ser mucho mds cominmente localizados en duodeno que en
pincreas, frecuentemente no son localizados preoperativamente, disminuyendo
las posibilidades laparoscépicas y por dltimo, el 75% de los tumores se localizan
en cabeza de pincreas, en ¢l denominado tridgngulo del gastrinoma, por lo que el
abordaje laparoscapico tiene mis limitaciones.

— Vipoma v glucagonoma. Los vipomas suman menos del 10% de los tumores
neuroendocrinos del pancreas, mucho menos frecuentes son los glucagono-
mas. El abordaje laparoscépico puede estar indicado en tumores de locali-
#acion distal.
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E. M. Targaroma, C. Balagué, M. Trias

Introduceion
Opciones técnicas para la ElL: requerimientos
tecnoldgicos, posicidn operatoria v extraccién del
espécimen
Requerimientos tecnoldgicos
Evolucidn de la técnica operatoria v opciones
Extraccidn de la pieza operatoria
Aplicabilidad v ventajas clinicas
Esplenomegalia v enfermedades malignas
Otras indicaciones: traumatismo, quistes ¥
ancurismas de la arteria esplénica
Perspectivas de futuro

50



e Guia Clinica de Cirugia Endoscdpica

INTRODUCCION

prictica clinica y pocos avances han existido en la cirugia del bazo, ex-

l a esplenectomia es un procedimiento quinirgico bien establecido en la

ceptuando las téenicas de esplenectomia parcial hasta el desarrollo de la

esplenectomia laparoscdpica (EL). Sin embargo, el bazo ha sido considerado co-
mo un drgano @enicamente dificil desde el punto de vista laparoscdpico. Su fri-
zil textura v rica vascularizacion, junto a unas relaciones anatémicas relativa-

En el momento actual
se comsidera que el abor-
daje laparoscapico es la
técnica de eleccion en
casos de bazos de tama-
iio normal o ligeramente
aumentado

mente complejas han dificultado su difusion, Por otra parte, la
esplenectomia es un procedimiento poco frecuente en la ma-
yoria de los Servicios de Cirugia lo que alarga de forma sus-
tancial la curva de aprendizaje. A pesar de todo ello, en el mo-
mento actual se considera que el abordaje laparoscdpico es la
técnica de eleccidn en casos de bazos de tamano normal o li-
geramente aumentado.

Las ventajas de la EL son evidentes, se trata de una cirugia
exerética, en la que se evita el traumatismo parietal y sus con-

secuencias. Los inconvenientes de la EL son:

1. Curva de aprendizaje larga y necesidad de entreno en cirugia laparoscdpica
avanzada en contraposicion a una técnica abierta rdipida y sencilla.

2. Falta de estudios prospectivos y randomizados que confirmen las ventajas de
esta intervencion, aungue la realizacion de estos estudios se plantea dificil,
tanto por la dificultad en obtener ¢l adecuado niimero de casos, como en la
evidencia en manos expertas de buenos resultados.

3. Dificultad en la identificacion de bazos accesorios que pueden hacer fraca-
sar la intervencion.

4. Dificultad técnica en casos de esplenomegalia

5. Finalmente el coste de la intervencidn.

OPCIONES TECNICAS PARA LA EL: REQUERIMIENTOS
TECNOLOGICOS, POSICION OPERATORIA Y
EXTRACCION DEL ESPECIMEN

Requerimientos tecnolégicos

La EL no requiere unas condiciones tecnoldgicas especiales y puede efec-
tuarse en cualquier quiréfano dotado para la realizacion de cirugia laparoscd-
pica convencional. La optica mds frecuentemente utilizada es de 307, ya que
en algunas etapas de la diseccidn permite una mejor visualizacion del drea qui-
riirgica, Durante la EL se cambia la situacidn de la dptica con frecuencia, en
funcion del drea anatdmica que se va explorar, por lo que es recomendable que
los tres trocares operatorios principales sean de 12 mm. Los endoseparadores
son necesarios para movilizar el bazo en caso de esplenomegalia. La EL obli-
ga a conocer las diferentes opciones técnicas de ligadura y hemostasia duran-
te la cirugia laparoscopica. asi como disponer del material adecuado (clips. en-



doloaps, endocortadora, bisturi harmdnico), ya que debido a la caracteristica
vascularizacidn del bazo. no es infrecuente la hemorragia de algin pediculo
vascular que puede hacer fracasar la intervencidn, no por la coantia de la he-
morragia, si no por la dificultad en su control. El bisturi harmdnico v los dis-
positivos de autograpado son instrumentos especialmente dtiles, va que pue-
den ser utilizados para la seccion de los vasos cortos, y especialmente, del
pediculo vascular esplénico.

Evolucion de la técnica operatoria y opciones

Se han descrito diversas variaciones técnicas para la rea-
lizacion de la EL que incluyen desde la desvascularizacidon
segmentaria, ligando vaso por vaso justo en su entrada en el
parénguima esplénico, hasta su planteamiento similar a la
forma abierta, en la que se accede a la transcavidad y tras la
identificacion, ligadura y seccidn de los vasos, se procede a
la liberacién del plano posterior. Sin embargo, en todas las | S adherencias al retro-
técnicas descritas, uno de los pasos mis complejos es la li- peritoneo
beracion del bazo del plano posterior para efectuar ¢l equi-
valente a la maniobra de Gémez y Gémez en cirugia abier-
ta y asi conseguir la completa movilizacion del bazo. Por ello, algunos autores
han ido incrementando la inclinacidn lateral de la mesa operatoria para favo-
recerse de la fuerza de la gravedad. hasta llegar al decibito lateral completo
{907), con la que se obtiene un magnifico acceso a la cara posterior del bazo y
sus adherencias al retroperitoneo (Figura 47.1).

Com la posicidn en de-
cuibito lateral completo
(90%), se obtiene un
magnifico acceso a la ca-
ra posterior del bazo ¥

Figura 47.1. Posicion en decibito foterol para lo espleneciomio foparoscdpica
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Técnica quirtirgica. Abordaje anterior

l.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

El paciente se coloca en deciibito supino o bien en posicién de Fowler, si el
cirujano prefiere operar situado entre las piernas. Puede colocarse un saco de
arena bajo el hipocondrio v hemitdrax izquierdo.

Tras la realizacién del neumoperitoneo, los trocares se insertan a nivel del
ombligo (10 mm), en ¢l punto medio entre el ombligo y el apéndice xifoides
(10 mm}, otro de 5 mm justo por debajo del xifoides v se completa con un
trocar de 12 mm en la fosa iliaca izquierda, en la linea medio axilar.

La dptica se introduce a través de un trocar situado en la linea media y los
trocares umbilical y subxifoideo se utilizan para los instrumentos de trabajo.
La mesa se rota hacia a la derecha y se asocia a una forzada posicidn en
antiTrendelemburg, Se secciona el epiplén gastro-esplénico. con lo que se
aborda la transcavidad de los epiplones. Es necesaria la busqueda sistemiiti-
ca de bazos accesorios a nivel de la curvatura mayor o hilio esplénico.

La arteria esplénica puede controlarse a nivel del tronco principal en el bor-
de superior de la cola del pincreas con un clip o ligadura.

Una vez que la arteria ha sido controlada, se secciona el resto de vasos cor-
tos hasta llegar al polo superior del bazo.

El siguiente paso corresponde a la diseccion del dngulo esplénico del colon.
En este punto de la diseccidn se inicia la liberacion de la cara posterior del
bazo que se libera de sus adherencias peritoneales y de la cola del pincreas.

Técnica quirirgica. Abordaje lateral

I

2

504

El paciente se coloca en decibito lateral derecho, con una importante flexion
lateral de la columna para abrir el espacio costofrénico (Figura 47.1).

. Una vez que se ha realizado el neumoperitoneo, se insertan tres trocares de

12 mm por debajo del reborde costal, a nivel de la linea axilar anterior, me-
dia y posterior. Se afiaden otros trocares si son necesarios (Figura 47.2).

. El cirujano se sitta a la derecha del paciente. La éptica puede situarse en

cualguier trocar en funcidn de las necesidades operatorias.

. La exploracion del abdomen permite visualizar la cara posterolateral del ba-

zo v el dngulo esplénico del colon, el cual es Ficilmente movilizado gracias
a la traccién provocada por el mismo peso del intestino.

. Tras localizar el estomago, este se moviliza lateralmente, lo que pone en ten-

sidn los vasos cortos v el epiplén gastroesplénico. Una vez seccionados, se
accede a la transcavidad. La arteria esplénica se identifica en el borde supe-
rior del pancreas y se liga en continuidad.

. El siguiente paso es dirigirse a la cara posterolateral del bazo v seccionar las

fijaciones al peritoneo parietal y retroperitoneo. El peso del bazo, el cual es-
t fijado exclusivamente por el pediculo, facilita su individualizacion y el ba-
zo es completamente liberado tras varias aplicaciones de una endocortadora
4 lo largo del pediculo esplénico, evitando siempre la lesion de la cola del
pincreas.



TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE LAS ENFERMEDADES DEL BAZO

Figura 47.2. Colocacion de los irocares en la espleneciomia loporescdpica pura

Técnica quirirgica. Cirugia laparoscipica asistida con la mano

1.

(o]

El paciente se coloca en deciibito lateral derecho. Una vez que se ha realiza-
do el neumoperitoneo, se inserta un trocar de 12 mm a nivel de la fosa ilia-
ca izguierda, por debajo del polo inferior del bazo. Se efectia una laparos-
copia exploradora para conocer el tamano del bazo.

. Se efectia una incision de 8 em, que permita la introduccion de la mano,

tranversal y subxifoidea, v se introduce el dispositivo de asistencia manual y
la mano izquierda del cirujano (Figura 47.3).

. Se aftaden dos trocares de 12 mm a ambos lados del trocar inicial. Por el mis

inferior se introduce el instrumental, y por el superior un separador retrdetil
gque elevari el borde anterior del bazo.

. Tras localizar el estémago, este se tracciona con la mano izquierda intraabdo-

minal, lo que pone en tension los vasos cortos v ¢l epiplin gastroesplénico. Una
ver seccionados, se accede a la ranscavidad. La arteria esplénica se identifica

Figura 47.3. Extroccion del bozo en el in-
ferior ae uno bolso resistents.
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Figura 47.4. fragmentocién del bozo en el Figura 47.5. Esplenectomia laparcscopica
inferior de lo bolsa. asistida con la mano

en ¢l borde superior del pincreas y se liga en continuidad. Se continda la es-
plenectomia siguiendo los mismos pasos que en la téenica laparoscdpica pura,
ayudindose para la exposicion del drgano con la manipulacion manual.

Extraccion de la pieza operatoria

Una vez que el bazo estd totalmente libre en ¢l abdomen, se introduce una bol-
sa en el interior del abdomen (Figura 47 .4). El bazo se introduce en la bolsa y un
extremo de la misma se exterioriza a través del orificio de un trocar. El bazo se
fragmenta con un instrumento romo, con cuidado de no perforar la bolsa, Se de-
be tener un gran cuidado en evitar su ruptura ya que existe el peligro de provocar
una esplenosis.

En algunas situaciones es necesaria la extraceion de la pieza intacta, por lo que
es necesario efectuar una incisidn accesoria. Esta puede localizarse en diversos
lugares del abdomen, bien mediante la ampliacidn de un orificio de un trocar, la
realizacion de una minilaparotomia centrada en ¢l ombligo o una incision de
Pfannestiel o por via transvaginal. En el caso de que se haya utilizado la asisten-
cia manual. la pieza quirirgica se extrae por la incision de asistencia.

APLICABILIDAD Y VENTAJAS CLINICAS

El anilisis de las series publicadas hasta la actualidad demuestran que la EL
es ampliamente reproducible (Figura 47.5), con unos resultados inmediatos
(duracion de la intervencion, conversion v morbi-mortalidad) similares segiin
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los diversos autores, Estas series demuestran gque la EL, ademds de factible, se
acompaiia de una ripida recuperacion v baja morbilidad. Existen pocos estu-
dios comparativos entre la cirugia abierta, aunque todos ellos demuestran una
clara ventaja para la EL. y no existe ningiin estudio prospectivo y randomiza-
do. Sin embargo, ¢s importante tener en cuenta las caracteristicas clinicas de
las enfermedades hematoldgicas al valorar la aplicabilidad de la EL. La mejor
indicacion de la EL es en el tratamiento de la PTI (bazo de tamafio normal, en
paciente habitualmente sano y poco imunocomprometido) o en otras hemopa-
tias benignas (esferocitosis). Existe menos experiencia en otras enfermedades
hematoldgicas (PTI asociada al sida o enfermedades malignas), pero la expe-
riencia acumulada parece confirmar las ventajas de la EL, especialmente cuan-
do no existe una gran esplenomegalia asociada.

Otro aspecto a valorar es la efectividad a largo plazo de la

EL en el tratamiento de enfermedades hematolGgicas, espe-
cialmente de la PTL Algunos autores han sugerido que du-
rante la EL es mds dificil la identificacion de los bazos ac-
cesorios, o que puede producirse el escape de tejido
esplénico v la aparicion de esplenosis y la recidiva de la en-
fermedad. Sin embargo, si la cipsula esplénica se mantiene
intacta, ¢l riesgo de diseminacion ¢s nulo. El andlisis a me-
dio v largo plazo de la EL v la esplenectomia abierta de-

El andlisis a medio v

larga plazo de la EL en
la PTI observa una efi-
cacia similar a la civugia
abierta, pero es obligado
un exquisito cuidado
técnico para evitar la

ruptura de la cdpsula

muestra una eficacia similar en el control de la enfermedad.

lo que permite concluir que la EL es eficaz a largo plazo,
pero gque es obligado un exquisito cuidado téenico para evitar la ruptura de la
cipsula (diseccidon del bazo y fragmentacion en la bolsa),

ESPLENOMEGALIA Y ENFERMEDADES MALIGNAS

Una elevada proporcion de enfermedades hematolégicas que requieren una es-
plenectomia se asocian a un aumento de tamafio del bazo. La manipulacion de un
drgane voluminoso en un abdomen cerrado dificulta, logicamente, las maniobras de
diseccidn, asi como la introduccidn del bazo en la bolsa para su extraccidn y frag-
mentacion. La esplenomegalia moderada (pesos entre 250 y 1.000 g) no se acom-
pana de una mayor tasa de conversion que la EL en bazos de peso normal. Sin em-
bargo. la aplicabilidad de la EL en casos de esplenomegalia masiva es mis
controvertida. Es téenicamente posible efectuar la EL en casos de bazos de pesos
superior a los 3000 g, aunque la tasa de conversidn puede llegar al 75%.
Légicamente depende de la experiencia del cirujano y de la relacidn contenido/con-
tinente, en funcién de las caracteristicas anatomicas del bazo y del abdomen del pa-
ciente. Una dificultad adicional la constituye la extraccion del drgano. Por todo ello,
la asistencia manuval (cirugia laparoscopica asistida con la mano) es una buena al-
ternativa en esta situacion clinica y en el momento actual se considera como una de
las indicaciones con miis ventajas clinicas. A la vez, se puede introducir una bolsa
resistente a través de la minilaparotomia y ayudarse a través de la incisién para la
introduccion del bazo en la bolsa, y fragmentar el baro mis facilmente.
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OTRAS INDICACIONES: TRAUMATISMO, QUISTES Y
ANEURISMAS DE LA ARTERIA ESPLENICA

Las indicaciones de la cirugia laparoscdpica en el traumatismo esplénico se re-
ducen al diagndstico en casos dudosos o en presencia de un hemoperitoneo en pa-
cientes hemodindmicamente estables. Es posible efectuar maniobras sencillas de
hemostasia, pero la EL es técnicamente dificil y desaconsejable si existe inesta-
bilidad hemodindmica, El abordaje laparoscopico es especialmente recomendable
para el tratamiento de lesiones quisticas (quiste seroso simple o postraumitico)
en los que es posible efectuar una quistectomia parcial. Finalmente, el abordaje
laparoscapico es especialmente interesante en ¢l tratamiento de ancurismas de la
arteria esplénica, en donde es posible excluir la lesidn mediante el clipado de to-
das las ramas, cuya localizacion se facilita con la ayuda de un ecolaparoscopio.

PERSPECTIVAS DE FUTURO

En los dltimos meses se han desarrollado diversos avances téenicos que pueden
jugar un papel importante en la evolucion de la aplicacién de las técnicas lapa-
roscopicas en las enfermedades del bazo. Algunos casos especialmente adecua-
dos pueden ser efectuados tinicamente con tres trocares, pero con el desarrollo de
pinzas de 2 mm, es posible efectuar la EL dnicamente con material de minimo ca-
libre, manteniendo un trocar de 12 mm a nivel umbilical a través del que se in-
troduce la Gptica, clipadora o endograpadora. Se utiliza una minidptica para con-
trolar los diferentes pasos técnicos mientras se introduce instrumental de mayor
grosor por el trocar umbilical, Finalmente, el bazo se extrae por el ombligo.

Una opeidn téenica que probablemente tendri mayor futuro es la utilizacidn de
dispositivos que permiten realizar “cirugia laparoscopica de Unico acceso™. La
experiencia preliminar es que esta téenica es factible, aungue no existe informa-
cidn suficiente para conocer el papel definitivo de esta téenica en la cirugia del
bazo.
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INTRODUCCION
l a primera adrenalectomia laparoscipica (AL) documentada se realizd en

1991 por Snow, aunque M. Gagner establecid y desarrolld las bases de la

cirugia laparoscopica adrenal. La AL es el procedimiento guirirgico de
cleccion en patelogia benigna. Aungue no existen estudios prospectivos rando-
mizados, los estudios comparativos muestran claramente las ventajas de la AL en
relacion a una menor necesidad analgésica, mejor resultado estético, menor es-
tancia hospitalaria y precoz incorporacion laboral (Tabla 48.1). El tiempo quirir-
gico va a depender de la experiencia del cirujano.

La AL es la via de Para realizar una correcta AL, se requiere un adecuado co-
elecciim en patologia be- | nocimiento de la anatomia y la patologia suprarrenal, asi co-
nigna mo un cuidadoso manejo de los tejidos con control de la he-

mostasii.

RECUERDO ANATOMICO

Las principales relaciones de las suprarrenales son vasculares (Figura 48.1). La
cava y la vena renal izquierda han de ser la referencia para localizar la suprarre-
nal derecha e izquierda, respectivamente. El drenaje venoso de la ghindula se rea-
liza a través de una vena grande y unica: la derecha es corta y drena directamen-
te a la cava y la izquierda, mds larga, desemboca en la renal. El aporte arterial
llega procedente de tres vias: la arteria frénica superior, la aorta y la arteria renal.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Indicaciones

Son bdsicamente las mismas de la cirugia abierta, con pocas excepciones. El
abordaje laparosciépico no supone la ampliacion de las indicaciones de la cirugia

TARLA 48 )
COMPARACION ENTRE ViA DE ABORDAJE LAPAROSCOPICA Y ABIERTA

VENTAJAS DESVENTAJAS
loparoscopia - Menor analgesia. - Tumores grandes.
= Mejor estética. - Carcinoma/feocromocitoma.
— Menor estancia hespitalaria. - Contraindicada en
- Precoz incorparacion. cardiopatias/neumopatias.
Abierta - Menos tiempo quiriirgico. - Eventraciones.
- #Coste? - Adherencios postoperaforias.
- llee.
- Mayores pérdidas hemdticas.
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Vena frénica inferior

Arteria frénica
Vena adrenal izquierda

Adrenal izquierda

Vena adrenal i
i Arteria adrenal

Adrenal
derecha

Vena cava inferior

Aorta abdominal

Figura 48.1. Vasculorizacian de las gldndulas supramenalas,

abierta, v los planteamientos diagnosticos y terapéuticos deben ser asimismo
iguales. La preparacidn preoperatoria dependerd de la patologia a tratar, pero tam-
poco serd diferente a la via abierta. Las indicaciones incluyen:

— Feocromocitoma.

— Hiperaldosieronismo primario (sindrome de Conn).

— Sindrome de Cushing (adenoma productor de cortisol, hiperplasia por hiper-
produccidn de ACTH con fracaso de tratamiento o hiperplasia primaria),

— Incidentalomas suprarrenales no funcionantes, supuestamente benignos,
siempre que sean mayores de 4 cm o presenten crecimiento evidente en el
seguimiento,

— Lesiones metastdsicas aisladas.

Quistes o mielolipomas que produzcan sintomas.

Contraindicaciones

— Conmtraindicaciones generales para cirugia laparoscdpica:
* Sospecha de carcinoma suprarrenal.
* Feocromocitoma maligno,
— Comtraindicaciones relativas.
» Cirugia previa en la proximidad de la suprarrenal.
* Tamafo. Lesiones mayores de 10-12 cm, aungue pueden ser resecables,
presentan mis dificultad técnica y elevado porcentaje de malignidad.
* Experiencia del cirujano.
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VIAS DE ABORDAJE LAPAROSCOPICO

La AL estd contrain-
dicada en pacientes con
sospecha de carcinoma
suprarvenal o feocromo-
citoma malimo

Se distinguen tres vias de abordaje: lateral transperitoneal,
anterior transperitoneal y retroperitoneal.

El instrumental necesario, aungue puede variar, incluye:
pinzas atraumiiticas, tijeras curvas rotatorias, retractor atrau-
mitico para el higado {Landanger), aplicador de clips, gancho
de coagulacion y bolsa de extraccion. Para el control de la he-
mostasia  puede  utilizarse, bien energia ultrasénica

{Ultracision) o sellador de vasos con electrocoagulacion (Ligasure).

Via lateral transperitoneal

Adrenalectomia derecha

1. Colocacion del paciente (Figura 48.2). El paciente se coloca en decibito la-
teral izquierdo de aproximadamente 70°. Con el fin de abrir el espacio entre
el reborde costal y la cresta iliaca, se baja el nivel de la parte inferior del
cuerpo, y se coloca un rodillo bajo el hemitdrax izquierdo,

2. Colocacidn de trocares (Figura 48 3). Se colocan cuatro trocares. Puede rea-
lizarse el neumoperitoneo con la aguja de Veres, con técnica abierta o, como
hacemos nosotros, con trocar de visidn directa,

— El primer trocar, por el que se introducird el laparoscopio se coloca en li-
nea axilar media 2-3 cm por debajo del reborde costal. Puede utilizarse
tanto ¢l laparoscopio de 0° como el de de 307,

— El segundo trocar se sitda en la linea axilar anterior, también junto al re-
borde costal. Servira para introducir la tijera, el gancho, aplicador de clips,
o sellador de vasos tipo Ligasure o bisturi harmdnico,

~ Trocar de 10 mm (algunos cirujanos lo utilizan de 5 mm) en la linea axi-
lar posterior. Para la pinza de diseccion, o el aspirador.
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DERECHA IZQUERDA

Linea madio axikar: dptica
Linea axilar posterior; pinza Linea medio clavicular: pinza
Linea medio clavicular Linea axilar posteriar
Infraxitoldes: retractor hepatico. 4 Infrasifoideo: opcional

Linea medio axlar: éptica

Ll B3 =

Figura 48.3. Vio lateral ransperitoneal. Colocacién de trocares.

— Trocar de 5 mm en la linea medio clavicular, por debajo del xifoides para

introducir el retractor hepdtico, que siempre se colocard bajo vision directa.
3. Técmica:

— Se secciona el ligamento triangular del higado. Esto permite, con el re-
tractor hepdtico, exponer toda la zona suprarrenal y visualizar la cava, Es
excepcional tener que realizar una maniobra de Kocher.

— Se abre el retroperitoneo, generalmente de abajo hacia arriba, a lo largo
del borde derecho de la cava. La cava es la referencia para identificar la
suprarrenal. Conviene exponer el borde superior de suprarrenal, tras sepa-
rar el higado lo mis posible,

— Se separa cuidadosamente ¢l borde medial de la glindula junto a la cava,
Debe hacerse con suavidad, pudiéndose utilizar una torunda. Se asciende
hasta encontrar la salida de la vena suprarrenal. Esta se sitia bastante alta
y es anterolateral (mds anterior de lo que parece dada la posicidn del pa-
ciente), Tras disecar lo mds posible la vena, y teniendo en cuenta que pue-
de ser muy corta, se secciona entre clips (1 en la parte glandular v 2 en la
salida de la cava), Excepcionalmente puede coexistir otra vena mas alta
que drena en la suprahepitica derecha,

— Se separa progresivamente la suprarrenal, llegando incluso a la porcién re-
trocava. El pediculo arterial medio (proviene de la aorta) se secciona con
bisturi harmonico o coagulacion,

— Se prosigue sobre el borde superior, seccionando igualmente el pediculo
arterial medio, rama de la arteria frénica inferior,

— La diseccidn se continga hacia la porcidn inferior, controlando el pedicu-
lo arterial inferior que viene de la renal.

— Se extrae la glindula con una bolsa extractora. Generalmente no se nece-
sita drenaje.
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4.

Comentarios. Resulta fundamental una amplia seccion del ligamento trian-
gular, para permitir separar el higado v exponer la cava en la mayor exten-
si0n posible.

Adrenalectomia izquierda

. Colocacidn del paciente: es igual que en el lado derecho, pero en deciibito

lateral derecho.

. Colocacion de los rrocares (ver Figura 48.3). Se utilizan tres o cuatro troca-

res. El cuarto trocar se introduce solamente en caso de necesidad. El neu-
moperitoneo se realiza tal como se describid para el lado derecho.

. Téenica:

— Se comienza con la movilizacion del dngulo esplénico del colon.

Se libera el ligamento esplenoparietal v el esplenorrenal. De esta manera,

ascendiendo hasta el pilar izquierdo del diafragma y visualizando el fun-

dus gistrico se bascula todo el blogue esplenopancredtico. Esto permite
crear un espacio, que constituye un dngulo diedro entre la vena esplénica

y la renal. En ¢l fondo estd la suprarrenal.

~ De la cara anterior de la vena renal sale la vena suprarrenal izquierda. Se
secciona entre clips. En ocasiones hay que clipar también la vena diafrag-
mitica inferior que puede confluir con la vena adrenal.

~ Mds en profundidad, en la misma zona esti el pediculo arterial medio que
controla bisturi harménico o electrocoagulacion.

— Se sigue la cara interna de la glindula para controlar el pediculo arterial
superior, rama de una diafragmatica.

— A continuacidn se actiia sobre el borde superior v la cara posterior. Tras
disecar la cara externa junto al rifidn, se puede volver a la parte inferior
donde encontramos ¢l pediculo vascular inferior, Tras seccionar las adhe-
rencias posteriones, se¢ extrae.

. Comentarios. La movilizacion del bazo y cola de pincreas con la vena es-

plénica es la maniobra miis dtil, ya que permite la localizacion de la glindu-
la (a veces dificil en obesos con tumores pequefios) y erea el espacio im-
prescindible para la diseccidn.

Via anterior transperitoneal

1.

2.

36

Colocacidn del paciente (Figura 48.4). Paciente en deciibito supino, con las
piernas en abduccidn 45°. Se coloca un rodillo bajo la escipula, con la mesa
en anti-Trendelemburg de 207 El cirujano se coloca entre las piernas.
Trocares:

— En ¢l lado derecho, se utilizan cinco trocares (Figura 48 5A). El primero
(10 mm) se coloca a 6 cm supraumbilical y sirve para la mano derecha del
cirujano (tijera, gancho, ete.). Otro subxifoideo (10 mm) para el retractor
hepitico. Otro (10 mm) en linea media {entre los dos primeros) para una
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Optica: supraumbilical a 6 cm Optica: supraumbilical a 6 cm

ombliga (1) ombligo (1)

Linea media: entre 1y 2 (3), Linea media subxitoideo (2)

Sutwitowteo (2] Linea media clavicular a 2 cm

Linea media clavicular a 2 cm de reborde de reborde

Linea anterior axilar a 1 cm de reborde (4) Linea anterior axilar a 1 cm
de reborde (3)

Figura 48.5. A, Via anterior (devechal, Colococién de tédcares en via anerior; B. Via an-
ferior flzquierda). Colococion de irdcaras en vio anterior

57



I Guia Clinica de Cirugia Endoscdpica

pinza o separador que separe la cava. Otro (10 mm) en linea medioclavi-
cular para el fibroscopio. El iltimo (5 mm} en linea axilar anterior junto
al reborde costal para la pinza atrumadtica.

— En el lado izquierdo (Figura 48.5B) se utilizan cuatro trocares.

3. Técnica:

— En el lado derecho. se secciona el ligamento triangular, se abre el retrope-
ritoneo v se separa el duodeno. Se separa el higado con el retractor. Se
identifica la cava vy la glindula suprarrenal. Se diseca el borde derecho de
la cava, ascendiendo hasta localizar la vena suprarrenal en la cara antero-
lateral. El resto de diseccidn es similar a la descrita previamente,

— En el lado izquierdo, el objetivo es acceder al espacio donde se localiza la
suprarrenal, levantando la cola del pincreas. Esto puede realizarse:

* Accediendo a la transcavidad a través del ligamento gastrocdlico.

» Bajando medialmente el dangulo esplénico del colon y buscando el es-
pacio suprarrenal.

* A través del mesocolon, a la izquierda del Treitz v junto al borde del
pincreas, podemos localizar la vena renal izquierda y la suprarrenal.

Via retroperitoneal

. Colocacidn del paciente en decibito lateral de 907,

2. Trocares (Figura 48.6). En la linea axilar media se realiza una incisién de
unos 2 em, se diseca el misculo, ¥ se llega hasta la grasa del espacio retro-
peritoneal. Ahora se introduce un trocar baldn que se “infla” para conseguir
espacio en el retroperitoneo y colocar los restantes trocares (Figura 48.7).
Asi se evita la perforacidn del peritoneo. Se colocan otros tres trocares bajo
el reborde costal, todos en el espacio retroperitoneal .

3, Técnica. Es similar a la descrita para la via transperitoneal, aunque en el la-
do izquierdo no se realiza movilizacion espleno-pancredtica.

4. Comentario. También se ha descrito la via retroperitoneal con el paciente en
decibito prono (en “navaja”), con el mismo planteamiento.

COMPARACION ENTRE LAS ViIAS DE AL

Aungue no existe acuerdo undanime, v realmente se han descrito excelentes re-
sultados con todas ellas, la via de abordaje mas utilizada es la lateral transperito-
neal,

Tiene comao ventajas su sencillez y facilidad, que crea un espacio grande y ne-
cesita menos trocares. Como inconvenientes, que en casos bilaterales precisa
cambio postural, v que en las izquierdas necesita movilizar el bazo y cola de pdn-
creas (Tabla 48.2).

La anterior no requiere cambios posturales en las bilaterales y es un campo mis
habitual para el cirujano. Sin embargo, requiere mids trocares y plantea mds difi-
cultad en obesos.
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Figura 48.6. Aboidoje refroperitoneal de fo gldndula suprarmenal; A: colocacion del ocar
de boldn en el espacio retioperilonenl: B; creacién del espacio medionte inflada del baldn
bojo visidn direcia con lu dptica a fravés del mismo tocar: C: clipodo de vasos suprarre-
noles praximos a lo vena cava durante lo adrenaleclomia derecha; D: dipada de la vena
suprorenal magna en la odrenalectomia izquierda

Figura 48.7. Adrenaolectomia izquisrda
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TABLA 4B 2
VENTAJAS E INCOVENIENTES DE LAS DIFERENTES VIAS LAPAROSCOPICAS

Ventajas Desventajos
Anferior — Espacio grande. - Mayor nimero de trocares.
fransperitoneal - No requiere cambios de ~ En obesidades mas
posicion si es cirugia bilateral, dificuliad.
- Compo quirirgico habitual
para el cirujano.
Lateral - Maés sencilla y rapida. — Precisa cambio postural si
fransperitoneal - Espacio grande. es bilateral.

— Menor nimero de trécares. - Adrenalectomia izquierda,
precisa movilizacion del
bazo y pancreas.

Posterior - Mo enira en cavidad peritoneal. - Espacio pequefio

- Menor absorcién de CO,. ~ No indicada en tumores
> & om.

- Campo quirlirgico poco
habitual para el cirvjano.

La via retroperitoneal no entra en cavidad abdominal, 1o que es dtil en caso de
cirugia abdominal previa. Pero el espacio es pequefio, lo que limita el tamafio de
los tumores resecados, y el campo es poco habitual para el cirujano general,

Complicaciones

La tasa de conversiones, oscila entre el 1 y el 15%. Las complicaciones mas fre-
cuentes son hemorrdgicas, bien por lesidn vascular o por hemorragia debido a la
gran vascularizacidn de la glindula, Para evitarlas debe realizarse una correcta
identificacion de la vena suprarrenal ¥ evitar colocar clips a ciegas. El manejo
cuidadoso de la cava y la completa liberacion del ligamento triangular hepdtico
proporcionan una correcta visualizacion y previenen complicaciones en caso de
adrenalectomia derecha. La vena renal izquierda debe identificarse en caso de
adrenalectomia izquierda. La hemorragia de la glindula se previene con disec-
cidn cuidadosa, evitando tracciones y pinzar la glindula directamente.

Consideraciones particulares
— Los feocromocitomas presentan mayor tasa de conversion, debido a que son
tumores de mayor tamafio, muy vascularizados y friables. No se han encon-

trado diferencias hemodindmicas significativas entre la via abierta v lapa-
roscopica.
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- Los pacientes con sindrome de Cushing son obesos, con mayor cantidad de
grasa abdominal y periadrenal, y mds fragilidad tisular, Ademads, pueden pre-
sentar complicaciones cardiovasculares.

~ No deben intervenirse incidentalomas suprarrenales, no funcionantes, me-
nores de 4 cm., o sin crecimiento demostrado en ¢l seguimiento. La posibi-
lidad de carcinoma suprarrenal aumenta en relacion con el tamano: 2% si
< de 4 cm, 6% entre 4 y 6 cm, 25% si > de 6 cm y mis del 50% por enci-
ma de 10 cm. En todos los casos debe realizarse estudio de funcién hor-
monal con determinaciones de: catecolaminas y metanefrinas en orina de
24 horas: aldosterona, renina y potasio séricos, cortisol libre urinario y test
de frenacion débil con dexametasona,

— El carcinoma adrenal contraindica la AL. Podemos decir, ademds, que en
comparacion con la cirugia abierta, hay mds recidiva local, mis recidiva gan-
glionar v mds implantes peritoneales. El feocromocitoma maligno presenta
similares resultados.

— La reseccidn de metdstasis adrenales (generalmente de pulmdn, mama, ri-
fidn, etc.) puede estar indicada siempre que se excluyan con seguridad otras
metdstasis.

— La adrenalectomia subtotal laparoscdpica se ha realizado también en pa-
cientes con afectacion bilateral, bien por feocromocitoma o por hiperplasia
productora de cortisol o aldosterona. La intencidn es evitar la insuficiencia
suprarrenal. Debe obtenerse buen plano de diseccion entre el tumor v el te-
Jjido normal, La experiencia es todavia escasa, y en el caso de los feocromo-
citomas familiares, las recidivas legan al 20%.
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INTRODUCCION

nica en la cirugia endocrina cervical, ya que en la mayoria de las oca-

siones el objetivo terapéutico es la extirpacidn de tumores benignos y
de pequefio tamano sin necesidad de complejas reconstrucciones. Cuando se
circunscribe a la cirugia tiroidea y paratiroidea, cualquier disminucidn en el ta-
manio de las cicatrices o que estas no se sitien en la cara anterior del cuello po-
see para muchos pacientes una importancia estética considerable. El tamano
reducido del campo operatorio, la complejidad de la anatomia y la necesidad
de insuflar gas en el cuello frenaron en principio la aplicacién de la cirugia en-
doscépica en este campo, sin embargo la aparicidn de las téenicas video-asis-
tidas sin insuflacidn han animado a un mayor nimero de grupos a iniciarse en
su aplicacion.

En el momento actual, podemos considerar que la paratiroidectomia endosco-
pica (PTE) es una opcidn vilida en la mayoria de los casos de hiperpatiroidismo
primario.

El abordaje endoscépico del tiroides, a pesar de que las enfermedades tiroideas
suelen presentar un patron de afeccion que hace dificil la intervencion de esta
glindula por via endoscopica, también se ha desarrollado por diferentes grupos.
Las indicaciones mis frecuentes para la cirugia tiroidea son los bocios y los tu-
mores invasivos de gran tamafio, situaciones en las que el tamaiio limita la tiroi-
dectomia endoscdpica.

l a cirugia minimamente invasiva constituye una interesante opcion téc-

CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA DE LAS
GLANDULAS PARATIROIDES

Indicaciones y contraindicaciones

De forma similar que en cirugia abierta, la controversia

Es importante, al me-
nos al principio que la
glindula hava sido loca-
lizada previamente con
gammagrafia

Debe practicarse eco-
grafia no tanto para la
localizacion del adeno-
ma como para descartar
patologia tivoidea
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se establece en cuanto a la necesidad de la exploracién bi-
lateral en el hiperparatiroidismo primario (HP). Para los
grupos que consideran que es suficiente la exploracion de
un solo lado. las indicaciones se reducen a los adenomas
unilaterales localizados mediante gammagrafia con
Sestamibi, mientras que para los que exploran sistemiitica-
mente ambos lados las limitaciones son menores, puestio
que no es condicion indispensable la localizacion previa de
la lesidn,

Las contraindicaciones son: cirugia previa, presencia de un
bocio de gran tamano, sospecha de cincer de paratiroides v la
sospecha de una hiperplasia. Las contraindicaciones relativas
son la presencia de un adenoma mayor de 3.5 cm o la irradia-
cion previa del cuello.
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Técnicas quirirgicas
Paratiroidectomia endoscopica

Descrita en 1996 por M. Gagner, se realiza integramente por via endoscopica.

— Posicion: de tiroidectomia cldsica, con ¢l cuello menos extendido, para que
la musculatura no quede tan tensa y pueda distenderse con facilidad.

— Material:

» Opticas: 5 mm de 0°, de 30° y de 3 mm de 30°,

* Instrumentos: trocares de 2 6 3 y 5 mm, tijeras, disector, graspers, gancho
y aspirador de 2 6 3 mm,

— Incisidn y pasicidn de las trocares:

* Incision horizontal de 5 mm en la linea media, 1 cm por encima del ma-
nubrio esternal.

= Seccion del platisma, sutura en bolsa de tabaco y se coloca un trocar de 5
mm ¥ se insufla a una presién de 15 mm,

o Se introdduce una dptica de 5 mm de 07 y se utiliza para ir creando un es-
pacio que permitiri colocar los demis trocares vy el espacio necesario para
trabajar (Figura 49.1),

= A partir de este momento se reduce la presidn a 8 mm. y se cambia la 6p-
tica de 0 por otra de 3()".

~ Diseccion: se identifica la carGtida y se separa la musculatura pretiroidea ha-
cia la linea media, hasta visualizar el borde lateral del tiroides.

* Cuando es necesario el uso de instrumentos de 5 mm tendremos que cambiar
de dptica y utilizar la de 3 mm de 30° ¢ introducir por el trocar de 5 mm.

» A partir de este momento, la diseccion se efectia como en cirugia abierta,
En primer lugar se identifica el nervio recurrente v a continuacidn el ade-
noma. Una vez localizado el adenoma. este se diseca con delicadeza para
no romperlo v se liga el pediculo con un clip o con ultrasonidos. Después
de ligar el pediculo, se practican dos determinaciones de PTH, a los 10y
20 minutos, para comprobar un descenso superior al 50%.

Figura 49.1. Colocacion de los rocares en
la técnica fotalmente endoscopica descrila

por Gagner
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El acceso video asisti-
do tpo Miccoli es el mds
aceptado ¥ reproducible
siendo en la hibliografia
la técnica de eleccion ex-
cepto en los autores ja-
pemeses

Paratiroidectomia video-asistida

Deserita por Paolo Miccoli en 1997, es una téenica que no uti-
liza gas v el espacio cervical se realiza con traccion externa.
— Posicidon: clisica de tiroidectomia con discreta extension
del cuello.
— Material: dptica de 5 mm de 307,
* Instrumentos: espdtulas, una de ellas con aspirador, tres
separadores convencionales, tijeras y grasper de 2 mm
(set de Miccoli) y endoclipadora (Figura 49.2),

— [Incisidn: horizontal de 15 mm en la linea media, | em por encima del ma-
nubrio esternal (Figura 49_3), se secciona el platisma y a continuacidn se sec-
ciona la linea media para crear un espacio entre la musculatura pretiroidea y
el tiroides. Este espacio se crea mediante diseccion roma con la espitula o
con el dedo. Una vez creado este espacio, se coloca un separador gque recha-
ce ¢l tiroides y otro que separe la musculatura, En este momento se inicia la
técnica video-asistida.
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— Se identifica la arteria tiroidea inferior y el nervio recu-
rrente y se diseca el adenoma con instrumentos romos pa- La diseccion roma de
ra evitar la ruptura del adenoma. Una vez ligado su pedi- la glindula, para evitar
culo, se extrae a través de la incisién de piel. Al finalizar | la hemorragia y la lesion
la intervencion se practica la determinacion de parato- | de la glindula que difi-
hormona. cultaria la cirugia, po-

~ Con esta técnica se puede efectuar la exploracion bilate- | dvia provocar la reim-
ral y tratar casos de hiperplasia, pero no se recomienda | plantaciin v la recidiva
cuando la glindula no ha sido localizada previamente por | de la enfermedad
sammagrafia.

Paratiroidectomia video-asistida con incision lateral

Descrita por Henry en el ano 2000, es una técnica mixta que se inicia con di-

seccidn a cielo abierto y se finaliza de forma video-asistida.

— Indicaciones: s6lo es posible realizarla en pacientes en los que se ha locali-
zado una sola glindula adenomatosa, va que s6lo explora un lado.

— Posicidn: clisica de tiroidectomia sin hiperextensién del cuello.

— Material: Gptica de 10 mm y dptica de 3 mm de 07,

— Instrumentos: un trocar de 10 mm y 2 trocares de 2 mm, grasper, palpador y
aspirador de 2 mm, tijera de ultrasonidos.

— Ineisidn: de 12 6 15 mm en el borde lateral del esternocleidomastoideo,
similar a una incisién tipica de Kocher, para que ante Ia eventual conver-
sion utilizar la misma incision. Se efectia una diseccion roma hasta crear
un espacio entre el misculo esternocleidomastoideo y la musculatura pre-
tiroidea.

— Una vez creado este espacio se practica una sutura en bolsa de tabaco alre-
dedor de la incisidn, anclindose en el misculo cutineo del cuello.

— Se inserta un trocar de 10 mm v, bajo control dptico, se colocan los demiis
trocares. Una vez insertado el trocar de 10 mm se inicia la insuflacion a una

presion de 8 mmHg y a partir de aqui la intervencidn se realiza totalmente
video-asistida (Figura 49.4).

— Los siguientes pasos son los mismos que para las técnicas previamente des-
critas.

Figura 49.4. Visidn de la arena firoidea v
el recurrente que lo cruza, magnificada por
lg visidn de endoscopia durante una paralF
roidectomia.
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CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA DE LA GLANDULA
TIROIDES

La cirugia endoscopica de tiroides se ha desarrollado tras el éxito de la cirugia
endoscdpica de la paratiroides vy se considera un procedimiento todavia en desarro-
llo. La patologia de tiroides es comin en mujeres jovenes v, frecuentemente, la
indicacion quirirgica es un nédulo tiroideo de pequeno tamaio. Estos casos pue-
den ser tratados con incisiones muy pequenas y cirugia video-asistida, con la con-

siguiente mejoria en el resultado cosmético.

La seleccién de los pa-
cientes parece funda-
mental en estas técnicas

La mejor indicacion son los nddulos solitarios menores de 3-
4 cm sin antecedentes de tiroiditis, y sin sospecha de neoplasia,
Sin embargo, el carcinoma diferenciado de bajo grado de pe-
queno tamano se considera también una buena indicacion.

Tiroidectomia endoscopica supraclavicular

Técnica totalmente endoscdpica vy que utiliza gas. Fue inicialmente descrita por
Gagner, basada en la utilizada para la paratiroidectomia. Se considera una técni-
ca compleja y con escasa aplicacion y reproductividad:

Indicaciones: nddulo tiroideo solitario de < 3 em, quiste recurrente, nddulo
toxico, bocio multinodular pequeno con nédulo dominante.
Contraindicaciones: citologia sospechosa de malignidad, bocio multinodular
grande, enfermedad de Graves, tiroiditis, obesidad marbida v pacientes ancianos.
Posicidn: de tiroidectomia cldsica, como en la paratiroidectomia, y con la ca-
beza rotada para exponer bien el lado afecto,

Marerial: wdéntico a la paratiroidectomia,

Incisidn v posicicn de las trocares: incision horizontal de 5 mm en la linea
media, 1 em por encima del manubrio esternal. Se secciona el platisma y se
cred un pequeno espacio, se hace una bolsa de tabaco y se coloca un trocar
de 5 mm, insuflando a 12-15 mmHg, v se crea el espacio de forma parecida
a la paratiroidectomia.

Diseccign: se identifica la arteria cardtida v se crea un espacio, separando la
musculatura pretiroidea hacia la linea media, hasta visualizar ¢l borde late-
ral del tiroides. En este punto es necesario ligar la arteria tiroidea media pa-
ra obtener un buen espacio. En ocasiones es necesario seccionar parcial-
mente el misculo omohioideo para poder visualizar mejor las estructuras. A
partir de este punto, la diseccidn se efectda como en cirugia abierta con la
ayuda que proporciona el gas y por otra parte, la magnificacidn de las es-
tructuras que ofrece la dptica. En primer lugar se identifica el nervio recu-
rrente v las paratiroides. 5i no es posible identificar estas estructuras, es ne-

cesario convertir a cirugia abierta,

En la seleccion es tan | — Una vez localizadas, se ligan los polos inferior v superior con
importante ¢l tamaio del bisturi ultrasdnico, y después se continda con la seccion del li-
nddulo como del tiroides gamento de Berry v el istmo. Se extrae la picza a través de la

incisiton superior en el borde del esternocleidomastoideo.,
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Tiroidectomia video-asistida

Descrita por Paolo Miccoli en 1998, es una técnica que utiliza la traccion ex-
terna para la creacion del espacio de trabajo.

Indicaciones: nddulos solitarios menores de 3.5 ¢cm en tiroides de tamaiio

normal, bocio multinodular v enfermedad de Graves con volumen tiroideo

inferior a 15 ml, carcinoma diferenciado de bajo grado.

Contraindicaciones:

* Absoluras; cirugia previa, bocios de gran tamano, cdncer localmente avan-
zado, existencia de adenopatias.

* Relativas: radioterapia previa e historia previa de tiroiditis,

Posicidn: clisica de tiroidectomia con discreta extension del cuello,

Marerial: éptica de 5 mm de 30°.

» [nstrumentos: foreeps v aspirador de 2 mm, dos separadores convenciona-
les, clips.

Inecision: horizontal de 15 mm en la linea media, | em por encima del ma-

nubrio esternal. Se secciona el misculo platisma v a continuacion se seccio-

na la linea media (Figura 49.5). Una vez se visualiza el istmo se diseca con

la espiitula el espacio entre la musculatura pretiroidea vy el tiroides.

Diseccion: una vez creado este espacio, se coloca un separador que rechace

el tiroides v otro que separe la musculatura, creando de esta forma un exce-

lente espacio, a través del cual v con la ayuda de una dptica de 5 mm y 30°,

s¢ identifican las estructuras relevantes de la zona, utilizando instrumentos

de 2 mm vy una diseccion cuidadosa,

Se liga en primer lugar la vena tiroidea media, a continuacién se liga el pe-

diculo superior, se identifican el nervio recurrente v las glindula paratiroi-

Figura 49.5. Diseccidn con espalula v roc-
cion extena.
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Las

des, a continuacion s¢ extrae el hemitiroides a través de la in-
técnicas  video- | cisién y se continta la intervencidn de forma convencional. Si

asistidas parecen mds fa- | es necesario se puede completar la tiroidectomia total proce-
ciles y son las mds reco- | diendo de la misma forma.
mendables para el micio

OTRAS TECNICAS

Existen otras téenicas descritas, aplicadas por grupos orientales fundamental-
mente que utilizan un acceso extracervical para la tiroidectomia v la paratiroi-
dectomia.

Abordaije cervical endoscépico por via axilar

Descrita por Takami e Ikeda en el 2000, es una técnica endoscopica con gas y

sin cicatrices en el cuello.

— Indicaciones: pacientes con indicacion de hemitiroidectomia o diagnostica-
dos de hiperparatiroidismo con adenoma unilateral localizado con gamma-
grafia.

- Material:

« Optica: endoscopio flexible.

e Instrumentos: 1 trocar de 12 mm y 2 de 5 mm normales de 5 mm con ti-
jeras de ultrasonido.

— Posicidn e incisidn;: decidbito supino, con ¢l cuello ligeramente extendido y
con el brazo elevado para exponer bien fa axila.

o Incision: de 3 cm en la axila. A través de esta se crea un pequeiio tinel y
se colocan dos trocares de 12 ¥ 5 mm y se insufla a una presion de 4
mmHg. Se coloca una dptica flexible v una vez que se obtiene espacio su-
ficiente se introduce otro trocar de 5 mm cerca de los otros y se va crean-
do un espacio hasta llegar a la zona tiroidea. A partir de este momento los
pasos son similares a otros grupos.

— Par esta via es posible explorar el polo inferior del l6bulo contra lateral, pe-
ro no tratar patologia del polo superior tiroideo, por lo que los mismos auto-
res aconsejan la entrada por la pared tordcica en casos de patologia bilateral.

Abordaje cervical endoscépico via pared anterior del térax

Descrita por Takami e Ikeda en el 2000, es una técnica endoscopica con gas y
sin cicatrices a nivel cervical.
— Indicaciones: cuando es necesario tratar enfermedad paratiroidea bilateral.
~ Material: el mismo que para la paratiroidectomia por via axilar.
— Incisiones: se efectia a nivel de la pared tordcica y en el lado que se quiera
tratar, 5 cm por debajo de la clavicula y de 12 mm donde se coloca un trocar
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del mismo tamafio y a través de este se introduce una dptica flexible. Los
otros dos trocares de 5 mm se sitiian a ambos lados de la dptica.

- El resto de la intervencion es igual gue en la via axilar, Si es necesario tra-
tar el otro lado se colocan dos trocares de 5 mm simétricos a los anteriores,
¥ la optica se deja en el mismo trocar.

Abordaije cervical endoscopico sin gas utilizando el lifting
cervical

Dos autores japoneses han descrito técnicas similares. creando un amplio es-
pacio con traccidn externa sin el empleo de gas.

Shimizu practica una incisidn en la pared anterior del térax en el lado afecto,
previa la inyeccidn de solucidn salina con adrenalina en el tejido subcutdneo de
la regidn cervical anterior. A través de esta incision se introducen los instrumen-
tos necesarios para ir creando un amplio espacio por debajo del madsculo cutd-
neo. A continuacion se insertan transversalmente dos agujas de Kirschner de las
que se tracciona para crear un buen espacio de trabajo. Se practica una incision
de 5 mm para la dptica latero cervical en ¢l lado afecto, y se procede a practicar
la excision glandular convencional. Kitano y Fujimura han descrito una técnica
pricticamente igual pero en la que colocan trocares de 5 y 10 mm en la pared an-
terior del térax, en la zona precordial y en lugar de traccionar con Kirschner lo
hacen con puntos (Figura 49.6).

DISCUSION

El indice de complicaciones en las diferentes series es comparable a la cirugia
convencional, ya que la magnificacion de las imdgenes que nos facilita la cirugia
video-asistida favorece la identificacidn de las estructuras y su diseccion.

Como en cualquier patologia se requiere una curva de aprendizaje v un ciruja-
no con amplia experiencia, tanto en cirugia endocrina como endoscdpica, sobre

C) Figura 49.6. Forafiroidectomia sin gas uiilf

zando & liting cervical.
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todo cuando se utilizan téenicas cerradas con acceso lejano a la zona cervical (a
través de la axila o la pared tordcica). La impresién preliminar es que los acce-
508 video-asistidos requieren menos necesidades teenoldgicas, menor periodo de
aprendizaje y un tiempo operatorio mds reducido.,
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INTRODUCCION

a cirugfa toracoscopica clisicamente se ha considerado que se inicia con

Hans Christian Jacobeus, del Hospital Serafimerlasarettet de Estocolmo,

cuando usando un cistoscopio realiza la primera toracoscopia terapéutica
con ¢l objetivo de seccionar adherencias pleuropulmonares

Jacobeus utiliza 2 vias, una de ellas para la introduccion de un cistoscopio pa-
ra iluminar la cavidad pleural v otra para la introduccidn del electro-cauterio me-
diante el cual secciona las bridas que se forman y permitir de nuevo que el pul-
man enfermo se colapse. Sus resultados los publica en 1910 en el Diario Médico
de Munich.

En 1945 la aparicion de la estreptomicina y la consecuente disminucion de los
casos y complicaciones de la tuberculosis hace gue este método caiga en desuso.

En la década de los 60 el auge del carcinoma de pulmdén, junto con la disminu-
cion de la tberculosis, hace que renazca esta vieja técnica, confirmindose sus
buenos resultados en el congreso de Marsella organizado por Butain, En nuestro
pais es Cantd quien impulsa de nuevo esta téenica v la populariza entre los ciru-
janos espanoles.

Es en la Década de los 90 cuando aparecen los grandes avances en el disefio de
aparatos de visidn y instrumental, como la perfeccidon de las videocamaras, mo-
nitores ¥ opticas, junto con el diseno constante de material especifico hace que
aumente ¢l nimero de indicaciones sobre diferentes estructuras del torax:

— Pulmdn: resecciones pulmonares.

— Pleura: derrames v neumotdrax.

- Diafragma: plicaturas y eventraciones,

— Medeiasting: reseccion de tumores, timo y diagndstico,

— Esdfage: miotomia.

~ Pericardio: pericardientomias, ventanas pericirdicas.

— Corazon: by-pass.

Las bases fisioldgicas son las mismas que para la cirugia convencional del té-
rax, pero pueden ampliarse mds sus indicaciones, ya que al ser vias minimamen-
le invasivas respetan mucho mas la fisiopatologia del térax. en este sentido la dis-
minucidn del dolor facilita la movilidad de la caja tordcica, con la consiguiente
mejora en la eliminacidn de secreciones, evitando las atelectasias y las infeccio-
nes concominantes.

Este tipo de cirugia ha permitido también que se beneficien pacientes que an-
teriormente eran rechazados por la cirugia convencional.

Los pacientes que van a ser candidatos a la cirugia toracoscépica deben de reu-
nir los mismos requisitos que si hubieran de someterse a cirugia convencional
abierta, por lo que el paciente va a tener que ser estudiado exhaustivamente des-
de el punto de vista fisiopatoldgico:

1. Examen fisico completo.

2. Examen radiolégico. Radiologia simple, Tomografia axial computarizada.

3, PET-TAC. En pacientes con sospecha de neoplasia.

4. RNM cuando se trate de tumores neurogénicos en los que exista sospecha de

invasion del canal raquideo.
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5. Estudio endoscépico: broncoscopio, ecobroncoscopia. broncoscopio virtual.

6. Funcionalismo pulmonar: que permite cuantificar la reserva funcional tras la
extirpacidn de tejido pulmonar.

7. Gases sanguineos,

8. Ecocardiograma, en pacientes con cardiopatia previa, EPOC o hipertensién
pulmonar.

También existen contraindicaciones potenciales que deben ser valoradas como:

1. Intolerancia a la ventilacidn uni-pulmonar,

2. Metistasis pulmonares.

3. Grandes sinfisis pleurales.

VIDEOMEDIASTINOSCOPIA

La mediastinoscopia fue introducida por Carlens en 1959, La téenica consiste
en la realizacion de una incision cervical a dos dedos por encima de la escotadu-
ra esternal, diseccion hasta el plano pretragqueal y diseccion digital del mismo tras
haber abierto la fascia traqueal. Posteriormente se introduce el mediastinoscopio
y se explora el mediastino, donde. una vez identificados los drganos vy las zonas
anatdmicas, generalmente ganglios o masas, van a biopsiarse.

Una vez identificadas la estructuras es muy importante que nos aseguremos de
no confundirlas con vasos, ya que muchas veces es dificil, para ello wtilizamos la
puncidn que nos permitiri dilucidar la estructura anatémica y biopsiarla con se-
guridad.

La indicacidn mds importante de la mediastinoscopia es la
estadificacion ganglionar del carcinoma broncogénico, aun-

que también se han podido extirpar pequefios guistes y nodu- La indicacidon mds fm-
los. portante de la medias-
El término videomediastinoscopia no es mis que una modi- | ynoscopia es la estadifi-

ficacion técnica, en que ¢l mediastinoscopio convencional es

sustituido por los modernos videomediastinoscopios, que per-

miten una ampliacion de la imagen, que puede ser vista por to-

do el equipo quinirgico a su vez, facilitando la docencia y la

participacién no sélo del operador sino del resto del equipo guirirgico.
Existen unos potenciales factores de riesgo en esta intervencion:

Sindrome de cava.

Aneurismas de aorta.

Intervenciones previas sobre mediastino.

Fibrosis mediastinicas.

Las complicaciones mds frecuentes pueden ser:

Sangrado en 0,2-0.5%.

Rotura tragueal.

Neumotdrax,

Lesion de los nervios recurrentes.

Infeccion de herida.

cacidn ganglionar del
carcinoma broncogénico

I
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| abordaje videotoracosctpico para reseccidn de bullas y pleurodesis-pleu-

rectomia es el tratamiento ideal en nuestros dias del paciente con neumo-

torax espontineo recidivante. Es una de las patologias que mds se ha be-
neficiado de la cirugia toracoscopica, ya que este procedimiento permite la
visualizacion de toda la cavidad tordcica y la realizacion de la misma téenica qui-
rirgica que mediante abordaje convencional, con reseccion de bullas y pleurode-
sis 0 pleurectomia, Por otra parte se trata de una patologia tratada no sélo por ci-
rujanos tordicicos, sino también en el dmbito de la cirugia general, no siempre con
los mismos criterios de actuacion. Se impone por tanto la elaboracidn de una guia
clinica que proporcione el consenso necesario. Algo que ya han desarrollado di-
ferentes sociedades cientificas, como el American College of Chest Physicians
(ACCP), que ha desarrollado una guia clinica para el tratamiento del neumotdrax,
en el dambito de la medicina basada en la evidencia,

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y SELECCION
DE PACIENTES

Las indicaciones para el tratamiento videotoracoscépico de un paciente con
neumotdrax espontineo idiopdtico son las mismas que para plantear un trata-
miento convencional con cirugia abierta. Clisicamente, el manejo del neumotd-
rax espontineo idiopitico se realizaba mediante tubo de toracostomia cerrada en
el primer episodio, reservando el tratamiento quirdrgico mediante toracotomia
para aquellos casos en los que se mantenia fuga aérea mis de 7 dias. Actualmente,
¢l manejo del primer episodio sigue siendo conservador, pero incluso hay estu-
dios que analizan los resultados de una simple aspiracion frente a la colocacion
de tubo de drenaje endopleural, observando evidencia a favor de la aspiracién,
con el beneficio de menor mimero de ingresos y mids corta estancia hospitalaria,
siempre en el paciente hemodindmicamente estable con neumotdrax espontineo
unilateral idiopdtico.

La ausencia de reexpansion pulmonar completa, a las 72 horas de la colocacion
del tbo de drenaje, indica la realizacidn de tratamiento quirdrgico mediante vi-
deotoracoscopia, en base sobre todo a su baja morbilidad. La recidiva tras el pn-
mer episodio tratado conservadoramente se presenta en aproximadamente el 30%
de los casos, y en ellos se indica cirugia toracoscopica unilateral, o bien bilateral

si se trata de un segundo episodio contralateral al primero. El

abordaje del neumotdrax espontineo secundario a enfisema

Indicaciones: newmo-
irax espontdneo en pri-
mer episodio no resuelto
(72 horas}, o vecidiva de
neumotirax homo o con-

tralateral

bulloso estd en discusién, y en general no se trata mediante vi-
deotoracoscopia, va que por ung parte no se suele conseguir
colapso pulmonar completo por la presencia de aire atrapado
en las bullas, v por otra el tamado y la localizacion de las mis-
mas hace aumentar la dificultad téenica del procedimiento.
Mencion especial merecen algunos casos especiales como el
neumotorax catamenial, en el cual la videotoracoscopia puede
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ser de mayor utilidad que la cirugia convencional, ya que la visualizacion am-
pliada que ofrece la videocimara permite localizar e identificar los orificios dia-
fragmiiticos.

TECNICA QUIRURGICA

Colocacion del paciente

El paciente se coloca en decibito lateral, bajo anestesia general y con intuba-
cidn selectiva con twbo de doble luz, cuya correcta localizacion debe ser confir-
mada mediante fibrobroncoscopia. La posicion es la habitual para realizar una to-
racotomia posterolateral (Figura 51.1). Tras el colapso pulmonar selectivo se
retira el tbo de drenaje previo, presente en la gran mayoria de
los casos, ya que se suele tratar bien de pacientes con un pri-
mer episodio no resuelto, o bien de pacientes con neumotorax
recidivante que han precisado colocacion de drenaje. Este ori-
ficio del drenaje, suele ser anterior ¥y no es el habitualmente
utilizado para la colocacion de la videocimara, ademas de que ;
puede tener adherencias pleurales préximas. Abordaje con tres troca-
res habitualmente

Técnica: anestésica
igual a la Cirugia Tord-
cica convenciomal. Posi-
cidn del paciente similar.

Disposicion de los trocares

La primera incisién para la introduccion de la videocdmara se realiza habitual-
mente en el séptimo espacio intercostal, en la linea axilar posterior, como va se ha
comentado previamente, con la misma técnica que se utiliza para la colocacion de
un drenaje endotordcico. La introduccion a la cavidad pleural ha de ser cuidadosa

Figura 51.1. Posicidn del paciente y disposicidn de los frocaores.
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para evitar lesiones del parénguima en caso de adherencias pleurales. Una vez in-
troducida la videocimara, si el paciente era portador de un drenaje, se explora el
orificio de entrada desde el interior para revisar las posibles adherencias pleurales
a este nivel. Con ¢l pulmidn en fase de colapso, antes de que este sea completo, y
antes de realizar cualgquier otra maniobra que lo altere, se ha de explorar cuidado-
samente la superficie pulmonar al objeto de identificar las bullas o el tejido cica-
tricial, que se suelen situar en el dpex, tanto del I6bulo superior como, en ocasio-
nes, del segmento seis. Esta exploracion no se debe centrar sélo en estas zonas,
sino que se ha de revisar la superficie pulmonar en su totalidad. Las otras dos in-
cisiones se practican se acuerdo con la localizacion de las lesiones, aungue en ge-
neral se aprovecha la incision del tubo de drenaje previo que suele ser la mds an-
terior, siempre que ello sea posible. Su localizacién ideal es a nivel del quinto o
sexto espacio intercostal, en la linea axilar anterior, lo cual debemos tener en cuen-
ta a la hora de colocar un drenaje endopleural en un paciente con neumotéris, mi-
xime si se trata de un neumotérax recidivante candidato a intervencidn quirdrgica.
La incision posterior debe dejar margen suficiente para maniobrar en el interior de
lu cavidad pleural, con una distancia minima de unos 10 cm y con visualizacidn
interna mientras se coloca el trocar de entrada.

Material

Ademds del material necesario para cualguier anestesia y cirugia tordcica, es-
pecificamente para la videotoracoscopia, se precisa una videocdmara conectada a
una fuente de luz ¥ a una pantalla con o sin video que permita en su caso la gra-
bacidn del procedimiento, Los trocares de toracoscopia, generalmente tres, son ri-
gidos, cortos v enroscados, de forma que al girarlos quedan fijos a la pared. No
precisan reductores ni vilvulas para evitar la salida de gas, como en el caso de la
laparoscopia, ya que no es necesario insuflar para conseguir cdmara de trabajo, y
de hecho es conveniente permitir la entrada de aire para mantener el colapso pul-
monar, Se pueden introducir pinzas y otros instrumentos sin la presencia del tro-
car y su calibre depende del uso gue se vaya a dar. Entre los instrumentos mis ge-
neralmente utilizados se encuentran las tijeras de toracoscopia. que se pueden
conectar a bisturi eléctrico para realizar hemostasia al mismo tiempo que se cor-
ta, disectores también con conexidn a bisturi eléctrico, pinzas de sujecion y fun-
damentalmente endograpadoras-cortadoras con diferentes longitudes y por tanto
con diferente amplitud de apertura segin el tamafio de las bullas a resecar. Hay
que destacar que ¢l material especifico para toracoscopia se diferencia del clisi-
co para laparoscopia por la posibilidad de curvarse para acceder a la pared tord-
cica, aunque es de uso habitual el instrumental clisico recto, tanto en disectores
y pinzas, como en grapadoras-cortadoras.

Técnica quirirgica (Figura 51.2)

La exploracion inicial de la superficie pulmonar, con el pulmon todavia no co-
lapsado completamente, nos muestra la localizacion vy el tamafio de las lesiones
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Figura 51.2. Procedimiento guirirgico. A. Exploracién de lo superficie pulmonar identifi-
cando la lesidn; B.A troviés de los orificios de los trécares se infroducen los endograpodcr
rascartadoras; C. los lineas de seccién de los endograpadorascoriodoras no se deben
cruzar; D las lineas de seccidn de los endogropadorascoriadonas no se deben cruzar; £
Plaurectomia parielal apicol; E Ef instrumenial curvo permite un mejor occeso o la pared pa
ra reglizar la plevrectomia parietal

y de acuerdo a ello la amplitud de la reseccion que se ha de realizar. Para expo-
ner la totalidad de la superficie pulmonar puede ser necesario liberar adherencias
de estas lesiones a la pleura parietal, sobre todo en casos recidivantes tratados con
drenaje. El disefio previo de las resecciones a realizar es importante para no cru-
zar lineas de sutura entre si, cruces que pueden ser posteriormente puntos débiles
y causa de fuga adrea o de sangrado. Una vez resecadas todas las zonas con bu-

llas o tejido cicatricial se puede completar el tratamiento qui-

rlirgico con abrasidn mecdnica pleural o con pleurectomia pa-
rictal en el dpex, con el fin de crear una mayor adherencia
postquirirgici.

La extraccion de la pieza o piczas quirdrgicas se realiza a
traviés de la incision anterior, donde la amplitud del espacio
intercostal es mayor, y generalmente se lleva a cabo prote-
eida a través del trocar.

Procedimiento quirtir-
gico: reseccion de toda
bulla visihle completada
con abrasion mecdnica
plewral o pleurectomia

Para finalizar el procedimiento, la revision de la hemostasia ha de ser extrema-
damente cuidadosa, tanto en la linea de sutura como en la zona de pleurectomia
o de abrasion pleural. También es importante comprobar la correcta reexpansion

pulmonar tras colocar el drenaje endotordicico.

POTENCIALES COMPLICACIONES Y PREVENCION

Ademds de las inherentes a cualquier procedimiento anestésico tordcico, hay

que considerar las complicaciones propias de la videotora-
coscopia. Durante el inicio del acto quirdrgico hay que evi-
tar lesiones del parénguima pulmonar al introducir los tro-
cares, asi como lesiones durante la liberacion de
adherencias pleurales, que encontramos con frecuencia, so-

Complicaciones mas
importantes: hemotdrax
y reciddiva
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Contraindicaciones:
en general las comunes
a cualquier intervencion
de Chugia Tordcica, ¥
en concreto cualguier

bre todo en los casos de neumotdrax recidivante. La com-
probacion minuciosa de la hemostasia es imprescindible,
tanto ¢n la linea de sutura como en la zona de liberacion de
adherencias, en la zona de pleurectomia v en los puntos de
introduccidn de los trocares, que deben ser revisados antes
del cierre. Mantener el tubo de drenaje en posicién apical

hasta la reexpansion pulmonar evitard cimaras aéreas api-
cales durante el postoperatorio.

La complicacion mds importante en estos pacientes es la
hemorragia. Durante el primer dia de postoperatorio se debe
observar y cuantificar el débito a través del wbo de drenaje,
comprobando periddicamente su permeabilidad y el aspecto
del liguido drenado. En dias posteriores la complicacidn a te-
ner en cuenta es la persistencia de fuga aérea. bien por no ha-
ber resecado completamente las lesiones bullosas, o por fallos
en la linea de grapado. A largo plazo hay que considerar la posibilidad de una re-
cidiva del neumotérax. en cuyo caso, en la gran mavoria de los pacientes se de-
be plantear la toracotomia y pleurectomia parietal extensa.

situaciin que impida la
creacion de cdmara
plewral, como la no tole-
rancia del paciente al co-
lapso pulmaonar selectivo
y la presencia de adhe-
rencias plerales firmes
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INTRODUCCION

ctualmente hay pocas intervenciones en cirugia tordcica donde la video-
toracoscopia no juegue un papel importante, siendo en muchas de ellas la
técnica de eleccidn.

Las resecciones mayores pulmonares (lobectomias fundamentalmente, pero sin
olvidar la neumonectomia y las resecciones en manguito o sleeve resections) por
via laparoscopica presentan ventajas sobre la cirugia convencional, destacando
que se trata de intervenciones menos traumiticas, con menos dolor postoperato-
rio, mejor recuperacion funcional respiratoria, mejor respuesta inmunolégica, es-
tancia hospitalaria mas corta con reincorporacion a la plena actividad mads rapida,
menos complicaciones postoperatorias ¥ que cumple los criterios oncoldgicos pa-
ra el tratamiento de los cdnceres de pulmon con similares o mejores que la ciru-

gia abierta.

Se denomina cirugia
video-toracoscipica
(CVT), cuando esta se
realiza sélo a través de
varias puertas de entra-
da con rrocares

Se denomina cirugia
tovdcica  video-asistida
(VATS, Video-Assisted
Thoracic ~ Surgery),
cuando ademds de las
puertas de entrada de la
CVT se practica una
minitoracotomia de 4 6
5 om de lomgitud madxi-
ma, sin utilizar separa-
dor costal ¥ la mterven-
cion se lleva a cabo a
través de la visualizacion
en el monitor

Otro dato importante es el envejecimiento de la poblacion,
de forma que cada vez se operan pacientes de mayor edad. Se
han publicado varias series en la que se demuestra la ventaja
de las resecciones por toracoscopia en este tipo de pacientes,
asi como en los pacientes con prucbas funcionales respirato-
rias en el limite de la resecabilidad. En este tipo de sujetos es
atn mds impaortante minimizar la agresidn quirirgica v evitar
las complicaciones postoperatorias.

Pero para aclarar qué tipo de cirugia es esta, que se benefi-
cia de estas ventajas, hay que definir qué se entiende por ci-
rugia video-toracoscopica (VT), cirugia toricica video-asisti-
da (conocida por las siglas VATS, de su denominacién en
inglés: Viden-Assisted Thoracic Surgery) y toracotomia asisti-
da por video (toracotomia de pequefio tamaifio, pero con el uso
de separador costal y apertura completa del espacio intercos-
tal). Se denomina cirugia video-toracoscdpica (CVT), cuando
esta se realiza s6lo a wravés de varias puertas de entrada con
trocares, y cirugia tordicica video-asistida, cuando ademis de
las puertas de entrada de la CVT se practica una minitoraco-
tomia de 4 o 5 cm de longitud médxima, llamada de “asisten-
cia” o de “utilidad”, sin utilizar separador costal y a través de
la cual ne se ve el campo operatorio, de tal forma gue la in-
tervencion se lleva a cabo a través de la visualizacion en el
monitor. Este segundo tipo de cirugia, VATS, es la que se em-
plea en las resecciones pulmonares mayores,

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y SELECCION
DE PACIENTES

Tanto las indicaciones actuales como las contraindicaciones para realizar una
reseccion mayor por VATS se muestran en la Tabla 52.1. pero aiin no son defini-
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TARLA 52.1
INDICACIONES Y COTRAINDICACIONES DE LOBECTOMIA VATS

Indicaciones

— Tumeor pulmenar primario menor de 4 cm.

Periférico, a mas de 1 cm de la cisura o a 3 ¢m de la carina lobar.
Estadic la y Ib [cNO).

Cisuras mas o menos abiertas.

Procesos benignos que precisen una reseccidn mayor.

Contraindicaciones

— Adherencias pleuropulmonares firmes y extensas.

- Quimio o radioterapia necadyuvante.

~ Falta de colapso pulmonar.

~ Presencia de infiltracién tumoral o inflamatoria en el hilio lobar.

tivas v cada vez se van reduciendo las contraindicaciones absolutas o relativas y
se amplian las indicaciones. La presencia de fenémenos inflamatorios, infiltra-
cion tumoral o cambios fibriticos en la zona a disecar, aungue no es una con-
traindicacion absoluta, si es cierto que dificulta mucho la intervencién y multi-
plica el riesgo de un accidente quinirgico, por lo que nosotros desaconsejamos la
préictica de este tipo de cirugia ante estos hallazgos. Por el mismo motivo, en pa-
cientes que han recibido quimioterapia o radioterapia de induccidn preoperatoria
(los tejidos son dificiles de disecar) no son candidatos para la reseccidn VATS,
aungue esta es una contraindicacidn relativa y se puede intentar levarla a cabo y
convertir si hay alguna dificuliad.

En cuanto a la indicaciones, hay que comentar que el tama- En la indicacicn de la
fio miximo del tumor de 4 cm se debe, no tanto a la diseccion | oV TVATS . el tamaiio
quirdrgica, si no a la dﬂ";-culmd que enlmﬁfa e:_ctr-.ufr una pieza | oo del nemor es de 4
quirirgica de gran tamaiio Respecto a la indicacion en esta-
dios iniciales del carcinoma broncogénico, se establecia que
el estadio ideal para una lobectomia VATS es el estadio 1, es
decir ¢N0, aungue este es un criterio no aceptado uninime-
mente y quizds deberia ser abandonado. De todas formas la
presencia de adenopatias intrapulmonares no contraindica la
exéresis, sélo la puede dificultar (Tabla 52.2).

om, no tanto por la disec-
clom quirtivgica, si no por
la dificultad que entvania
extraer una pieza quirtir-
gica de gran tamaiio

TECNICA QUIRURGICA

Las resecciones pulmonares mayores VATS, como téenica joven que adn es, no
esti totalmente estandarizada, existen variaciones en la disposicidn de las puertas
de entrada y la localizacion de la minitoracotomia entre los distintos grupos que
la practican,
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Figura 52.1. Fasicidn de pacienle para una lobeclomia VATS,

La mayoria de los cirujanos practican una diseccidn anatémica, aungue existen
cirujanos, como Lewis, que llevan a cabo una seccion y sutura de los elementos
vasculares y bronquiales en un solo paso, sin diseccion previa, con la denomina-
da téenica SISL (Simultanens individual stapled lobectomy) o GIS (grapado indi-
vidual simultineo) mediante una doble aplicacion de la grapadora; una primera
con grapas de mayor longitud sin cuchilla para el cierre del bronguio y una se-
gunda con carga vascular para la sutura de los vasos y la seccidn.

Colocacion del paciente

La posicion del enfermo en la mesa del quiréfano es en deciibito lateral, con el
brazo caido hacia delante. igual que para la toracotomia posterolateral como se
muestra en la Figura 52.1.

El cirujuno se sittia por delante del paciente con el instrumentista a su lado, Los
avudantes se colocan a la espalda del paciente, manejando la cdmara el segundo
avudante que se sittia mids caudal que el primero.

Se debe disponer de dos monitores que se colocan uno a cada lado de la mesa
de operaciones a la espalda del cirujano y de los ayudantes. A los pies del ciruja-
no se situarin los pedales del bisturi eléctrico, harmdnico y aspirador, de forma
que le sea comodo presionarlos.

Disposicion de trocares y minitoracotomia de utilidad
La colocacion de las puertas de trabajo que nosotros empleamos usualmente

son tres trocares de 12 mm, respetando el principio de triangulacion fundamental
para trabajar correctamente por cirugia endoscopica, en las siguientes localiza-
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Figura 52.2. Aspecio de la minilkvacolmia para una reseccion VATS (sin seporodor cosial]

ciones: séplimo u octavo espacio intercostal (dependiendo de la constitucion del
torax de sujeto a intervenir), linea axilar media para entrada de la cimara; el vér-
tice inferior de la escipula por debajo del cual en sexto o séptimo espacio inter-
costal habrd una puerta posterior; el tercer o cuarto espacio intercostal en la linea
axilar anterior para la tercera puerta de entrada.

Posteriormente, tras comprobar la resecabilidad del caso con una exploracion
quirdrgica por video-toracoscopia (VTE: video-toracoscopia exploradora) y la
indicacion de la reseccion por VATS, se practica una minitoracotomia de utilidad
de 46 5 em en el guinto espacio intercostal, en situacion anterior inframamaria
(Figura 52.2), en la que no se usa separador y a través de la coal el cirujano in-
troduce los instrumentos con los que hard la diseccidn vascular, bronguial, etc.,
y a través de la cual se puede usar instrumental convencional, lo que facilita mu-
cho estas maniobras. Esta minitoracotomia es en espacio intercostal, por dentro
¥ hacia atrds, unos 3 cm mayor que la herida cutiinea. Al abrir el espacio inter-
costal con el bisturi eléctrico se debe comprobar desde dentro, con la Gptica, la
seccidn de dicho espacio, para evitar lesiones, especialmente en la parte delante-
ra donde esid el corazon.

Material necesario y/o imprescindible

El material necesario no varia mucho del que se utiliza en cualguier interven-
cion endoscdpica, aungue con algunas peculiaridades. Como la caja tordcica es-
ti dotada de un armazon rigido, los arcos costales, en este tipo de cirugia no es
necesario el empleo de un equipo de insuflacidn o artilugios de retraccién. Por el
mismo motive, se puede trabajar sin la presencia permanente de trocares o por la
minitoracotomia de asistencia, lo que permite la utilizacién del instrumental qui-
rirgico convencional. Otra diferencia sustancial con la laparoscopia es que el
instrumental quirdrgico endoscopico debe ser preferiblemente corto, por las di-
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Figura 52.3. Esquema del aspecto del hilio pulmonar derecho por videotoracoscopia.

mensiones del hemotérax y porque los trocares son mis cortos que los de lapa-
roscopia, porque no necesitan sello hermético e incluso se puede trabajar sin
ellos.

Técnica quirdrgica

Aungue la téenica de diseccidn vascular y bronguial es igual en todas las oca-
siones, cada una de las lobectomias pulmaonares, debido a la distinta situacidn y
relacidn anatdmica de cada hilio lobar, tiene unas particularidades tnicas de di-
seccidn (Figura 52.3),

POTENCIALES COMPLICACIONES Y SU PREVENCION

A grandes rasgos las complicaciones mis importantes durante una exéresis pul-

monar VATS son tres:

1. Hemorragia: el punto mds peligroso es durante la diseccion arterial, dado
que estos vasos son muy frigiles, especialmente las arterias segmentarias de
pequeiio calibre.

2. Fugas aéreas: la fuga aérea rara vez es una complicacion grave que ponga
en peligro la integridad del paciente, pero sin embargo es una de las mds fre-
cuentes y provoca un alargamiento de la estancia postoperatoria. Estas fugas
pueden tener dos origenes;
= De la sutura bronguial. que es excepcional v el mis frecuente es del pa-

rénquima, ya sca por manipulacion excesiva con pinzas traumiiticas de los
lobulos restantes, fallos en la sutura de la cisura,
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= Por fragilidad del parénguima, generalmente enfisematoso en los pacien-
tes con cincer de pulmon.

3. Errores en la diseccion anatémica: no hacer la exéresis programada (espe-
cialmente importante en caso de carcinoma broncogénico), pudiendo hacer
una diseccion demasiado distal o proximal. Esta complicacidon es exacta-
mente igual que en cirugia abierta, y se debe a un desconocimiento de la
anatomia quinirgica.
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INTRODUCCION

a videotoracoscopia (VTC) para el diagndstico y tratamiento de las enfer-

medades del mediastino tiene, en la actualidad. numerosas indicaciones.

Siguen, no obstante, existiendo limites de la téenica, sobre todo en casos
de tumores en los que no se pueda parantizar una exéresis con adecuados crite-
rios oncoldgicos.

TUMORES DE MEDIASTINO ANTERIOR

Indicaciones, contraindicaciones y seleccion de pacientes

La VTC se ha utilizado sobre todo para tratamiento de tumores benignos, en-
capsulados y de pequeiio tamaiio, Otra indicacion es la biopsia de un tumor me-
diastinico todavia sin diagndstico histolégico con medios menos agresivos co-
mo la puncidn transtoricica. Se han comunicado exéresis videotoracoscapicas
de teratomas benignos, adenomas o glindulas paratiroides
ectGpicas.

La exéresis de tumores timicos mediante VTC es contro-
vertida, pues muchos autores no creen que esté justificado
aplicar una técnica que no ha sido suficientemente contrasta-
da, que puede provocar complicaciones serias 6 una reseccion
timica {(tumoral ¢ no) insuficiente ¢ incluso implantes en las
puertas de entrada. Sin embargo, otros autores indican gue la
VTC es una técnica idénea para llevar a cabo una exéresis to-

Es importante una
adecuada seleccion de
los pacientes que se van
a tratar mediante VTC,
para evitar problemas
intraoperatorios que lle-

ven a la necesidad de

comvertir @ tovacotomia
& esternotomia, Siempre
que se sospeche mvasidn

tal del timo normal (miastenia) 6 patolégico (hiperplasia, ti-
moma) en estadios iniciales. Es importante una adecuada se-
leccion de los pacientes que se van a tratar mediante VTC,

peritumoral intervendre-
mos a través de estemo-
tomia

para evitar problemas intraoperatorios que lleven a la necesi-
dad de convertir a toracotomia & estermnotomia. Siempre que se
sospeche invasidn peritumoral intervendremos a través de es-
lernotomia.

Técnica quirirgica

Es necesaria la intubacidn selectiva para colapsar el pulmén del hemotdrax a
través del que vayamos a intervenir.

La mesa quinirgica se rota unos 30° en sentido posterior, para exponer mejor ¢l
mediastino anterior por retroversion del pulmdn. El mejor acceso a la region ti-
mica es a través del hemitérax derecho, excepto para masas 6 quistes que se ex-
tiendan hacia el hemitérax izquierdo. Con este abordaje se controlan mejor la ve-
na cava superior y la vena innominada, pudiendo prevenir o tratar mejor posibles
hemorragias de venas colaterales de estas estructuras vasculares. Algunos autores
prefieren un abordaje bilateral simultineo 6 secuencial.
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La primera puerta de entrada se coloca a nivel medioaxilar
por el 57 espacio intercostal. Las otras incisiones se realizan a El mejor acceso a la
nivel de 3°, 5” 6 6° espacios intercostales, de forma que se for- | region timica es a través
me un tridngulo entre las tres. Puede usarse una cuarta puerta | del hemitdrax devecho.
de entrada en caso de dificultades técnicas, como adherencias, | Con este abordaje se
necesidad de retractor para separar mejor el pulmén, etc. | conmrolan mejor la vena

(Figura 53.1). cava superior ¥ la vena
inmominada, pudiendo

N . prevenir 6 tratar posibles
Potenciales complicaciones y su prevencién hemorragias

La porcidn superior del timo debe disecarse cuidadosamen-
te, evitando una excesiva traccidon para no desgarrar los vasos timicos 6 la vena
innominada. Otra estructura a la que prestamos atencién es el nervio frénico, cu-
ya localizacidon expresa evita lesion accidental. La pleura mediastinica debe abrir-
se por delante de esta estructura nerviosa.

Figura 53.1. Esquema de rolamiento videotoracoscdpico de la palologia del mediasting
anferior [limectomia para miastenia gravis v lumores de mediasting anterior], con la cole-
cocién ideal de los puerias de entroda.
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El cirujano y su equipo deben estar preparados para convertir a toracotomia 6
esternotomia en cualguier momento, sea para control de una complicacidn he-
maorrigica 6 porgue convenga una mayor radicalidad por criterio oncolégico.

TUMORES DE MEDIASTINO POSTERIOR

Indicaciones, contraindicaciones y seleccion de pacientes

Los umores del mediastino posterior suelen ser neurogénicos en mas del 90%
de los casos, siendo en el adulto benignos en idéntica proporcion. Con mayor fre-
cuencia se trata de schwanomas y ganglioneuromas y suelen estar bien encapsu-
lados y sin invasion de los tejidos adyacentes. Las prucbas diagndsticas de elec-
cidn son la TAC v la RNM con lo que se consigue detectar la posible afectacion
intrarraquidea conocida como “tumor en reloj de arena”.

La indicacion de llevar a cabo una VTC se produce en tumores benignos, de ta-
mafo limitado vy sin extension intrarraguidea. En el resto deberi realizarse la in-
tervencion a través de toracotomia posterolateral.

Técnica quirirgica

La anestesia se realiza de forma convencional para la cirugia tordcica, El pa-
ciente debe colocarse en una posicion de decibito lateral con rotacidn hacia de-
lante, para que el pulmdn descienda por gravedad y se pueda exponer mis ficil-
mente la regidn del mediastino posterior.

La primera puerta de entrada se realiza a nivel del 5° espacio intercostal, linea
axilar media, por donde se introduce la dptica. Las otras puertas de entrada pue-
den efectuarse en 27, 4" v 6” espacios intercostales, dibujando en su conjunto una
“L" en el torax del paciente. Estas incisiones se llevan también a cabo para el
abordaje de la columna vertebral (Figura 53.2).

Potenciales complicaciones y su prevencién

Con independencia de las complicaciones generales de toda intervencion qui-
nirgica toricica y toda VTC, debe tenerse en cuenta la posibilidad de un sangra-
do importante. Las complicaciones neuraldgicas son muy raras y s¢ pueden pre-
venir teniendo en cuenta, ante la duda de que el tumor se comunigue con el canal
raquiden, que no se deben realizar maniobras quinirgicas de traccién, siendo
aconsejable requerir la colaboracion de un neurocirujano.

La VTC en los tumores de mediastino posterior debe limitarse a tumores de ta-
maiio moderado (no mayores de 5 em), de naturaleza benigna y que no entren en
contacto con estructuras mayores que puedan ser lesionadas, como la aorta y el
esofago. En principio no estd nunca indicado realizar una simple toma de biopsia
de estos tumores. Debe llevarse a cabo siempre una excision completa de la le-
sién, que casi siempre estd bien encapsulada.
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Figura 53.2. Fsquema de videotoracoscopia para trofamienio de los fumaores del mediast-
no posterior con la colocacidn de los puerlas de enirada,

QUISTES MEDIASTINICOS

Los quistes del mediastino pueden ser de origen variado (pleuropericardicos,
primarios simples, broncogénicos, esofdgicos, timicos), hallindose a veces en el
contexto de una masa solida como un teratoma o timoma. Muchas veces son asin-
tomiiticos v se descubren como un hallazgo casuval, Su tratamiento a través de
VTC ha sido descrito en repetidas ocasiones, pero sin haberse publicado largas
series debido a que los quistes mediastinicos son poco frecuentes. Pueden hallar-
se en cualquier regidn del mediastino, pero son mds frecuentes en el medio y en
¢l superior,

En los casos en los que no ha habido complicaciones evolutivas, suelen
poder extirparse de forma integra. Los que han sufrido complicaciones in-
fecciosas tienen, a menudo, adherencias que complican su extirpacién y
puede ser necesaria la conversidn a toracotomia o la extirpacién parcial del
quiste, dejando abierta la porcién del mismo que se halla en el seno del me-
diastino.
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BIOPSIA DE ADENOPATIAS MEDIASTINICAS

Indicaciones, contraindicaciones y seleccion de pacientes

Pese a la actual utilizacion de la tomografia por emisidn de positrones (PET) y
las punciones bajo control ecogrifico transtragueal, transbronguial v transesofi-
gico, que han incidido en una disminucién de indicaciones de la mediastinosco-
pia para la estadificacién del carcinoma pulmonar, es todavia frecuente la necesi-
dad de efectuar biopsias mediante exploraciones quirdrgicas de adenopatias
mediastinicas.

El motivo puede ser un material citoldgico insuficiente obtenido por otras ex-
ploraciones, & bien la situacidn anatémica de los ganglios objeto de estudio.
Mediante biopsia por mediastinoscopia ¢ videotoracoscopia se puede obtener una
mayor cantidad de material, que puede permitir el diagndstico de entidades que
pueden ser de diagndstico problemdtico, como linfomas, sarcoidosis, tuberculo-
sis, hiperplasias linfoides 6 tumores de células germinales.

La mediastinoscopia transcervical permite acceder sobre todo a adenopatias
paratraqueales v subcarinales. Para adenopatias en ventana aorto-pulmonar
{espacios sub v para-adrtico), si bien se ha utilizado en el pasado la mediasti-
notomia anterior y la mediastinoscopia cervical extendida, actualmente se
tiende a la biopsia por VTC, que ademds permite el acceso a olras zonas como
los espacios subcarinico, paraesofigico y de ligamento pul-

transcervical permite ac-
ceder sobre todo a ade-
nopatias paratraqueales
y subcarinales

La mediastinoscopia | mMonar. Permite explorar también la cavidad pleural y por

ello puede cambiar substancialmente la estadificacion del
caso. Las desventajas de la VTC son la necesidad de intu-
bacion selectiva y la imposibilidad de explorar el mediasti-
no contralateral. La situacion funcional del paciente no sue-

le ser un obsticulo para la exploracion video-asistida del

mediastino.

Técnica quirirgica

La colocacidn de las puertas de acceso depende de las cadenas gangliona-
res que deben ser biopsiadas. Las adenopatias de regiones paratraqueales y
de la ventana aorto-pulmonar s¢ biopsian de forma similar al acceso medias-
tinico anterior descrito anteriormente. Las regiones paraesofigica, subcari-
nal y de ligamento pulmonar se abordan como los tumores de mediastino
posterior,

Potenciales complicaciones y su prevencién
Siempre debe prevenirse mediante una adecuada exposicion quirtirgica la le-

sidn de nervio frénico, nervio vago, nervio recurrente y, naturalmente, de grandes
VASOS,
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CONCEPTO

La simpatectomia tordcica consiste en la reseccion quirtrgica, habitualmente
parcial, de la cadena simpitica intratordcica. La funcién de cada segmento de la
cadena simpdtica no es bien conocido. Sin embargo, la extirpacidon del segundo
ganglio simpitico tordcico se ha considerado fundamental en el tratamiento de las
diferentes patologias. Por este motivo, en general se suele resecar el segundo gan-
glio simpdtico (T2) v el tercero (T3), ampliando la extirpacidn en ocasiones al
cuarto ganglio (T4).

ANATOMIA

La cadena simpdtica desciende verticalmente a cada lado de la columna verte-
bral, descansando en la parte externa de la cabeza de las costillas, por delante de
los vasos intercostales y por detrds de la pleura (Figura 54.1).

Los ganglios simpdticos son ensanchamientos alargados, v su ndmero rara-
mente llega a 12, El primer ganglio se fusiona con el dltimo cervical, constitu-
yendo el ganglio estrellado. De cada ganglio simpitico parten externamente dos
o tres fibras que se dirigen con los nervios intercostales y otras fibras, que parten
de la parte interna de los ganglios, hacia ¢l mediastino, formando finalmente con
otras fibras los plexos pulmonar, adriico y esofdgico.

Figura 54.1. Anofomia de la codena sim-
palico.
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En la parte mis inferior de la cadena simpdtica, de los ganglios V, VI, VIL, VIII
y IX, se desprenden fibras que tienen una direccidn oblicua hacia abajo, adelan-
te y adentro, en situacion para-vertebral y van a formar el nervio esplicnico ma-
yor que penetrarid en el diafragma, dirigiéndose al plexo celiaco. Asimismo, de
los ganglios X y X1 se desprenden raices mais cortas que forman ¢l nervio es-
plicnico menor v con una direccion similar al esplicnico mayor (Figura 54.1).

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Indicaciones

1. Hiperhidrosis primaria palmar y axilar.

2. Dolor crénico pancredtico.

3. Vasculopatias periféricas. Sindrome de Raynaud.

4. Distrofia simpdtica refleja.

5. Enfermedad coronaria avanzada.

La simpatectomia se realiza con mis frecuencia en las tres primeras patologias,
vy la experiencia es muy limitada en las dos restantes.

Contraindicaciones

1. Enfermedad cardiaca y respiratoria severa,
2. Enfermedad pleural o cirugia pulmonar previa.

SIMPATECTOMIA TORACICA EN LA HIPERHIDROSIS
PALMAR

La hiperhidrosis es un trastorno primario caracterizado por sudoracidn excesiva
que aparece espontineamente, independientemente del clima, y que generalmente se
acompaiia de frialdad de la zona afectada. Es debido a una excesiva actividad de las
glindulas sudoriparas, que afecta especialmente a las manos, axilas v pies. Su etio-
logia es desconocida, pero el 49% de los pacientes refirié historia familiar de hiper-
hidrosis, y la frecuencia en la poblacion joven es del 0.1-0,3%. Hasta este momen-
to, ningun tratamiento médico ha producido resultados totalmente satisfactorios
definitivos. La presentacién severa de las manos dificulta sus relaciones sociales asi
como su actividad profesional, La indicacion quirtirgica se debe establecer en la hi-
perhidrosis severa sin respuesia al tratamiento dermatoldgico.

Técnica quirirgica
La cirugia se realiza con anestesia general v la intubacion del paciente se pue-

de realizar con tubo de doble luz v blogueo selectivo bronguial o con intubacién
orotraqueal estindar,
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La técnica quirdrgica consta de los siguientes pasos:

1. La posicidn del paciente puede ser en deciibito lateral (posicion de toracotomia)
o en deciibito prono. La posicion en decibito prono, con los brazos en abduc-
cidon, sin intubacidn selectiva pulmonar, ¥ con minima presidn en el espacio in-
trapleural, es una téenica segura v eficaz. Ademiis, facilita la rapidez en su rea-
lizacion ya que no precisard cambiar de posicion al paciente (Figura 54.2).

2. A través una incision de 0.5 em a nivel del 5° espacio intercostal, a un cm de
la punta de la escipula, se insufla en el espacio intrapleural CO, con una agu-
ja de Veres hasta una presion de 4 cm. Se inserta un trocar de 5 mm, y pos-
teriormente la dptica del mismo grosor, localizando la segunda, tercera y
cuarta costilla y descansando en la parte externa de la cabeza de las costillas
la cadena simpitica (Figura 54.3).

3. Se colocan otros dos trocares de 5 mm a nivel del mismo espacio intercos-
tal, mais laterales y separados unos 4 cm para la introduccion del material de
trabajao.

4. La seccion de la pleura parietal se realiza con cauterio, disecando la cadena
simpitica en un segmento que incluye los ganglios simpdticos gue se preci-
s¢ extirpar. Si la hiperhidrosis estid localizada tnicamente en la palmas de las
manos resecamos el segundo (T2) vy el tercero (T3) y si estd afectada tam-
bién la axila incluimos el cuarto (T4). Algunos autores emplean el bisturi ul-
trasdnico, con el objeto de evitar lesiones del ganglio simpdtico T1 por el
efecto calorifico (sindrome de Horner). A continuacion se exirae el frag-
mento nervioso de unos tres centimetros de longitud.

Figura 54.2, localizocidn de los punios de
insercidn de los rocares

Figura 54.3. Imagen intooperaloria de o
cadena simpdfica,
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5. No se coloca un drenaje tordcico y después de la cirugia en la sala del des-
pertar se realiza radiografia de térax para asegurar la expansion pulmonar
completa.

Indistintamente de la posicion o el tipo de intubacién del paciente la simpatec-
tomia tordcica bilateral se realiza en un solo acto quinirgico y bajo anestesia ge-
neral. La seccion o reseccion de los ganglios simpiticos toricicos segundo y ter-
cero es suficiente para tratar la hiperhidrosis palmar, pero es necesario extirpar el
cuarto ganglio simpdtico en los casos de hiperhidrosis axilar, Con la reseceion de
la cadena simpdtica en la extension comentada se obtienen unos excelentes re-
sultados.

En un estudio multicéntrico con 7.017 casos, en 50 hospitales, la mortalidad de
la técnica fue nula v la morbilidad minima. El sindrome de Homer permanente
aparece excepcionalmente si la exdéresis se limita en altura al segundo ganglio to-
ricico y no se utiliza diatermia para la seccion de la cadena simpitica, y su inci-
dencia es del 0.28%. La duracion de la intervencién oscila entre los 60 v 120 mi-
nutos.

La hospitalizacion no supera las 48 horas y se puede realizar de forma ambulato-
ria. y la mayoria de los pacientes reanudan su actividad profesional en una semana.
Los resultados a largo plazo son igualmente satisfactorios. El principal efecto se-
cundario de la simpatectomia tordcica es la hiperhidrosis compensadora o redistri-
bueidn de la transpiracidn en el resto del cuerpo (tronco, abdomen o extremidades)
cuya incidencia varia entre un 48-68%. Se ha relacionado con la extension de la
simpatectomia y por ello se aconseja limitarla al segundo ganglio. Un 30% de los
pacientes consideran esta hipersudacion compensadora excesiva (sobre todo tras el
esfuerzo o en verano). Sin embargo, solamente un 5% efectia tratamientos médi-
cos complementarios. Esta hipersudacion compensadora es totalmente imprevisible
vy su fisiopatologia es desconocida. Aparece en los seis primeros meses tras la in-
tervencion y puede desaparecer espontineamente o persistir,

Los fracasos o recidivas tras la simpatectomia se observan hasta en un 5% de
los pacientes y normalmente se atribuyen a exéresis ganglionar incompleta.
Cuando esto ocurre, puede tratarse mediante resimpatectomia, con un indice de
éxitos de mis del 90%.

Con un seguimiento minimo de 24 meses, el B8 5% de los pacientes se mostrd
muy satisfecho, el 9.1% no estaban satisfechos vy un 2.3% se declard muy insa-
tisfecho, e incluso se arrepentian de haberse operado.

ESPLACNICECTOMIA TORACOSCOPICA EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR PANCREATICO

En los pacientes con cincer de pancreas irresecable o con pancreatitis cronica,
el dolor es uno de los sintomas de mis dificil control. Se han empleado diferen-
tes métodos para el control del dolor, desde los analgésicos opidceos hasta el blo-
gueo quimico del plexo celiaco, por via percutinea o mediante procedimientos
quirirgicos por via abdominal, con diferentes resultados. La esplacnicectomia to-
racoscopica es una alternativa vilida con minima morbi-mortalidad.
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Técnica quirirgica

1. Anestesia general, con intubacién bronguial selectiva y colapso del campo
pulmonar, con colocacion del paciente en dectibito lateral,

2. La técnica se inicia en posicidn de decdbito lateral derecho, para abordar el
esplicnico izquierdo, Se introduce un trocar de 5 mm en el séptimo espacio
intercostal, en la linea axilar posterior para la 6ptica de 0° y otros dos de 5
mm en el quinto y octavo espacios intercostales, en la linea axilar media pos-
terior.

3. Se realiza la diseccién del nervio esplicnico mayor hasta la parte mds distal,
seccionindolo. Posteriormente, se diseca el nervio esplicnico menor v se
secciona,

4. Una vez finalizado un campo tordcico, se posiciona, en decibito lateral, el
otro lado para proceder a completar la téenica bilateral,

Los autores, realizan la técnica bajo anestesia general e intubacién no selectiva
pulmonar y en deciibito prono como lo expresamos anteriormente. Las puertas de
acceso son similares a las utilizadas en la hiperhidrosis.

La esplacnicectomia bilateral ofrece los mejores resultados, aungue en la ac-
tualidad no hay estudios controlados que comparen la téenica unilateral y bi-
lateral.

VASCULOPATIAS PERIFERICAS. SINDROME DE
RAYNAUD

Los desérdenes vasoespdsticos de las extremidades superiores (acrocianosis y
sindrome de Raynaud) puede estar producidos por factores de etiologia diferen-
tes, pero la patogénesis siempre estd relacionado por un mecanismo alterado del
tona de los vasos. La simpatectomia toricica superior ha demostrado ser un tra-
tamiento eficaz para estos desdrdenes por disminuir las resistencias periféricas de
las arterias. La téenica quirdrgica ha mostrado unos resultados duraderos y pue-
de ser considerado un tratamiento eficaz, seguro v simple para los casos selec-
cionados de fendmeno del vasoespasmo.

OTRAS INDICACIONES MENOS COMUNES

Distrofia simpatica refleja

Este sindrome de dolor crinico es un trastorno del sistema nervioso gue ocurre
en el lugar de una herida (con mayor frecuencia en los brazos y en las piernas),
Se considera que este sindrome es el resultado de lesiones en el sistema nervioso
simpitico, estos nervios dafiados envian sefales inapropiadas al cerebro, interfi-
riendo en la informacién normal de las sensaciones, la temperatura y el flujo san-
guineo. La simpatectomia estd indicada en el fracaso de los diferentes tratamien-
tos médicos.
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Enfermedad coronaria avanzada

Puede ser 1itil en pacientes con angina rebelde, enfermedad coronaria avanzada
sin indicacion para un by-pass coronario o angioplastia coronaria perctitanea. Los
resultados ponen de manifiesto una reduccion en los sintomas de la angina, au-
menio en tiempo del ejercicio fisico, ¥ una mejoria en la calidad de vida.
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Futuro: evolucion hacia simulacion total
Nuevas tecnologias: (telementor/telementoring)
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INTRODUCCION/HISTORIA/DEFINICION

esde la primera colecistectomia laparoscdpica realizada por Phillipe

Mouret en 1987 se han ampliado de forma importante, tanto en niimero

como en variedad, las diferentes 1écnicas quinirgicas adaptadas a la lapa-
roscopia. Este incremento en el uso de esta nueva via de abordaje ha conllevado
la aparicidn de una tasa no despreciable de morbi-mortalidad. Estas complicacio-
nes se han atribuido a un fallo en la comunidad quirirgica, al entenderse que es-
ta nueva tecnologia precisa de un entrenamiento previo, de una serie de nuevas
habilidades v aptitudes quinirgicas, fuera del quirdfano. Esto implica una curva
de aprendizaje inevitable, ya que la destreza laparoscdpica es en cierta manera in-
dependiente de la experiencia quinirgica de cada cirujano, que se reduce con un
entrenamiento adecuado,

Tras esta reflexion, la comunidad quinirgica se replanted la necesidad de una
estrategia de entrenamiento. En la década de los 90, entidades como la Sociedad
Americana de Cirugia Endoscépica Gastrointestinal (SAGES) y la Sociedad
Europea de Cirujanos Endoscopicos (EAES) empezaron a estipular cuiles debe-
rian ser los requerimientos minimos para aquellos cirujanos que realizan cirugia
laparoscdpica.

Aquellos ejercicios. que para su aprendizaje requieren de
una prictica repetida son los ideales para un entrenamiento
con simuladores. La simulacién en el dmbito de la cirugia,
puede describirse como “aguel ejercicio que reproduce o
emula, bajo condiciones artificiales, componentes de procedi-
mientos quirtirgicos gue son susceptibles de ocurrir en cir-
crinstancias normales”.

Fue Satava el primero en establecer el paralelismo entre el
entrenamiento al que se someten los pilotos con simuladores
de vuelo, donde se combina la realidad virtual con el aprendizaje en la ejecucion
de los movimientos necesarios en su trabajo. La experiencia adquirida en el dm-
bito de la aviacitn es la que desde hace mds de una década se aplica en la cirugia
laparoscdpica, v que ha condicionado un gran avance en tipos v modelos de si-
muladores que ofrecen mils o menos prestaciones. Existe ademds otro punto en
comiin entre estas dos profesiones. y es la toma de decisiones
a que pueden estar sometidos estos dos tipos de profesionales
bajo condiciones de estrés. La realidad virtual a través de los
simuladores intenta ofrecer una via de capacitacion, con ¢l ob-

Aquellos ejercicios, que
para su aprendizaje re-
quieren de wna prdctica
repetida son los ideales
para el entrenamiento
con simudadores

La realidad virtual a

través de los simuladores

intenta ofrecer una via
de capacitacion con el
objetivo de minimizar la
aparicion de complica-
ciones, mejorando las
habilidades de los ciruja-
nos v su capacidad de

reaccion
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jetivo de minimizar la aparicion de complicaciones, mejoran-
do las habilidades de los cirujanos v su capacidad de reaccion.

Los simuladores de cirugia laparoscopica son, por lo tanto,
maodelos de realidad virtual de distintas partes del cuerpo hu-
mano, gue contienen herramientas, gue pueden o no ser tam-
bién virtnales, con las que los cirujanos en formacion pueden
entrenarse en determinadas téenicas quirdrgicas. Estas téeni-
cas de entrenamiento comprenden desde tareas llamadas bisi-
cas (orientacion oculo-espacial, translocacidn de objetos, co-
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ger, cortar, suturar, etc.), a tareas mds complejas (¢jercicios bimanuales, discc-
cion, separacidn de tejidos, clipaje, colocacidn de catéteres, ete.), incluso proce-
dimientos quinirgicos completos desde el principio al final (colecistectomia la-
paroscopica, funduplicatura gdstrica, eic.). Algunos modelos de simuladores
utilizan materiales sintéticos, otros las fotografias, los mis sofisticados imdgenes
de video de operaciones reales. La posicion y la orientacion de los instrumentos
en el simulador, emulan perfectamente la de los instrumentos en situaciones rea-
les. Los simuladores incluyen ademds, contadores de tiempo, que miden lo que
tarda el cirujano en identificar y/o ejecutar las dianas propuestas, pudiendo pro-
porcionar una puntuacién e incluso, son capaces de determinar cada vez que el ci-
rujano realiza correctamente una maniobra, Ademids cada error es declarado de
alguna manera por parte del simulador (emitiendo mensaje de alerta, convirtien-
do la imagen en borrosa, eic.).

TIPOS DE SIMULADORES

La cirugia laparoscopica comporta una serie de cambios respecto a la cirugia
convencional. Se produce un cambio de la percepeidn de la tercera dimensidn a
una vision en monitor de dos dimensiones; cambia la percepeiion de la profundi-
dad y de las relaciones espaciales. Esto hace necesario adquirir un entrenamien-
to especifico en la coordinacion deulo-manual, adaptacién a la accidn de pivole
de los instrumentos con la pared del paciente que hace de sostén, asi como, adap-
tacion al uso de instrumentos largos (temblor, poca transmision hepdtica y limi-
tacion en los grados de movimiento).

En el mercado existen multitud de simuladores que podriamos clasificar en dos
Zrupos:

— Los simuladores fisicos, que comprenden las cajas de entrenamiento, los ca-
diveres humanos y los modelos animales, No son propiamente simuladores
laparoscdpicos, pero su uso para el aprendizaje estd ampliamente difundido.

— Los simuladores basados en realidad virtual. Aquellos simuladores laparos-
copicos que combinan la realidad virtual con materiales fisicos, instrumen-
tos reales y que proporcionan una feedback., son los que se les ha denomina-
do de “realidad aumentada ™.

A continuacidn describimos brevemente cada uno de ellos, destacando sus ven-

tijas v desventajas.

Simuladores fisicos

~ Caddveres humanos. Entre las ventajas, estos especimenes ofrecen una ele-
vada fiabilidad anatomica. Como desventajas. son escasos v al ser tejidos no
irrigados, hacen complicado su manejo quirdrgico.

— Modelos animales. Estos modelos vivos ofrecen una mayor realidad quirir-
gica, Como aspectos negativos destacar las diferencias anatémicas respecto
a los humanos.
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Cajas de entrenamiento. Estas cajas pueden estar acopladas a un sistema de
video, es decir, a un sistema convencional de laparoscopia; o bien, a un sis-
tema de espejos (Figura 55.1), 6 las mds sencillas que son de vision directa
{Figura 55.2), Conforman un equipamiento sencillo, barato y que ofrecen
una gran versatilidad en el entrenamiento. Por este motivo se considera co-
mo un equipamiento bésico que debe estar presente en toda unidad de ciru-
oia laparoscapica. En el interior de estas cajas se pueden acoplar multitud de
dispositivos (especimenes animales, modelos inanimados) para el aprendi-
zaje v entrenamiento de las habilidades laparoscapicas bdsicas (orientacion
espuciul, prensién, corte, sutura, etc.). Otra de las ventajas que ofrecen es que
utilizan instrumentos de laparoscopia actuales (pinceria, suturas mecinicas,
etc.) vy ademis ofrecen un feedback haptico o tictil, de aguellos ejercicios
que se realizan, como ocurre en situaciones reales. Como desventajas, las de
visidn directa no permiten la adquisicion de coordinacidn deulo-manual ni
adaptacion a la pérdida de profundidad del campo guirirgico.

Figura 55.1. Cojo coneclada o sislema de

250805

Figura 55.2. Cajo bdsica de enfrenamiento.
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— Maniguifes. Disponibles en el mercado desde principios de los afios 80, aun-
que han tenido poca difusién entre la comunidad quinirgica. Intentan simu-
lar la anatomia humana en el aprendizaje de técnicas quinirgicas, y repre-
sentan la antesala al desarrollo de los simuladores basados en realidad
virtual,

Simuladores basados en realidad virtual

Este grupo comprende los simuladores laparoscopicos propiamente dicho. El
término de realidad virteal fue utilizado por primera vez por Jaron Lanier en la
década de los 80, refiriéndose a una representacian de un ambiente & situaciin
generada por ordenador, gue permite una interaccion sensorial, ademds de dar
la imprresicn de estar ocurriendo en ef momento actual,

Los simuladores basados en realidad virtual permiten a los cirujanos aprender
y practicar en tiempo real ciertas habilidades sin causar disconfort ¢ dafio alguno
a pacientes. Por otro lado, se evita la wilizacion de cadidveres, poco disponibles,
y de animales, de elevado costo de mantenimiento. Ademds se puede evaluar el
trabajo realizado por los usuarios en base a unas direcirices previamente marca-
das en funcién de las diferentes habilidades (tiempo de ejecucion, nimero de mo-
vimientos empleados, etc.). Constan de un dispositivo de imagen, que permite al
cirujano una visualizacion mds o menos realista (se trata de una reconsiruccion
por ordenador) de una situacion; y de un dispositivo de sensores “hdpticos” que
imitan las fuerzas experimentadas en la vida real v que pueden llegar a permitir
una retroalimentacién de fuerza (se puede notar ¢l tacto, la resistencia que ofre-
cen los supuestos tejidos u objetos al manipularlos).

Actualmente existen un gran nimero de casas comerciales que ofrecen simula-
dores basados en realidad virtual, asf como, un elevado nimero de complemen-
tos de estos, ya sea de software o hardware. Dentro de esta gran variedad, en-
contramos desde simuladores mds sencillos o modelos mds sofisticados. A
continuacion describimos los mids conocidos o de mayor difusion. Ademis, estlos
simuladores deben pasar un proceso de validacion, a cargo de
la Sociedad Europea de Cirujanos Endoscépicos (EAES), que El mayor inconve-
se actoaliza ;Eleriddlcallnenle a traveés dF su publicacion. , vienite de estos: shmsdas

.E! mayor inconveniente de t:sm_s simuladores de f‘tﬂlldﬂd deirek de vaghidad el
virtual es su elevado costo econdmico, que puede oscilar des-
de 16.000 hasta los 112.500 euros.

es su elevado costo eco-
nomico

MIST-VR*

Es uno de los simuladores de realidad virtwal mids extendidos (Figura 55.3).
Compuesto por 2 trocares acoplados a una base y conectados a un ordenador. Los
movimientos realizados con los instrumentos se transmiten en tiempo real a la pan-
talla del ordenador, donde estin las dianas. Como inconveniente, es que sélo sirve
pera habilidades bdsicas y no ofrece un feedback tictil (las pinzas no tocan nada),
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Figura 55.3. Simulodor MISTVE

LapSim*

Comprende tareas mds reales, en la pantalla aparecen estructuras moldeables y
que pueden sangrar. Este simulador consiste en una plataforma a la que se pue-
den anadir diferentes modulos, cada uno destinado a una habilidad determinada.
En este caso. el feedback tdctil es opcional.

Xitacr

Se diferencia de los dos modelos anteriores (Figura 55.4) en que incorpora un
elemento fisico, una cavidad abdominal virtwal v un feedback de fuerza (se nota
la resistencia de los tejidos al manipularlos). Ofrece ejercicios de tareas como la
diseccidn de estructuras, colocacion de clips, separacion de tejidos. La integra-
cion de estas tareas permile el entrenamiento de algin procedimiento quirdrgico
especifico, lo que significa un paso mds en el aprendizaje guinirgico,

Reachln®

Uno de los mis nuevos del mercado, comprende un modelo de entrenamiento
de habilidades laparoscopicas bisicas mids un simulador de colecistectomia lapa-
roscopica. Este tipo de simulador tiene receptores hdpticos, lo que permite tener
al usuario una sensacion tactil de la interaccion de los instrumentos con los Grga-
nos y tejidos, lo que supone mayor realidad en el ambiente de entrenamiento.

Figura 55.4. Simulodor Xitact
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ProMIS™

Este es un simulador de dltima generacion, que combinan los beneficios de una
caja de entrenamiento estdndar con un simulador de realidad virtual. La caja apor-
ta la utilizacién de instrumentos reales de laparoscopia y contiene cimaras que si-
guen las extremidades de los instrumentos, aportando cdleulo de medidas de los
diferentes ejercicios en el tiempo v en el espacio. Estos cileulos son procesados
por el software del simulador de realidad virtual y traducidos en imidgenes. Este
modelo, pues, permite feedback hiptico. Ofrece un modelo fisico (maniqui) que
permite ¢l entrenamiento de la colocacion de trocares y del uso del instrumental.

Select-IT VEST™

Este modelo comprende dos simuladores: uno VSOne Cho, el cual simula co-
lecistectomias laparoscdpicas; y VSOne Gyn que simula procedimientos gineco-
logicos (Figura 55.5). Una ventaja importante que aporta este modelo es que in-
cluye acceso a Internet, lo que permite al supuesto usuario ser evaluado y obtener
eréditos o medida que va superando los diferentes ejercicios.

LapMentor'™

Es uno de los simuladores mas avanzados y es capaz de simular procedimientos
quinirgicos completos, incluso casos con variaciones anatémicas (Figura 55.6). La
colocacion de los diferentes trocares también estd simulada y permite su modifica-
cion incluso durante el procedimiento. Un instructor virtual guia el entreno y ofrece
valoraciones de los diferentes ejercicios.

Figura 55.5. Simulodor SelecHT VEST™.
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Figura 55.6. Simulodor lapMentor

MedICLab

Es un simulador quirirgico desarrollado en la Universidad Politéenica de Valencia,
Como ventajas, sus autores defienden que se trata de un simulador de bajo coste y
elevadas prestaciones. Consta de un dispositivo donde se acoplan instrumentos de
laparoscopia conectado a un PC que permite la visualizacion de las imdgenes. Para
la creacion del mundo virtual se utiliza el software WTK (WorldToolKit/SEN-
SES/Canadi), que ofrece una amplia gama de recreacion de realidad virual aplica-
da a la cirugia. Como novedad se ha afadido un software de modelacion de Grganos
3D con caracteristicas fisicas basado en elementos de contorno. Estos drganos si-
mulados por ordenador son capaces de deformarse cuando se les aplica fuerzas fisi-
cas de la misma manera v a la misma velocidad que en la realidad.

Otros
Existen otros simuladores de realidad virtual para el entrenamiento quirirgico,

que estin en proceso de validacion (CELTS (computer-enhanced laparoscopic
training svstem)), LTS3e, Blue-Dragon v Red-Dragon).

UTILIDAD DE LOS SIMULADORES

El proposito de estos simuladores no es otro que el de facilitar Ta adquisicidn
de una destreza quirirgica y unas habilidades en la cirugia laparoscopica. Los si-
muladores basados en realidad virtual intentan obviar los problemas que se deri-
van del uso de cadiveres o animales vivos, A partir de esta premisa, se crean dos
cuestiones importantes. Por un lado., si realmente cirujanos inexpertos en el abor-
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daje laparoscdpico son capaces de desarrollar la destreza necesaria para realizar
cirugia minimamente invasiva. Y por otro, hasta que punto existe una relacion
proporcional entre la sofisticacidon de los simuladores y el aprendizaje que el ci-
rujano puede obtener de ellos. En la literatura reciente encontramos diversos ar-
ticulos que confirman una transferencia de conocimiento con el uso de los simu-
ladores.

El aprendizaje. en base a simuladores de realidad virtual, introduce nuevos cri-
terios de evaluacidn. Se han elaborado diferentes programas, que combinan la
realizacidn de tareas bdsicas y otras mds complejas, creando un “modelo de exa-
men’™ a realizar por los cirujanos en formacion. De cada tarea

se miden una serie de items de forma objetiva y se aplica un
score. Este sistema de valoracion es mis objetivo que la va-
loracidn por parte de cirujanos expertos a la hora de concluir
si se ha adquirido o no la habilidad quinirgica necesaria.
Existe un metaandlisis que valora si el entrenamiento con
realidad virtual puede sustituir la ensefianza convencional de
esta via de abordaje. Se valoran 23 estudios con 622 partici-
pantes. Este estudio concluye que en ¢l caso de cirujanos sin
experiencia quirdrgica, la realidad virtual consigue disminuir

Los simuladores basa-
dos en realidad virtual
intentan obviar los pro-
blemas que se devivan
del uso de caddveres 6
animales vivos para el
aprendizaje de nuevas
técnicas quirtivgicas

el tiempo empleado en realizar una tarea determinada, au-
menta la destrezy v disminuye la tasa de error, comparado con aquellos que no
reciben entrenamiento previo con realidad virtual, En este mismo tipo de apren-
dices, la realidad virtual se muestra superior al aprendizaje basado en videos. En
el caso de cirujanos con una experiencia laparoscdpica, aungue limitada, el en-
trenamiento con realidad virtual conlleva un avance en la reduccion del tiempo
operatorio, la tasa de error y economia de movimiento, comparado con el apren-
dizaje convencional.

No queda claro cudl es el simulador que ofrece mis ventajas, es decir, que con-
sigue transferir mayor habilidad o destreza quinirgica. Los pocos articulos que
existen al respecto, parecen estar de acuerdo que es mejor el entréenamiento pre-
vio con algidn tipo de equipamiento respecto a nada. En relacidn a si se adquie-
ren miis habilidades con simuladores basados en realidad virtual comparados con
cajas bdsicas de entrenamiento, con ambos se consigue aumentar la destreza qui-

rirgica, aungue la mejoria es mayor en simuladores de realidad virtual,

FUTURO: EVOLUCION HACIA
SIMULACION TOTAL

En esta nueva era de la informacion, con un software apro-
piado, podemos recrear una vision anatémica obtenida desde
las diferentes fuentes de imagen (radiografias simples, CT.
RNM, US). Asi podemos obtener imdgenes tridimensionales
de una regidn anatémica determinada del cuerpo humano; es-
ta es la base de una nueva ciencia, denominada “cirugia vir-
tual”. Con estas representaciones del cuerpo humano lo que se

Podemos obtener imd-
genes tridimensionales de
un drgano o regiin ana-
tdmica determimada del
cuerpo hiomano; esta es la
base de una nueva cien-
cia, denomimada “crrugia
virtual”
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pretende es la planificacion detallada de las diferentes técnicas quirirgicas: estu-
diando la mejor via de acceso, la reseccion anatdémica que se debe realizar en ca-
da caso, siguiendo las directrices anatémicas y oncoldgicas bien establecidas. Se
trata. en definitiva, de poder ensayar la intervencion que se realizari posterior-
mente. Incluso durante la intervencidn real se pueden superponer la reconstruc-
cion virtual sobre el campo quinirgico real en la pantalla, lo que facilita la di-
seccion en situaciones dificiles o complicadas. Este avance corresponderia a un
tipo de “cirugia guiada por la imagen”.

NUEVAS TECNOLOGIAS

(TELEMENTOR/TELEMENTORING)

Este campo tan amplio
de la simudacion, mcharia
ademds de la valoraciin
virtual, la planificaciin
quirtivgica pre-operatoria
el ensayo de cirugias v
unido a la robdtica la tele-
cirugia v tal vez la cirugia
SN Cirujano

Las nuevas tecnologias permiten que la imagen registrada
de las intervenciones laparoscdpicas puede ser transferida
desde el quiréfano a otros lugares, como puede ser: sala de
conferencia contigua a través de circuito interno de video. al
despacho de un cirujano mis experto; via Internet, RDS1 6 via
satélite a centros mis distantes (Foros de discusién, hospitales,
elc.) situados en otros paises O continentes. Esta propiedad
abre una amplia gama de nuevas posibilidades con propdsitos
educacionales, de teleconferencia o de consulta. Esta nueva
realidad se ha definido como la del “cirujano digital™.
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INTRODUCCION

hacer diario del cirujano. Este tipo de abordaje se encuentra en continua

l a cirugia laparoscépica se ha ido imponiendo progresivamente en el que-

evolucion de la mano de los avances tecnoldgicos v de la experiencia de

los diferentes grupos de trabajo.
Todo esto nos lleva a encontrarnos en una situacidn de continua progresidn
que precisa una correcta formacidn; el que aln no se ha iniciado en la técnica,

La curva de aprendiza-
je, existente al desarrollar
cualquier téenica nueva,
se debe reducir al mini-
mo, sin que la calidad
asistencial ¥ los costes no
se vean afectados por im-
plantar esta técnica

para poder desarrollarla; el que la desarrolla, para seguir
avanzando; y que ¢l se encuentra en un centro de referencia
de cirugia laparoscépica avanzada, para seguir establecien-
do las lineas a seguir y evaluando la viabilidad de ciertos
procedimientos minimamente invasiva, De esta forma, ve-
mos que existen cirujanos que precisan formarse, que los
que saben ensefien y que las instituciones, sociedades y aso-
ciaciones acrediten, para asi conseguir gue la cirugia lapa-
roscopica progrese, que la curva de aprendizaje, existente al
desarrollar cualquier técnica nueva, se reduzca al minimo, y

que la calidad asistencial y los costes no se vean afectados

por implantar esta téenica.

ESTADO ACTUAL DE LA NORMATIVA PARA LA
FORMACION EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

La evolucidn en el desarrollo de la especialidad de Cirugia General v del
Aparato Digestivo, en los iltimos afios, han recomendado la revision del progra-
ma de formacion MIR, tarea que la Comisién Nacional de la Especialidad ha fi-
nalizado con la presentacion del nuevo programa de la especialidad. La
Comisidn, consciente de la importancia que en ¢l presente y futuro poseerin las
técnicas minimamente invasivas, ha incluido dos cursos obligatorios durante el 37
y 5" ano de formacidn, dedicados a las bases pricticas de la cirugia endoscopica
y a la cirugia laparoscépica avanzada. La realizacion de estos cursos implica 16-
gicamente, que los centros hospitalarios acreditados para la formacidn MIR de-
berin organizar dichos cursos, o en el caso de gue ello no sea posible, delegar en
centros que posean la capacidad organizativa. La Seccion de Cirugia
Endoscapica y la Seccidon de Formacion Postgraduada de la AEC, conscientes de
la necesidad de facilitar soluciones a las dificultades que puede plantear la orga-
nizacion de dichos cursos, de la importancia y el reto docente que significa la
nueva orientacion del programa MIR v con el aval que representa la experiencia
acumulada en los dltimos afios por diversos grupos quirirgicos en nuestro pais en
la realizacion de cursos de formacion en Cirugia Endoscépica para posgraduados,
tanto experimentales como clinicos, asi como ¢l éxito del Curso de Formacion
para Residentes organizado por la Seccidn, ha desarrollado la definicidn, acredi-
tacion y evaluacion de dichos cursos,
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PLAN GENERAL DE DESARROLLO DE LA FORMACION

Dado la creciente complejidad de las intervenciones laparoscapicas vy sin estar
establecido un uniforme rigor en la exigencia de conocimientos asi como tampo-
co un equitativo v controlado sistema de ensefianza de los mismos, desde la
Seccidn de Cirugia Endoscdpica nos hemos planteado establecer un sistema de
ensefianza basado en tres niveles de aprendizaje, con el objetivo de formar desde
¢l inicio a nuestros residentes en las téenicas laparoscépicas, y permitir que tam-
bién los adjuntos jévenes, asi como todo cirujuno interesado en ello, tengan po-
sibilidades para adquirir una completa formacion en esta téenica que progresiva-
mente amplia sus campos de aplicacion.
Dichos tres niveles se dividirin de la siguiente forma:
— Curso Badsico de Cirugia Endoscopica: dirigido a residentes de 1°-2" afio, de-
sarrollado a partir del corso 2008-2010,

— Curso Avanzado de Cirugia Endoscépica: dirigido a residentes de 4°-5* afio,
desarrollado desde hace 10 afos en Castelldén (Figuras 56.1 v 56.2).

~ Curso de Perfeccionamiento y Especializacion en Cirugia Endoscépica: di-
rigido a adjuntos jévenes con cierta experiencia en cirugia laparoscdpica, a
desarrollar en los proximos afios.

Consideramos fundamental, para poder llevar a cabo este proyecto, comen-
zar con el desarrollo ¢ implementacidn de los cursos bidsicos, para posterior-
mente desarrollar la estructura de los cursos de cirugia avanzada y perfeccio-
namiento. Este planteamiento de formacidn ha sido avalado por la Asociacion
Espaiiola de Cirujanos, encontrando ademis el apoyo de la Comisidn Nacional
de Espacialidades para comenzar con la realizacion de los cursos de formacidn
bisica.

Figura 56.1. Cursos de formacion en ciruglo endoscopica avonzada en Costelldn
Praciicas sobre el simulodor,
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Figura 56.2. Cusos de formocién en ciugio endoscdpica avanzada en Castellan

Fre da cirugia NOTES en el onimal de experimeniacian

CURSO BASICO EN CIRUGIA ENDOSCOPICA

La Junta de la Seccidn ha mostrado una preocupacion importante por el hecho
que. en dicho programa, se establece el curso de formacidn en ¢l 37 afo de la es-
pecialidad. Consideramos gue la realizacion de dicho curso en un grado tan avan-
zado de desarrollo de la especialidad seria menos provechoso para el residente,
Los residentes de tercer afio se encuentran en muchos centros desarrollando pro-
cedimientos laparoscopicos como cirujanos v realizando ayudantias en dichas
técnicas, Por estos motivos, pensamos que debe establecerse estos cursos al final
del primer afio de residencia, para que la aproximacidn inicial a estas téenicas la
realicen desde el conocimiento de las implicaciones fisiopatologicas y de los
principios téenicos bisicos de esta via de abordaje.

El formato de este curso de tres dias deriva de la idea de in-
terferir lo menos posible en la actividad diaria de los residen-
tes, ademis de considerar que se lleven a cabo con un bajo
coste, por lo que se realizarin en centros situados a una corta
distancia del lugar de trabajo de los residentes, ello represen-
ta la creacion de una red de centros participantes a los que no
les implique ningtin tipo de gasto adicional, y que Gnicamen-
; te se sacrifique el tiempo de las personas interesadas en parti-
el conocimiento de los cipar en los mismos, para lo que se suministrard el material di-
principios fisiopatoldgi- | gsctico necesario y el programa a seguir.

Los cursos de inicia-
cicn deben realizarse al
final del primer afio de
residencia, para que la
aproximaciim  a estas
téenicas la realicen com

cos ¥ téenicos bdsicos de Dichos cursos se llevarian a cabo un miércoles y jueves ma-
esta via de abordaje fana y tarde v el viernes en horario de mafana, con un pro-

grama gue constaria de 10 blogues (Tabla 56.1),
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TARLA 541
PROGRAMA DEL CURSO BASICO EN CIRUGIA ENDOSCOPICA

Miércoles - Mafana

Bloque |. Bases de lo cirugia loparoscépica:

1. Historia del desarrollo de la cirugia loparescopica.

2. Ventajos de la cirugia loparoscépica: la tendencia a la minima agresion.

3. Companentes diferenciales de la cirugia laparascépica [CO, y pneumoperi-
toneo) y sus implicaciones fisiolégicas:
3.1. Combios hemodinamicas.
3.2, Alteraciones respiratorias.
3.3. Respuesta biologica (inflamatoria, metabélica, inmunitaria y endocri-

na).
4. Implicaciones de la cirugia laparoscépica en la anestesia,

Bloque Il - Nuevos planteamientos en cirugia laparoscépica:
1. Cirugia laparoscépica y cancer.
2. Cirugic laparoscopica, infeccién & inmunodepresién.
3. Circunstancias especiales durante la cirugia laparoscépica:
3.1. Embarozo.
3.2, Hipertension intracraneal y derivacion peritoneal.
3.3. Uso del neumoperitoneo en espacios virtuales: retroperitoneo, espacio
preperitoneal, cervical y axilar,
4. Confraindicaciones para la utilizacién del abordaje laparoscépico.
5. la interrelacion de los técnicas minimamente invasivas.

Blogue Il Instrumental y torre laparoscépica:

la visién come base del abordaje laparoscopico. La éplica.

Lo torre de loparoscopia: gcomo funciona?

Instrumental en cirugio laparoscopica.

Instrumental basico en toracoscopia.

Cuidado, limpieza y mantenimiento del instrumental de laparoscopia.
Fuentes de energia en cirugia laparoscopica.

O kn b G ko

Miércoles - Tarde

Bloque IV. Practicas bésicas de orientacién en P-TRAINERS o LapMentor
1. Ejercicios de orientacién espacial.
2. Manicbras de adaptacion a 2 dimensiones.
3. Manicbras basicas de diseccion y corte.

[Continba en pag. siguients]
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TABLA 54.1 [CONT)
PROGRAMA DEL CURSO BASICO EN CIRUGIA ENDOSCOPICA

Jueves - Manana

Blogue V. Accese de cavidad:

1. Creacién del neumoperitoneo: Veress vs. Hasson y trocares opticos.
. Tipos de frocares: ventajos e inconvenientes de cada uno de ellos.
Abordaje del abdomen operado.
Handport: cirugia asistida con la mana.
Métodos de exfraccion de piezas quirirgicas en cirugio loparoscopica.
Mini laparoscopia y mini instrumentos.

CLAWN:

Blogue Vi. Manejo del paciente en cirugia laparoscopica:
1. El preoperatorio estandar en cirugia laparoscopica.
2. El postoperatorio estandar en cirugia laparoscépica.

Blogue VII. Intervenciones bésicas (videos):

1. Colecistectomio laparoscépica.
Apendicectomia laparoscopica.
laparoscopia exploradara.

Cirugia loparoscopica de urgencias.
Cirugia antirreflujo por via laparoscépica.
Infervenciones ginecologicas basicas.

On on Lo b

Blogue Vill. Control de complicaciones:
1. Control de la hemarragia en cirugia laparescopica.
2. Evitando lesiones de la via biliar principal.
3. Conlrol, manejo y deteccion de complicaciones en el postoperatorio en ciru-
gia laparoscépica.

Jueves - Tarde

Bloque IX. Mociones basicas de anudado en P-TRAINERS o LapMentor:
Tedrico: Métodos de suturas y anudado en cirugia laparescopica.
Manejo del porta-agujas y colocacion de la aguja en el mismo.
Nociones basicas de anudado infracorpéreo.

Anudado extracarpérec.

Asistentes de anudado.

ol b e

Viernes - Manana

Blogue X. Cirugia en direcfo:
1. Colecistectomia laparoscopica esténdar con colangiografia intraoperatoria.
2. Cirugia antirreflujo con diversos sistemas de anudado.
3. Colecistectomia loparoscépica compleja [dependiendo de las posibilidades
de programar 3 pacientes).
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Distribucion de los centros para el desarrollo de los cursos

El establecimiento de la distribucién de los cursos se basa en tres principios
fundamentales:

— Reducir costes, evitando desplazamientos de los residentes a lo mids minimo

posible, evitando estancias en hoteles y desplazamientos en avion.

- Realizar cursos con un nimero reducido de alumnos, para de esta forma ga-
rantizar la correcta formacion de los residentes. El nimero miximo de resi-
dentes por grupo serd de 201, siendo preciso algunos grupos de menor nime-
ro por criterios geogrificos.

— Estimular en la actividad formativa a cirujanos locales,

Los cursos se desarrollan en 16 dreas distintas en los que los centros podrian
ser rotatorios. Dado gue los cursos no se desarrollarin simultdneamente, seri pre-
ciso un total de 16 semanas a lo largo del afio, de enero a junio. El calendario de
dichos cursos se plantearia evitando la coincidencia con congresos y reuniones
nacionales y con otras actividades llevadas a cabo por residentes. Dichos centros
son elegidos basados en la experiencia de cada centro, del interés mostrado a tra-
vés de la encuesta realizada desde la AEC vy de criterios geogrificos.

Profesorado de los cursos

Los cursos son impartidos por los cirujanos de cada drea v seria coordinado por
2 cirujanos (32 cirujanos en total), cuyo perfil mds adecuado es: cirujanos con ex-
periencia en laparoscopia con espiritu emprendedor y preferiblemente gente jo-
ven, que se una al proyecto con ilusion y con proyeccion de un compromiso de
futuro, lo cual serviria para potenciar jovenes valores en esta via de abordaje.

La idea es crear un curso de formadores cuya formacidn se llevaria a cabo en
un curso, para establecer las pautas de esta ensefianza, aunando criterios, de for-
ma que s¢ garantice que todos los residentes reciben la misma informacidn con-
sensuada y revisada por la AEC,

Material didactico utilizade

El material necesario es:

— Para los formadores: DVD con presentaciones en Power Point y videos de
Iécnicas quirdrgicas comunes para cada formador, de forma que la materia
impartida sea comiin,

— Para los alumnos: se impartird el mismo DVD con las presentaciones v los
videos, estando en proyecto asimismo, que a través de la pdgina web de la
seccidn de la AEC se ofrezcan videos sobre las diferentes téenicas quinirgi-
cas hisicas, asi como de un manual con un texto escrito por cirujanos de di-
ferentes centros del pais con tres puntos fundamentales:

* Capitulos de medicina basada en la evidencia.
« Capitulos de técnicas quirirgicas.
= Capitulos de la guia clinica de la AEC.
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Se ha contado con 20 P-trainers completos con el material necesario, que han ido
rotando por diferentes centros de Espana para la realizacion de los diferentes cursos,
ya gue ninguno se realiza a la misma vez en el tiempo. El objetivo final seria dotar
con un P-trainers a cada drea de formacidn (16 pelvitrainers), para que los residen-
tes del drea de influencia puedan acudir para la realizacion de pricticas en el mis-
mo, cuando lo estimen oportuno. En una segunda fase se intentaria que cada centro,
con capacidad docente, cuente con un pelvitrainer para la realizacion de pricticas.

Titulo acreditative

Se emitird un titulo avalado por la AEC de formacion en “Cirugia Endoscopica
Biisica”. Para la obtencion del mismo seria necesario pasar las siguientes pruehas:
— La realizacién completa del curso.
— Realizar unas pruebas minimas evaluadas, basadas en ejercicios pricticos en
pelvitrainers.
— Examen tedrico a través de la web que serd evaluado por los directores del
CUIS0.,

Resumen del inicio de los cursos

Los Cursos Bdsicos de Cirugia Endoscépica se iniciaron en el mes de enero v han
finalizado en mayo del 2010. Durante dicho periodo, han participado 203 residen-
tes de primer afio, 160 cirujanos instructores de los diferentes Hospitales y se utili-
zaron 20 endotrainer para la realizacidn de los ejercicios pricticos. Asimismo, se
editaron 1.000 DVD con los médulos formativos y la informacion del curso. El gra-
do de satisfaccion de los cursos ha sido muy elevado, tanto por los alumnos como
por el profesorado, lo que anima a seguir con la implantacion del proyecto.

CURSO AVANZADO EN CIRUGIA ENDOSCOPICA

Para el desarrollo de este programa y basindonos en el programa de la espe-
cialidad de la Comision Nacional de Especialidades, desde la Seccidn de Cirugia
Endoscipia y basado en la experiencia docente acumulada en los dltimos afios,
consideramos que la realizacion de dicho curso seria importante llevarse a cabo
entre el 4° y el 5” afio de la especialidad.

Pensamos que la implantacién de dicho curso se llevaria a cabo una vez estén
desarrollindose los cursos bisicos v que para acceder a ellos seria obligatorio ha-
ber realizado los cursos de formacidn basica.

iCual seria la estructura del curso? (Figura 56.3)

El curso tendria una duracién de cuatro dias y el programa consta de 3 blogues
fundamentalmente, siguiendo el formato del Curso de residentes que actualmen-
te se lleva a cabo en Castellén, por parte de la Seccion de Cirugia Endoscopica
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de la AEC y que se ha ido modificando en los dltimos afios en base a las opinio-
nes expresadas a través de las encuestas de satisfaceion de los propios residentes
que han asistido al mismo. De esta forma, basindonos en dicho programa los 3
elementos bisicos de estos cursos son:

1. Cirugia Experimental: 2 jormadas de cirugia en animal de experimentacidn,
donde, en grupos de 3 residentes, se llevarian a cabo diferentes intervencio-
nes tales comao, la colecistectomia, la funduplicatura de Nissen, la miotomia
de Heller, la nefrectomia, la esplenectomia y una reseccion intestinal, asi co-
mo pricticas de anudado.

2. Intervenciones en directo: es importante que sean realizados en pacientes
con unos buenos criterios de seleccion. Previa a la realizacién de la cirugia
s¢ presentarian los casos clinicos y se discutirfa la indicacién v la téenica a
realizar. Las intervenciones propuestas son las siguientes: cirugia de la re-
gidn del hiato gastroesofiigico, esplenectomia, adrenalectomia, 2 cirugias de
pared (hernia inguinal y eventracién), una reseccion de colon izquierdo y
otra de colon derecho.

3. Conferencias: se realizarian conferencias cuyos objetivos serian transmitir la
evidencia cientifica, al respecto de las cirugias desarrolladas, v aspectos tée-
nicos importantes al respecto. Asimismo habria un apartado de nuevas tec-
nologias y del futuro de las téenicas minimamente invasivas,

De esta forma la estructura de desarrollo del curso seria la que se expone a con-
tinuacion en la Figura 56.3.

La localizacidn de los centros vy el profesorado deberd ser identificado en el fu-
turo, por cirujanos con amplia experiencia reconocida en cirugia laparoscdpica
con experiencia en cirugia en directo y participacidn en cursos y ponencias a ni-
vel nacional y que tengan un espiritu cientifico y docente.

Serd interesante establecer un tiwlo avalado por la AEC de formacién en
“Cirugfa Endoscopica Avanzada”,

CURSO DE PERFECCIONAMIENTO Y ESPECIALIZACION
EN CIRUGIA ENDOSCOPICA

El dltimo paso de este proyecto seria un curso integral en formacion completa
para el perfeccionamiento y especializacion en estas téenicas quirtrgicas Para
ello seria interesante establecer un curso mensual de duracion entre 3 v 4 dias, ca-
da uno de ellos basado en una patologia en concreto. De esa forma la duracidn
del curso serfa de un afo con un total de horas lectivas de mis de 300, que serian
equivalentes a un titulo de Experto por una de las universidades espafiolas.
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INTRODUCCION

l a introduccion de la cirugia laparoscdpica ha supuesto uno de los avances

mds importantes en la cirugia contempordnea, alcanzando en un tiempo ré-
cord altos niveles de madurez v desarrollo. Al mismo tiempo. en los alti-
mos anos hemos sido testigos de como el gigante tecnoldgico Internet se conver-
tia en una herramienta imprescindible ¢ insustituible en muchas ocasiones.
Internet ha supuesto un verdadero hito en la historia moderna, haciendo reali-
dad la utopia de la comunicacion global, hecho al que no ha sido ajeno ¢l mundo
de la medicina. El objetivo de este trabajo es proporcionar una orientacion priic-
tica v actual que facilite el manejo de la informacién disponible en Internet sobre
cirugia laparoscdpica.

BASES TECNOLOGICAS

Internet tiene su origen en la Advanced Research Projecis Agency (ARPA), una
agencia dependiente del Departamento de Defensa de EE.UU., gue en 1969 crea
ARPANET, una red informiditica estratégica de defensa. Durante la década de los
setenta se abre un periodo lento de investigacion en el que se gestan algunas de
las piedras angulares de la actual Internet, tales como el protocolo de transmisidn
de datos TCP/P (Transmisicn Control Protocol/Internet Protocol) v el sistema
operativo Unix. Al comienzo de los afnos 80 ARPANET comienza a segregarse
(ARPANET, MILNET) y aparecen otras redes similares (CSNET. BITNET). En
1983, de la interconexitn entre todas estas redes, mediante el protocolo TCP/IP,
nace Internet. Posteriormente, aparecen los proveedores de servicios de Internet
(ISP) de cardicter comercial, se desarrollan hardware v software especificos, se
optimizan las redes de conexidn y finalmente, Internet se convierte en la “red de
redes”, capaz de mantener interconectados mis de 540 millones de ordenadores
en todo el mundo.

En la actualidad, el nivel de implantacidn de esta Red es tal que ¢l porcentaje
de hogares conectados a Internet se utiliza como indice de desarrollo de los pai-
ses. En Espaia, segiin datos del Instituto Nacional de estadistica, el 44 6% de los
hogares estaban conectados a Internet en junio de 2007, con un incremento del
5.5% anual.

SERVICIOS DE INTERNET

Los servicios disponibles a través de Internet pueden ser clasificados en los si-
guientes grupos: conexion remota entre ordenadores (Telnet. etc.), correo elec-
tronico, transferencia de archivos (file rransfer protocol -fip-), servicios de didlo-
go en linea (fnternet Relay Char -IRC-) y World Wide Web (WWW) con todas sus
aplicaciones.

La WWW fue concebida en el Laboratorio Europeo de Fisica de particulas de
Ginebra en el afio 1991, La idea base consiste en la existencia de servidores gue
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proporcionan informacion a los clientes, de forma similar a como se visualizan
las pédginas de un libro, y los elementos de las piginas (palabras, grificos, etc.)
dan acceso a otros documentos que pueden encontrase en ese servidor 6 en cual-
quier otro. Todo este proceso, a priori complejo. se ha llegado a optimizar me-
diante la arquitectura cliente-servidor, el lenguaje HTML (Hyper Text Markup
Language) y el concepto “enlace”. Este dltimo, verdadera revolucidn en el mun-
do de las redes de informacidn, permite el acceso directo desde un documento a
olro gracias a una etiqueta integrada en el cédigo HTML denominada URL
{ Uniform Resowrce Locaror) que contiene la direccion del documento a enlazar y
¢l protocolo necesario para ser recuperado.

Todos estos documentos virtuales, denominados piginas Web, y sus intercone-
xiones constituyen el mundo de la World Wide Web, la herramienta mds versitil
que existe en la actualidad para publicar, explorar y recuperar informacién desde
Internet.

Todos los anteriores servicios accesibles a través de Internet se caracterizan por
tratarse de medios de comunicacién asincrona, es decir, los interlocutores se in-
tercambian informacidn sin tener en cuenta el elemento temporal. En la actuali-
dad. la tecnologia ha avanzado lo suficiente como para permitir el intercambio de
informacién en tiempo real, de forma sincronizada, a través de lo que denomina-
mos video-conferencia. Gracias a una video-cdmara y una tarjeta digitalizadora
de video v audio es posible mantener una conexidon remota a través de red, gue
permite el acceso a imagen y sonido en tiempo real.

Finalmente, a lo largo de los iltimos afios el entramado de las nuevas tecnolo-
gias ha crecido exponencialmente tanto en nimero como en complejidad. En es-
te contexto surge una nueva Red, caracterizada como la Web de las personas fren-
te a la Web de los datos y que recibe el nombre de Web 2.0, sirviendo de escenario
para el desarrollo de la Medicina 2.0. Esta Web 2.0, también denominada Web de
Nueva Generacion (WNG) nace como realidad socio-técnica durante los Gltimos
afios y se encuentra basada en un conjunto de tecnologias denominadas Red
Universal Digital, que permite disponer de unos servicios con una interfaz espe-
cialmente dgil y flexible, como pueden ser todos los servicios ofrecidos entre
otros por las grandes empresas de Internet como Google con GMail o por Yahoo!
con Flicker, Detris de esas aplicaciones, cabria identificar como comin denomi-
nador la tecnologia AJAX (Asynchronous Javascript And XML),

Otro hecho especialmente relevante para el desarrollo de la WNG es el desa-
rrollo de los sistemas de gestion de contenido (Content Management Svstems),
los cuales constituyen los cimientos esenciales de las plataformas de prestacidn
de servicios de publicacidn y colaboracion, apoyados en blogs y wikis y también
aparecen herramientas de sindicacion de estos contenidos, entre las que destacan
el RSS (Really Simple Syndication).

INTERNET Y CIRUGIA

El nivel de desarrollo ¥ conocimiento de las teenologias de la informacidn ha-
ce que, en la actualidad, no sea necesario desarrollar un completo glosario que
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ayude a contextualizar estos conceptos. Sin embargo, si es necesario destacar
aguello que hemos sido capaces de segregar para el mundo de la cirugia, de un
amplio y a veces confuso glosario de términos.

Asi, es posible definir ciber-cirugia como la ciencia que aplica las tecnologias
de Internet en el campo de la cirugla y que estudia el impacto, los retos y las opor-
tunidades que ofrecen estas tecnologias en la atencidn al paciente quirirgico. La
ciber-cirugia excede el punto de vista formativo del personal médico e incluye
olros aspectos como la educacidn de los usuarios de la salud v el impacto sobre
la relacion médico-paciente.

Sin embargo, a pesar del gran desarrollo tecnolégico y social de la WNG en in-
finidad de dmbitos, en el campo de la medicina sélo se ha comenzado a hablar ti-
midamente de Medicina 2.0 v de forma anecddtica de Surgery 2.0. En cualquier
caso, las herramientas puestas en escena en la WNG de nueva generacion toda-
via no han calado en el drea de la cirugia ¢ al menos como podria haberse espe-
rado. En este sentido sélo es posible encontrar una iniciativa wiki (http://wiki-
surgery.com) y escasos blogs con informacion muy dispersa.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA E INTERNET

Actualmente existen dos servicios accesibles que. por sus caracteristicas, se han
desarrollado especialmente en el mundo de la medicina.

Cirugia Laparoscopica y la WWW

La WWW, como recurso gue permite el acceso a la infor-

La WWW v sus re-
cursos son los servicios
de Internet mds atracti-
vos para ser aplicados en
el campo de la cirugia la-
paroscapica

macidn de dmbito global v en grandes cantidades, tiene un
gran potencial formativo, Ademis, esta caracteristica se ve es-
pecialmente desarrollada, en el caso de la cirugia laparoscépi-
cat debido a la posibilidad de soportar archivos de imagen fija
y video que ofrece esta teenologia,

Clasificaciéon y Calidad de la Informacion

Las pidginas Web sobre cirugia laparoscdpica pueden clasificarse en documen-
tos de contenido formativo (portales temdticos), promocional (empresas, produc-
tos, clinicas, cirujanos, etc.) ¥ mixto.

La informacion sobre cirugia laparoscopica en la WWW es muy numerosa.
Como ejemplo, una bisqueda en el motor de bisqueda Google (hitp://www.goo-
gle.com) para el término “laparoscopy™ da como resultado 1.140.000 documen-
tos, mientras que hace tres aios solo se obtenian 241.600.

Todavia hoy, la calidad de los documentos y recursos ofrecidos es muy limita-
da, siendo realmente escasos los presentados bajo la apariencia de un portal te-
mético. A pesar de estos resultados, las encuestas realizadas a cirujanos revelan
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un alto mivel de confianza en los documentos obtenidos a través de Internet, con-
fianza basada en el prestigio de los responsables del material publicado.

Con excepcion de la réplica electronica de revistas cuyos contenidos se basan
en sistemas de evaluacidn tipo peer review, la calidad de las pdginas Web de con-
tenido médico es dificil de estandarizar. Existen distintas iniciativas que intentan
estandarizar los criterios que aseguren niveles de calidad a nivel deontologico,
cientifico y téenico. En Espafa, el Colegio Oficial de Médicos de Barcelona ha
puesto en marcha un proyecto de acreditacion de paginas médicas denominado
“Web Médica Acreditada™ (htip://wma.comb.es/cast/codi conducte htm}).
Existen numerosos programas de acreditacion de dmbito internacional, destacan-
do el gestionado por la Health On the Net Fundation de la Universidad de
Ginebra (hup:/fwww.hon.ch/HONcode/Conduct.html).

Documentacion Cientifica

El acceso a documentacidn cientifica de forma inmediata a través de Internet
ha hecho que este sea el servicios mis demandado por los profesionales sanita-
rios. El manejo de esta informacion a través de herramientas que explotan bases
de datos como Medline-PubMed de la Biblioteca Nacional de Estados Unidos
[http://www.nebinlmnih.govientrez/query. fegil- hace que este tipo de consulta
se haya convertido en una de las formas mas populares de actualizacion médica.
Ademas, el desarrollo de motores de bisqueda (hitp://www.google.com) permite
la exploracién de la red mds alld de las fronteras de Medline.

Las ventajas del acceso on line a revistas especializadas son indudables para el
profesional que demanda informacion. Ademds, ofrece otras ventajas a los admi-
nistradores de la publicacidon v a los autores, como es la ripida publicacidn de
contenidos, tipo On Line First (Springer) en el que se publican de forma inme-
diata los trabajos que posteriormente irdn apareciendo en la versidn impresa de la
revista,

Recientemente, estamos siendo testigos de un fendmeno cuyas consecuencias
son desconocidas por el momento y es la proliferacion de revistas cuyo tnico for-
mato es digital v totalmente abiertas al usuario, como es el caso de Open Journal
of Surgery (http://www.bentham.org/open/tosj/).

También es posible acceder a través de Internet a documentos cientificos ofre-
cidos por Webs de sociedades (SAGES [hup://www.sages.org], EAES
[http:/iwww.eaes-eurorg]), instituciones cientificas (SLS [hip:/fwww laparos-
copy.orgl, IRCAD [hup://www.ircad.com]) y portales temdticos con contenidos
de desarrollo propio (Laparoscopia On  Line [http://www laparoscopia-
online.com], WEBSURG [http://www.websurg.com]}.

Contenidos Multimedia

Las nuevas tecnologias de la informacion, aplicadas al mundo de la medicina,
implican un tratamiento sofisticado de la imagen, ya sea estdtica o dindmica. La
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necesidad de compartir con facilidad documentos multimedia, en un entorno de
red, exige disponer de soportes de almacenamiento adecuado.

La obtencidn y distribucion de imagen estilica en cirugia laparoscopica tiene
una utilidad clara, pero limitada, enmarcindose en el contexto de la ilustracion
del texto cientifico y la disposicion de galerias de imdgenes demostrativas de tée-
nicas, casos clinicos, etc.

Con respecto a la imagen dindmica, la presentacién de contenidos en cirugia
tiene como herramienta fundamental el video. Esto alcanza su midxima utilidad
en el caso de la cirugia laparoscopica, donde es posible registrar en formato de
video digital el 1009 del trabajo realizado en tiempo real,

Las modernas herra-
mientas gue ofrece la Web
de Nueva Generacidn
(wikis, blogs) no son sufi-
cientemente tilizadas en
el mundo de la cinugia la-
paroscipica

En la actualidad, ¢l manejo de video médico en Internet ca-
da vez presenta menos problemas. debido a la aparicién de
formatos de compresion de alta calidad y gratuitos como
DivX (hup://www.divk.com).

Por dltimo, todavia esta por ver el nivel de implantacién y
desarrollo que alcanzardn los blogs v wikis, aspectos que co-
mo se ha citado previamente se encuentran dando sus prime-
ros pasos en esta drea del conocimiento,
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