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      INTRODUCCION

      
         

         
         No es habitual en el campo de la cirugía, que una nueva técnica quirúrgica suscite
            tanta polémica y entusiasmo como lo ha sido con el advenimiento de la cirugía laparoscópica.
            El impacto causado por la colecistectomía laparoscópica, debido a los resultados obtenidos,
            ha sido contundente. Muchos cirujanos se resistieron en los primeros momentos al cambio
            que se estaba originando, pero a breve andar las evidencias dieron su propio veredicto
            y los detractores se transformaron en entusiastas' seguidores de la nueva técnica.
         

         
         En poco tiempo nació la inquietud de realizar otras intervenciones por vía laparoscópica
            y con la producción de más y mejores instrumentos, y luego de haber adquirido seguridad
            y destreza laparoscópica, los cirujanos se dedicaron a buscar nuevos caminos. Reaparecieron
            antiguas experiencias como la apendicetomía laparoscópica, ya conocida 10 años antes,
            o se buscaron antiguas técnicas para resolver los nuevos desafíos laparoscópicos como
            la herniorrafia con malla, seromiotomía con vagotomía troncal posterior en la enfermedad
            ulcerosa.
         

         
         Hoy día, nos encontramos con que ya se ha intentado una amplia gama de operaciones
            en el abdomen mediante laparoscopia. Algunas aparecen atractivas, otras más complejas
            y unas terceras aún no abordables. Muchos procedimientos intentados han significado
            largas horas en pabellón para intervenciones que con la técnica clásica se resolvían
            en forma expedita. Vivimos una etapa de ensayo y exploración, cuyo resultado final
            lo veremos con el tiempo. Hay procedimientos, como la colecistectomía laparoscópica,
            que aparentemente ya dieron su examen final y se consolidaron como una técnica perdurable,
            si es que existe una técnica perdurable en cirugía.
         

         
         Parece razonable plantear que las técnicas de cirugía laparoscópica debieran reproducir
            procedimientos clásicos que han sido comprobados como eficientes, sobre todo en las
            operaciones de corrección, reparación o plastias, como son la herniorrafia y la cirugía
            antiulcerosa. Imitar técnicas clásicas que fueron desechadas por ser inadecuadas a
            mediano o largo plazo, con el objetivo de simplificar las dificultades de la vía laparoscópica,
            es un error, ya que la recidiva sepultará la técnica tal como ocurrió en el pasado.
            Las ventajas de la nueva intervención quirúrgica en cuanto a bienestar del paciente,
            seguridad, rapidez de rehabilitación, posibilidad de repetir la técnica y masificarla,
            costo, expedición, etcétera, deben ser favorables para que el procedimiento vía laparoscópica
            perdure en el tiempo.
         

         
         Los cirujanos chilenos luego de constituirse en pioneros de la colecistectomía laparoscópica
            en la región, han tomado el desafío de progresar en el camino laparoscópico con prudencia
            y a la medida de que han contado con los equipos e instrumentos adecuados para realizar
            nuevos procedimientos. La Sociedad de Cirujanos de Chile ha sido un puntal para el
            desarrollo del tema, dando normas, fijando criterios y realizando Cursos Teórico-Prácticos
            para entrenar a los cirujanos. A la fecha existen a lo largo del país 60 Centros de
            Cirugía Laparoscópica en más de 25 ciudades, sobrepasando ya los 300 cirujanos entrenados
            para efectuar la colecistectomía laparoscópica y alcanzando las 10.000 intervenciones
            realizadas, que se iniciaron en agosto de 1990.
         

         
         El objetivo del presente libro ha sido resumir la experiencia vivida en el país y
            aprendida en el extranjero, que facilite la orientación a los cirujanos que deseen
            continuar por la senda laparoscópica, cuando ya se hayan consolidado con la colecistectomía
            laparoscópica.
         

         
         Se hace difícil en esta etapa de plena evolución de la técnica laparoscópica ver con
            claridad las virtudes y ventajas de los diferentes campos. Por ello le hemos dado
            énfasis a los capítulos que más se han consolidado y que se realizan en nuestro medio,
            agregando los aspectos básicos para la vía laparoscópica como son la anestesia, neumoperitoneo
            y conocimiento de instrumental y equipos. No cabe duda que muchos aspectos que hoy
            día aparecen como categóricos, con el transcurrir del tiempo, mayor experiencia y
            mejores instrumentos pueden modificarse y perder vigencia. Ello nos invita a ser cautelosos.
         

         
         Deseamos agradecer a Ethicon, División Johnson y Johnson de Chile el apoyo para este
            libro, al dibujante Sr. Nelson González por su colaboración para obtener láminas que
            complementan el texto y en forma muy destacada al Dr. Antonio Yuri Padua, Editor Jefe
            de la Sociedad de Cirujanos de Chile, por su entusiasmo y ayuda técnica, lo que ha
            permitido que este libro pueda ser una realidad.
         

         
         

         
         

         
         Santiago, Febrero 1993.

         
         

         
         

         
         Dr. JuaN Heff Kusche

         
      

      
      
   
      
      
      Consideraciones Históricas de la Laparoscopia

      
         Dr. Sergio Gajardo V.

         
         

         
         Desde hace aproximadamente 200 años, los médicos pretendían introducirse instrumentalmente
            a las cavidades del cuerpo humano. El primero en tratar de lograrlo fue Bozzani (1805),
            que visualizó la uretra humana, usando primitivos métodos de iluminación (candil)
            y endoscopios (tubo rígido). Continúan los urólogos perfeccionando la tecnología y
            comunican sus avances en 1826 y en 1853, Desormeaux introduce espejos que proyectan
            una luz de lámpara a parafina a su ya más perfeccionado uretroscopio y cistoscopio.
            En 1877 se agregan lentes. En 1880 Edison inventa la lámpara incandescente.
         

         
         En 1901, Ott reporta la exploración endoscópica de la cavidad abdominal, mediante
            la introducción del endoscopio por pequeñas incisiones abdominales. Lo mismo hace
            en el fondo de saco vaginal. En el mismo año Kelling comunica la endoscopia con cavidad
            abdominal cerrada y realiza en animales el primer neumoperitoneo y Jacobaeus (1910)
            lo usa, por primera vez, en humanos. Durante este mismo tiempo continúan perfeccionándose
            tanto los endoscopios, como la técnica de neumoperitoneo y los sistemas de óptica
            y coagulación.
         

         
         Desde 1805 a 1910 se puede concluir, tal como lo señala Jordán Phillips, que debe
            considerarse a Ott y Bemheim como los padres de lo que hoy llamamos minilaparotomía
            y a Kelling y Jacobaeus como los precursores de la técnica de laparoscopia.
         

         
         Luego de los métodos de exploración perfeccionados por los urólogos, son los ginecólogos
            los que desde 1912 adoptan el método y continúan desarrollándolo, teniendo como finalidad
            inicial el diagnóstico y luego, diferentes acciones quirúrgicas sobre el aparato genital
            femenino, tales como esterilización, biopsias de ovario, extirpación de miomas subserosos,
            etcétera. En cuanto a diagnóstico, cobra importancia el de embarazo ectópico y ya
            en 1937, Ruddock publica 58 casos detectados en 900 exámenes practicados.
         

         
         Kalk en 1929, intenta orientar y promover la laparoscopia hacia el diagnóstico en
            Medicina Interna. No tuvo éxito significativo y hoy ha perdido valor por la multitud
            de métodos no invasivos de diagnóstico y su aplicación solo estaría limitada a demostrar
            metástasis hepáticas y a biopsias de hígado.
         

         
         En 1946, Palmer introduce, en definitiva, la laparoscopia en ginecología y la denomina
            celioscopia. Pero aún tiene problemas con el control de la hemorragia, lo cual limita
            la cirugía a biopsias de ovario, lisis adherenciales, etcétera. En 1958, Frangenheim
            edita Cirugía Ginecológica en países de habla germana.
         

         
         En 1959, Cohén publica una entusiasta proposición de esta técnica en USA, pero el
            procedimiento está limitado por:
         

         
         
            	 Punción ciega para iniciar el neumoperitoneo, lo que constituye un riesgo incontrolable
               después que los monitores electrónicos insuflan gas. En esta objeción es necesario
               hacer notar que Veress describió la aguja que lleva su nombre, en 1938 y que hoy tiene
               plena actualidad, transcurridos 54 años.
            

            
            	 La inserción de trocar de acero, con presión monitorizada, se consideró un riesgo
               mayor que la laparotomía exploradora.
            

            
            	 Un bulbo incandescente fue montado en el endoscopio y cualquier contacto con asas
               intestinales provocaba quemaduras con el consiguiente riesgo de perforación.
            

            
            	 Problemas de orientación durante el procedimiento operatorio, especialmente en presencia
               de adherencias. La luz montada en el extremo del endoscopio, es necesario deflectarla
               en ángulo de visión de 90 grados.
            

            
            	 Volumen y presión del neumoperitoneo no podían ser controlados y la inhalación anestésica
               no estaba bien desarrollada con el consiguiente riesgo.
            

            
            	 El neumoperitoneo se hacía con aire atmosférico, existiendo la posibilidad de embolismo
               por vasos eventualmente abiertos.
            

            
            	 Los métodos hemostáticos eran desconocidos y un pequeño sangrado persistente obligaba
               a una laparotomía para controlarlo.
            

            
            	 Una laparotomía como resultado final de un método laparoscópico, resultaba en acusación
               de mala práctica contra el cirujano.
            

            
         

         
         

         
         Los puntos del 1 al 6 son superados por los progresos de la tecnología hacia el año
            1960. Werner en 1934 en Alemania, usa corriente de alta frecuencia para hemostasiar,
            pero, su real desarrollo no se alcanza sino hasta 1970, en Francia y Alemania, con
            la corriente bipolar de alta frecuencia y luego con el uso del láser. Existen autores
            que comparan desfavorablemente al láser frente a la coagulación y disección eléctricas,
            principalmente por la mayor facilidad de uso de la última y su menor costo (Hunter).
         

         
         Continúan los ginecólogos con el perfeccionamiento y ampliación de las indicaciones
            de la laparoscopia y en 1967, Steptoe publica el primer texto de laparoscopia en idioma
            inglés. Se introduce el uso de C02 como gas insuflante y máquina de control automático de flujo y presión. Además, desaparece
            el riesgo de quemaduras por la iluminación, ya que el uso de luz fría elimina en definitiva
            esta posibilidad de complicación.
         

         
         Kurt Semm en su libro (1986), describe varias técnicas quirúrgicas ginecológicas,
            e incluye la apendicectomía como una aplicación más de la laparoscopia, mencionando
            las indicaciones y contraindicaciones de la técnica aplicada a este órgano.
         

         
         El uso cada vez mayor, perfeccionado y difundido en USA, Europa y el mundo en general,
            hace que Jordán Phillips funde en 1972 la American Association of Ginecology Laparoscopits.
         

         
         
            Colecistectomía

            

            
            La primera colecistectomía fue realizada en 1882 por Langenbuch, (Figura 1) en Berlín
               y Francois Calot, describe la primera en Francia, en 1889. Desde entonces, se difunde
               profusamente por el mundo y luego de realizarse en los primeros años con alta morbimortalidad,
               se fue perfeccionando la técnica y su frecuencia operatoria fue tan alta que alcanza
               el primer lugar como causa de cirugía en USA en las últimas cuatro décadas y ha tenido
               un descenso radical en cuanto a complicaciones derivadas de la técnica quirúrgica.
               Igualmente las lesiones de la vía biliar principal se fueron minimizando e, incluso,
               cuando ello ocurría se habían mejorado las técnicas de reparación en manos de cirujanos
               expertos, con lo que se lograba satisfactorios resultados en el tiempo.
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            Figura 1. Geheimarat. Frof. Dr. Cari Langenbuch (1846-1901).
            

            
            

            
            La cirugía abierta de la vesícula presentaba aun así, algunos elementos negativos
               no superados por el afinamiento de la técnica:
            

            
            

            
            
               	Dolor postoperatorio significativo, que requería de opiáceos y originaba un estado
                  de inmovilidad del paciente por este motivo.
               

               
               	Ileo postoperatorio que duraba entre 36 y 48 horas, por tanto el paciente debía permanecer
                  con régimen de ayuno durante ese período.
               

               
               	Ausencia laboral, que alcanzaba de 20 a 35 días.

               
               	En los pacientes ancianos u obesos el dolor que los inmovilizaba, provocaba con frecuencia
                  complicaciones pulmonares.
               

               
               	Extensa cicatriz.

               
            

            
            

            
            Todo lo anterior provocaba la inquietud de los cirujanos que practicábamos esta técnica.

            
            Tras el objetivo de disminuir el trauma quirúrgico, aparecieron técnicas como la colecistectomía
               por minilaparotomía (Dubois y Berthelot) en 1982.
            

            
            Estos autores la realizan en 1.500 de 1.800 pacientes operados de la vía biliar, desde
               1973. Afirman que pueden realizar prácticamente toda la cirugía de la vía biliar y
               sólo están limitados en la exploración abdominal manual.
            

            
            Se intenta la litotripsia intracorpórea por laparoscopia (Perissat y cois.), con resultados
               dudosos e indicados sólo para enfermos de alto riesgo.
            

            
            Finalmente, Mouret realiza la primera colecistectomía por laparoscopia en el mundo
               y lo relata en forma oral y personal a Dubois. Este, junto a Berthelot y Levard, todos
               del Departamento de Cirugía Digestiva del Hospital Internacional de la Universidad
               de París, Francia, envían una comunicación: Colecistectomía por Celioscopia, que es
               publicado en la Presse Médicale en 1989.
            

            
            Se podría afirmar que a partir de esta comunicación, ningún avance técnico-quirúrgico
               en los últimos 100 años había revolucionado el ambiente especializado y de los cirujanos
               en general, como lo ha hecho la colecistectomía por laparoscopia. Esta técnica elimina
               justamente los 5 puntos negativos de la colecistectomía abierta, ya que presenta las
               ventajas de:
            

            
            

            
            
               	Dolor discreto.

               
               	Ausencia de íleo (alimentación a las 12 horas).

               
               	Alta hospitalaria precoz (1 a 2 días).

               
               	Rápida vuelta al trabajo.

               
               	Resultado estético muy satisfactorio (minicicatrices).

               
            

            
            

            
            Después de esta publicación hubo un interés explosivo por conocer y adoptar la técnica.
               A un año de su conocimiento se comunica un trabajo corporativo europeo, reuniendo
               la experiencia de 7 centros y alcanza a 1.236 pacientes operados (Marzo de 1991).
               Se incluye cirujanos como Dubois y Cuschieri.
            

            
            En febrero de 1992, 29 cirujanos de 9 Clínicas en 4 Estados de USA publican en el
               American Journal Surgery 1.983 Colecistectomías por Laparoscopia.
            

            
            En Chile, en el mes de julio de 1990 viajan a Francia los Drs. Sepúlveda y Lizana
               de la Clínica Las Condes y junto con conocer y aprender la técnica en el Servicio
               del Dr. Dubois, traen los elementos para su realización. Días después hacen lo propio
               los Drs. Ríos y Suárez del Servicio de Cirugía del Hospital Militar.Los Drs. Sepúlveda
               y Lizana operan su primer paciente los primeros días de agosto de 1990 y a fines del
               mismo mes lo hacen los Drs. Suárez, Ríos y Hepp (Figura 2). Con posterioridad cercana
               inician su experiencia los Drs. Larach y Carvajal, también de la Clínica Las Condes.
               Les siguen el Hospital de la Fuerza Aérea, Clínicas privadas, Hospitales Universitarios
               y otros dependientes del Sistema de Servicios de Salud. Actualmente se ha difundido
               en Santiago y Regiones.
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            Figura 2. De izquierda a derecha. Drs. L. Suárez, S. Lizana, H. Ríos, A. Sepúlveda y J. Hepp.
            

            
            

            
            Aproximadamente en la fecha de las publicaciones corporativas europeas y norteamericanas
               ya mencionadas, la Sociedad de Cirujanos de Chile, por intermedio de su Secretario
               General Dr. Carlos Carvajal, encuesto lo operado en diferentes Centros de Santiago
               y ya alcanzaban a más de 4.000 colecistectomías por laparoscopia, lo que se comunicó
               en el Congreso del Colegio Americano de Cirujanos realizado en Santiago, en abril
               de 1992.
            

            
            Ante el entusiasmo explosivo que originó esta técnica, la Sociedad de Cirujanos de
               Chile formó un Departamento de Cirugía Laparoscópica y Endoscópica en diciembre de
               1991 y bajo su tuición se han dictado ocho cursos teórico-prácticos (en animales y
               simuladores), bien organizados y con un gran éxito de asistencia.
            

            
            Actualmente ya se está operando por laparoscopia en todas las Regiones del país, en
               más de 60 centros quirúrgicos.
            

            
            En la primera comunicación de Dubois y las que la siguieron en forma inmediata en
               EE.UU. y Europa, se dan las indicaciones y contraindicaciones de los pacientes susceptibles
               de ser sometidos a ella y se hace énfasis en que debe ser aplicada en colecistitis
               crónica litiásica, sintomática, con cálculos menores de 20 mm e historia reciente.
               Se contraindicaba en la colecistitis aguda y por supuesto en la sospecha de coledocolitiasis,
               fuera ésta anamnéstica o por alteración de los exámenes de laboratorio atingentes.
            

            
            Ante el éxito obtenido y en la medida que se ha adquirido experiencia en el manejo
               de la técnica, se ha extendido sus indicaciones y hoy se practica y publican los resultados
               en colecistitis aguda, incluso con necrosis, empotradas en el hígado, cubierta por
               plastrón, etcétera. La colangiografía transcística laparoscópica es usada de rutina
               o por lo menos electiva, según el criterio del operador y así se ha pesquisado un
               1,5 a 3% de litiasis coledociana, no sospechada. Varios de estos casos son solucionados
               por la misma vía, transcística, con canastillo de Dormia o haciendo pasar los cálculos
               al duodeno. Pero, aún se discute la conducta ante la litiasis coledociana tanto no
               sospechada como la diagnosticada previamente. Se trabaja en su solución y criterios
               que se analizarán más adelante.
            

            
            También se ha extendido la cirugía laparoscópica a otras patologías: úlcera duodenal,
               hernias inguinales, apendicitis, resecciones intestinales, resección esofágica, (tiempo
               torácico), etc.
            

            
            En nuestro medio se ha realizado cirugía laparoscópica en otras patologías. Han sido
               pioneros: en el desarrollo de la apendicectomía, C. Ovalle (1991, Hospital de la Fuerza
               Aérea de Chile); en la seromiotomía gástrica anterior con vagotomía troncal posterior
               (operación de Taylor), C. Farías. (1991, Hospital de la Fuerza Aérea de Chile); y
               en la hemioplastia inguinal, C. Bardavid (1991, Hospital DIPRECA).
            

            
            Para los que hemos vivido por más de 30 años la cirugía del aparato digestivo, sus
               glándulas anexas y de la apasionante vía biliar, podemos afirmar que no ha existido
               ningún avance de técnica quirúrgica en los últimos 40 años comparable a la revolución
               producida por la aplicación de la laparoscopia a la colecistectomía y para avalar
               lo afirmado basta con repetir, resumiendo, las razones de esta afirmación:
            

            
            
               	Nunca una técnica quirúrgica fue universalmente aceptada, sin discutirla, como ha
                  sido ésta.
               

               
               	Nunca fue tan rápidamente difundida.

               
               	Nunca una técnica o modificación de ella interesó a mayor número de cirujanos, aun
                  de especialidades afines.
               

               
               	Nunca se había publicado tantos artículos científicos sobre un tema, en tan corto
                  tiempo.
               

               
               	Nunca se había avanzado tanto en su aplicación y perfeccionamiento en tan diferentes
                  lugares del mundo.
               

               
               	Nunca la cirugía había llegado al conocimiento de la población en general, en forma
                  tal, que ya todos los pacientes la exigen.
               

               
               	Nunca, las más importantes compañías mundiales de fabricación de instrumentos médicos
                  se vieron en la imposibilidad de absorber la masiva demanda producida y debieron diferir
                  pedidos por períodos de 6 a 12 meses.
               

               
               	Nunca hubo tanto interés en aplicar la laparoscopia a prácticamente toda la cirugía
                  abdominal y ahora también torácica.
               

               
            

            
            Todo lo anterior debido a una disminución del dolor, a una atenuación espectacular
               del trauma quirúrgico y sus consecuencias, y finalmente, a una preservación estética
               con la casi abolición de la cicatriz. Sin embargo, ante tantos hechos positivos indiscutibles
               de la cirugía laparoscópica, debemos llamar la atención de que ésta tiene riesgos
               de yatrogenias, las que deben ser solucionadas siempre por vía abierta, y, que para
               ello es necesario aprenderla y ganar experiencia en esa vía tradicional.
            

            
            Con este sorprendente avance técnico, los que hicimos todas las etapas previas, los
               que reconstruimos lesiones yatrogénicas de todo orden, los que resecamos colédocos
               en forma terapéutica para reemplazarlos, con toda esta experiencia y bagaje de conocimientos
               y práctica quirúrgicas, debemos ser positivos e impulsar y ayudar a los jóvenes profesionales,
               a desarrollar cada día más ésta y otras técnicas que aparezcan en el futuro. El perfeccionamiento
               de la tecnología, vertiginoso, podría hacemos parecer obsoletos y retrógrados, argumentando
               que esta técnica tiene mayor yatrogenia y limitaciones que la vía tradicional. Sólo
               nos corresponde estimular y aconsejar prudencia, estudio y entrenamiento permanentes
               en esta fascinante especialidad, que practicamos con tanto amor. Pero, no olvidemos
               jamás que la audacia excesiva no involucra un riesgo para nosotros, los cirujanos,
               sino para un ser humano doliente que nos hace el honor inmenso de confiarnos lo más
               preciado que posee el hombre, su propia vida.
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Evaluación Preoperatoria para Colecistectomía Laparoscópica

      
         

         
         Dr. Federico Hernández F.

         
         
            Introducción

            

            
            La colecistectomía laparoscópica (CL) es una nueva técnica para extirpar la vesícula
               biliar, basada en la creación de un amplio espacio en la cavidad peritoneal que permite
               la introducción de una óptica conectada a una cámara y equipo de video y la movilización
               de instrumentos para realizar el procedimiento. Este espacio se consigue con un neumoperitoneo
               con CO2, a 15 mmHg.
            

            
            Como en la cirugía abierta, la ejecución de la técnica exige el uso de anestesia general
               y una excelente relajación muscular. Por el uso del CO2, gas de gran difusibilidad, es necesario además, contar con un capnógrafo que facilita
               el control de la pCO2.
            

            
            Considerando las premisas expuestas, los candidatos a CL deben encuadrarse dentro
               de los límites establecidos para la cirugía abierta en lo que se refiere a los riesgos
               atribuibles a su patología crónica asociada. Así deberá contemplarse la evaluación
               cardiovascular (ECG, de esfuerzo, ECO- Doppler), respiratoria (Rx tórax, gases arteriales,
               espirometría) y de coagulación (Protrombina, TTPK, recuento de plaquetas) cuando corresponda.
               Igualmente, deberán estar compensadas patologías como la diabetes Mellitus, la hipertensión
               arterial, la insuficiencia cardíaca y otras menos frecuentes.
            

            
            Los pacientes que se estimen en condiciones de recibir una anestesia general, podrán
               ser considerados como candidatos a colecistectomía, sea en forma abierta o laparoscópica.
               Dada la superior calidad del postoperatorio de la CL, es la técnica de elección para
               pacientes de alto riesgo.
            

            
            Además del diagnóstico, evaluación y manejo preoperatorio de la patología agregada,
               se debe identificar cabalmente la enfermedad biliar que se planifica resolver, con
               el cuadro clínico básico de la intolerancia por alimentos grasos y leguminosos y los
               cólicos de tipo biliar. Se debe hacer énfasis en los antecedentes de episodios agudos
               reiterados y recientes, en la ictericia anamnéstica o actual, en la cirugía previa
               del hemiabdomen superior, en la posibilidad de un embarazo, en los datos que permitan
               sospechar un cáncer vesicular o una enfermedad digestiva coexistente de resolución
               quirúrgica, situaciones todas que pueden representar una contraindicación relativa
               o absoluta para la CL (Tabla 1). evaluación clínica entonces es de extraordinaria
               importancia ya que contribuye a definir las contraindicaciones del procedimiento y/o
               a tomar las providencias del caso para manejar la operación laparoscópica de una manera
               más cautelosa. Esta situación representa para el cirujano un claro llamado de atención
               a retomar los hábitos semiológicamente algo dormidos a consecuencia de la revolución
               tecnológica.
            

            
            

            
            Tabla 1. Antecedentes de importancia

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Episodios agudos reiterados y/o recientes

                           
                           Ictericia anamnéstica o actual

                           
                           Cirugía previa del hemiabdomen superior

                           
                           Presencia de embarazo

                           
                           Sospecha de cáncer vesicular

                           
                           Patología digestiva quirúrgica asociada

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Luego de un completo análisis clínico es necesario practicar los exámenes de laboratorio
               habituales antes de cualquier cirugía: hemograma - VHS, ÑUS, glicemia, orina completa,
               protrombina y TTPK. Para la CL, es aconsejable agregar las pruebas hepáticas en consideración
               al valor que se les atribuye como indicador de coledocolitiasis asintomática (Tabla
               2).
            

            
            

            
            Tabla 2. Exámenes de laboratorio

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Hemograma - VHS Glicemia

                           
                           ÑUS (Nitrógeno ureico plasmático)

                           
                           Protrombina - TTPK

                           
                           δGT

                           
                           Fosfatasas alcalinas SGOT - SGPT

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Con el mismo propósito se considera indispensable contar con una ultrasonografía abdominal
               (US) actualizada (< 20 días) (Figura 1) para disponer de información adecuada respecto
               de los siguientes aspectos: a) El grosor y regularidad de la pared vesicular, indicador
               del grado y etapa del proceso inflamatorio, de la existencia de lesiones mucosas de
               tipo benigno o maligno, b) El lumen vesicular cuya desaparición y pérdida de nitidez,
               orienta a la existencia de un proceso crónico escleroatrófico o a una neoplasia; c)
               El tamaño de los cálculos; de importancia cuando es mayor de los 15 min (por las dificultades
               esperables para su extracción y la de la vesícula, y d) Diámetro de la vía biliar
               extrahepática, que cuando es mayor de los 7 mm se hace sugerente de coledocolitiasis.
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            Figura 1. Ecotomografía abdominal: colelitiasis

            
            

            
            De la mayor importancia es aclarar previo a la intervención, las dudas respecto a
               la existencia de una coledocolitiasis, condición que se observa asociada a la colelitiasis
               en el 10-20% de los casos en nuestro país. Los esfuerzos deben dirigirse a optimizar
               el diagnóstico y, en lo posible, a su solución preoperatoria. A los elementos clínicos,
               representados por los episodios de ictericia asociada a cólicos previos, o a la ictericia-coluria-
               acolia actuales, se suman los datos aportados por las pruebas hepáticas y por la US,
               y juntos pueden señalar una sospecha más o menos clara de coledocolitiasis.
            

            
            Enfrentados a estos antecedentes es necesario considerar un estudio con opacificación
               directa o indirecta de la vía biliar. La colangiografía médica (EV) (Figuras 2 y 3)
               es poco invasiva y, realizada con técnica planigráfica, tiene un rendimiento aceptable,
               aunque sólo proporciona información diagnóstica. Sus limitaciones radican en la poca
               claridad de la imagen y en las dificultades actuales para conseguir el medio de contraste.
               La colangiografía retrógrada (ERCP), (Figura 4) en cambio, representa el método ideal,
               pues, permite el contraste directo, tiene un alto índice diagnóstico y la posibilidad
               cierta de practicar una papilotomía endoscópica y extracción de cálculos, dejando
               al portador de coledocolitiasis en condiciones de ser sometido a una CL. Sin embargo,
               es importante considerar su morbimortalidad para evitar su sobreindicación. La disponibilidad
               de estos recursos es de la mayor importancia ya que amplía enormemente las perspectivas
               de la solución laparoscópica.
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            Figura 2. Colangiografía endovenosa.
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            Figura 3 . Colangiografía médica con imagen de coledocolitiasis.
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            Figura 4. Colangiografía endoscópica retrógrada con extracción de cálculo.

            
            

            
            Como en toda la actividad quirúrgica, la evaluación preoperatoria para la CL debe
               basarse en un detenido análisis clínico de la enfermedad base y de la patología asociada,
               en los exámenes de laboratorio y en la US; y si existe la sospecha de una coledocolitiasis,
               se debe recurrir a su certificación diagnóstica y a su solución preoperatoria. Así,
               la colecistectomía laparoscópica ha abierto un campo de importancia para los pacientes
               de alto riesgo, sometiéndolos a un postoperatorio más llevadero y con menos complicaciones.
            

            
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Anestesia en Cirugía Laparoscópica

      
         

         
         Dra. Amanda Marambio S.

         
         

         
         La técnica laparoscópica fue desarrollada en los inicios de este siglo, alcanzando
            gran importancia en los últimos veinte años en procedimientos ginecológicos. Hoy día,
            ocupa un lugar de privilegio en cirugía digestiva desde que se iniciara la colecistectomía
            por esta técnica. Las ventajas que ofrece, ha permitido que se extienda para realizar,
            además, cirugías como vagotomías selectivas, hernioplastias inguinales, apendicectomías
            y otras.
         

         
         El manejo anestesiológico de la cirugía laparoscópica no es diferente al realizado
            por laparotomía, pero hay algunas consideraciones que son necesarias de analizar.
         

         
         
            Consideraciones anestésicas

            

            
            Si bien es cierto, el procedimiento laparoscópico se asocia a una muy baja morbimortalidad,
               el neumoperitoneo necesario para realizar la técnica es responsable de algunas complicaciones
               de riesgo para los pacientes.
            

            
         

         
         
            Neumoperitoneo

            

            
            Los gases más usados para producir neumoperitoneo, son el CO2 y el N2O. El CO2 constituye el gas de elección por las siguientes propiedades:
            

            
            
               	Altamente soluble en sangre.

               
               	Muy difusible, por lo que se absorbe rápidamente.

               
               	Es absorbido por el peritoneo y vasos, y se elimina por el pulmón, junto al CO2 producto del metabolismo normal.
               

               
               	Proporciona un margen de seguridad si accidentalmente es inyectado intravascular.

               
               	No es comburente con electrobisturí o láser.

               
            

            
            El N2O es menos soluble en sangre que el CO2, por lo que no se elimina tan rápidamente. Es de mayor riesgo frente a una embolia.
               No es inflamable, pero apoya la combustión con otros agentes. Causa menos irritación
               peritoneal y diafragmática que el CO2.
            

            
            

            
         

         
         
            Alteraciones cardiovasculares

            

            
            La laparoscopia altera las condiciones fisiológicas cardíacas. Como resultado de la
               distensión peritoneal se produce bradicardia e hipotensión arterial, que puede ser
               muy severa si el flujo de CO2 entra a gran velocidad. Se aconseja iniciar el neumoperitoneo a no más de 1 litro
               /min para evitar la distensión brusca de la cavidad abdominal. Además, de existir
               una punción intravascular accidental, el manejo de la embolia gaseosa será facilitado
               por el bajo volumen de CO2 inyectado.
            

            
            La presión intraabdominal óptima varía entre 12 y 14 mmHg. Si se mantiene una presión
               intraabdominal menor de 20 mmHg, se produce aumento del retorno venoso, de la presión
               venosa central y del débito cardíaco en un 25%. Se debe a que la sangre es transferida
               a través de la cava inferior del abdomen a la cavidad torácica. Si la presión intraabdominal
               se eleva sobre 20 a 25 mmHg, se produce disminución del retomo venoso, de la presión
               venosa central, de la presión arterial y del débito cardíaco.
            

            
            El aumento de la presión intraabdominal, secuestra sangre en las extremidades inferiores
               y reduce el volumen circulante. Además, favorece la trombosis de las venas ilíacas.
            

            
            

            
         

         
         
            Alteraciones pulmonares

            

            
            El aumento de la presión intraabdominal produce elevación diafragmática, que se traduce
               en disminución de la distensibilidad pulmonar y, por lo tanto, disminución de la capacidad
               vital, de la capacidad pulmonar y de la capacidad residual funcional, favoreciendo
               la formación de atelectasias. Se produce también un aumento del peak de la presión
               inspiratoria de vía aérea en 5 a 10 cm de H2O. Estas alteraciones aumentan con la posición de Trendelenburg.
            

            
            

            
         

         
         
            Anestesia para cirugía laparoscópica

            

            
         

         
         
            Evaluación preoperatoria

            El paciente que se va a someter a cirugía laparoscópica, deberá cumplir los mismos
               requisitos que para una cirugía por laparotomía con anestesia general.
            

            
            
               	Historia clínica.

               
               	Exámenes de laboratorio: hemograma, glicemia, N. ureico, perfil hepático, electrólitos
                  plasmáticos, Rx de tórax, electrocardiograma (según edad y riesgo).
               

               
            

            
            Se solicitarán otros exámenes de acuerdo a las patologías asociadas que presenten.
               Si hay antecedentes respiratorios será necesario espirometría y gases arteriales;
               si hay patología cardiovascular, test de esfuerzo y/o ecocardiografía.
            

            
            

            
            Premedicación: se hará con benzodiazepinas oral de corta duración, dos horas antes
               de la cirugía.
            

            
            

            
            Monitorización: se hace mediante electrocardiograma Dinamap, capnógrafo, oxímetro
               de pulso, estimulador de nervio periférico, sonda gástrica (Figuras 1 y 2).
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            Figura 1. Esquema de equipos de monitorización.
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            Figura 2. Equipos de monitorización anestésica.
            

            
            

            
            Se monitorizará presión arterial directa, presión venosa central o presión capilar
               pulmonar, si el paciente por sus antecedentes lo requiere.
            

            
            

            
         

         
         
            Técnica anestésica

            Se usa anestesia general, con las drogas de uso habitual y dependerá del paciente
               el uso de benzodiazepinas, opiáceos, y barbitúricos para la inducción. La mantención
               de la anestesia se realiza con halogenados, relajantes neuromusculares no depolarizantes
               y opiáceos. De los halogenados se usa el isoflurano o el enflurano. Se recomienda
               no usar halotano, porque favorece la aparición de arritmias en caso de retención de
               CO2.
            

            
            Es necesario mantener una buena relajación neuromuscular, controlada con el estimulador
               de nervio periférico lo que permite trabajar a presiones intraabdominales más bajas,
               evitando las complicaciones que producen las presiones elevadas.
            

            
            Se debe usar ventilación mecánica para obtener una buena ventilación alveolar y controlar
               la eliminación del CO2. El CO2 de la cavidad abdominal es rápidamente absorbido por la sangre, debido a la alta
               diferencia de presión parcial entre el CO2 del neumoperitoneo y la sangre que perfunde el abdomen. Este CO2, junto al CO2 producto del metabolismo, se elimina por el pulmón.
            

            
            Se inicia la ventilación mecánica con un volumen corriente de 8 a 10 cc/ kg, con una
               frecuencia respiratoria de 8 min. Una vez iniciado el neumoperitoneo, se observa que
               el CO2 espirado aumenta y se corrige incrementando el volumen minuto a expensas de la frecuencia
               respiratoria. Es aconsejable que la máquina de anestesia posea ventilómetro y manómetro
               de presión de vía aérea, con el fin de controlar estos parámetros una vez iniciado
               el neumoperitoneo.
            

            
            Se usa sonda gástrica para vaciar el estómago y evitar el riesgo de punción durante
               el inicio de la cirugía. Además, el aumento de la presión intraabdominal favorece
               la regurgitación pasiva del contenido gástrico a la faringe. El uso de vendas elásticas
               en las extremidades inferiores disminuye el riesgo de trombosis venosa.
            

            
            Previo al inicio de la cirugía, en infusión continua, se pasan los analgésicos para
               el manejo del dolor postoperatorio y los antibióticos profilácticos.
            

            
            

            
         

         
         
            Postoperatorio

            

            
            Oxigenoterapia: con mascarilla de Campbell al 30% ó 35%, para manejar la hipoxemia
               producto de la anestesia general y se suma la eliminación del CO2 producto del neumoperitoneo.
            

            
            

            
            Analgesia: tratada desde el intraoperatorio. La mayoría de los pacientes presenta,
               en el postoperatorio, dolor leve a moderado y se maneja con analgésicos antiinflamatorios
               no esteroidales.
            

            
            

            
         

         
         
            Complicaciones

            

            
         

         
         
            Arritmias

            Bradicardia, se presenta con frecuencia al realizar el neumoperitoneo y es una respuesta
               vagal a la distensión peritoneal. Taquicardia ritmo nodal, extrasístoles supraventriculares
               y ventriculares se observan en relación a la hipercapnia.
            

            
            

            
         

         
         
            Enfisema subcutáneo

            Se produce cuando hay filtración del CO2 a través de las punciones. El CO2 diseca el celular y difunde a los territorios más laxos como cara y cuello. El enfisema
               puede ser localizado alrededor del sitio de punción o más extenso, comprometiendo
               cara, cuello, tórax, abdomen y extremidades. La extensión va a depender de la cuantía
               de la filtración y de la duración de la cirugía. En estos pacientes se observa hipercapnia
               que no se maneja fácilmente con hiperventilación, debido a la existencia de CO2 en el celular. Es necesario descartar un neumotorax. En el postoperatorio inmediato
               es conveniente controlar con Rx de tórax y gases arteriales. Habitualmente, el enfisema
               desaparece en corto tiempo por la alta difusibilidad del CO2.
            

            
         

         
         
            Neumotorax

            Es una complicación que debe tenerse presente durante la cirugía. El CO2 puede entrar a la cavidad torácica a través de defectos en el diafragma o puntos débiles
               en los hiatos aórtico y esofágico. También el gas puede disecar retroperitonealmente
               a través de un foramen congénito y producir un neumomediastino. Durante la cirugía
               se puede producir una ruptura accidental del diafragma. Los pacientes portadores de
               enfisema pulmonar o con bulas enfisematosas son los de más riesgo en tener un neumotorax.
            

            
            El diagnóstico de neumotorax se realiza por la caída de la presión arterial, cianosis,
               enfisema subcutáneo, disminución o ausencia de los ruidos respiratorios, hiperresonancia
               torácica. El aumento de la presión peak inspiratoria constituye un signo del neumotorax.
            

            
            Considerando estas causas debe evitarse el uso de presiones intraabdominales altas.

            
            

            
         

         
         
            Embolia gaseosa

            Es una complicación rara, pero potencialmente letal. La incidencia es de 15 x 113.253
               en laparoscopia ginecológica. El origen de la embolia de CO2 no está claramente definido. La punción de un vaso importante con la aguja de Veress
               es de baja frecuencia y es muy poco probable que no se haga el diagnóstico antes de
               iniciar el neumoperitoneo.
            

            
            Hay dos teorías que explicarían la entrada del CO2 a la circulación:
            

            
            
               	Se postula que el CO2 entraría en forma de pequeñas burbujas, quedando atrapadas en un vaso grande, las
                  cuales se unirían para formar una gran burbuja, la que se liberaría a la circulación
                  central en relación a un cambio de posición del paciente.
               

               
               	Otra teoría es que la entrada muy rápida del CO2 al abdomen, unido a la existencia de vasos venosos abiertos, facilitaría la producción
                  de una embolia gaseosa.
               

               
            

            
            El cuadro clínico de la embolia de CO2 se caracteriza por cianosis intensa de cara y cuello, que se debe a la obstrucción
               de la cava superior. Arritmias, lo más frecuente es bradicardia severa que puede llegar
               a la asistolia. También se puede observar taquicardia y fibrilación ventricular. Hipotensión
               arterial severa, hipoxemia e hipercapnia. La disminución de la saturación de oxígeno
               y el aumento del CO2 espirado se deben a la oclusión precapilar y a la vasoconstricción pulmonar como
               resultado del émbolo de CO2. Se produce una alteración en la relación ventilación-perfusión y, por lo tanto,
               un shunt intrapulmonar. Se observa una disminución del CO2 espirado cuando la embolia es de aire o de un trombo.
            

            
            

            
         

         
         
            Colapso cardiovascular

            Es una complicación poco frecuente y se ha observado que se produce 1/ 2500 laparoscopias
               ginecológicas. Se caracteriza por hipotensión severa, bradicardia e hipoxemia.
            

            
            Causas:

            
            
               	Embolias gaseosas: El CO2 insuflado en la cavidad abdominal entraría rápidamente por los vasos venosos abiertos,
                  o bien, el gas entra directamente a una vena.
               

               
               	Respuesta vagal intensa a la distensión peritoneal, produciendo bradicardia, hipotensión
                  y asistolia.
               

               
               	Una presión intraabdominal muy alta que comprime la cava inferior, produciendo disminución
                  del retorno venoso con caída del débito cardíaco. La disminución del retorno venoso
                  produce una disminución de la reactividad auricular y ventricular a la bradicardia
                  producida por reflejos intracardíacos.
               

               
               	Hipercapnia e hipoxemia producidos por hipoventilación asociado al neumoperitoneo
                  y a una presión intraabdominal aumentada, conducen a arritmias y paro cardíaco.
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            Dolor de hombro

            Se manifiesta cuando hay una distensión brusca del diafragma al inicio del neumoperitoneo
               o por una presión intraabdominal alta mantenida durante la cirugía. Se señala también
               que el CO2 al convertirse en ácido carbónico, irritaría el diafragma. El dolor es referido al
               hombro, porque la inervación sensorial diafragmática viaja a través del nervio frénico.
               Puede aparecer en el postoperatorio inmediato a las 24 ó 48 h.
            

            
         

         
         
            Contraindicaciones

            Hoy día, no hay contraindicaciones absolutas para realizar una cirugía con anestesia
               general. Sólo es necesario que los pacientes de alto riesgo se encuentren con sus
               patologías compensadas o en su mejor momento clínico. Es conveniente que con estos
               pacientes, durante la cirugía laparoscópica, se tomen las medidas necesarias para
               evitar las alteraciones cardiopulmonares producidas por el neumoperitoneo.
            

            
            El embarazo constituía, hasta hace muy poco, una contraindicación formal a la cirugía
               laparoscópica. Hoy día, se ha realizado colecistectomías y apendicectomías en cualquier
               edad gestacional.
            

            
         

         
         
            Conclusiones

            El manejo anestesiológico de la cirugía laparoscópica no ofrece grandes diferencias
               con la cirugía por laparotomía. Sólo es necesario considerar los cambios cardiopulmonares
               y las complicaciones que se producen por el neumoperitoneo. Es en el postoperatorio
               donde se aprecian las ventajas de la laparoscopia, los pacientes evolucionan con dolor
               mínimo, se movilizan y se realimentan rápidamente y en corto tiempo reinician sus
               actividades normales.
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Equipos e Instrumental

      
         

         
         Dr. Hans Schutte S.

         
         

         
         La cirugía laparoscópica iniciada hace ya varias décadas por los ginecólogos, ha podido
            ser aplicada a la práctica quirúrgica general gracias al desarrollo de una tecnología
            dinámica y progresiva. Ella, al integrar una pequeña cámara de video al laparoscopio
            tradicional, ha permitido trasladar las imágenes que antaño eran visualizadas en forma
            directa a un monitor de TV dando origen a la video cirugía. La modificación y perfeccionamiento
            de los insufladores mecánicos de bajo flujo por otros electrónicos de mayor flujo,
            el desarrollo de fuentes luminosas de mayor potencia, unido al diseño de un instrumental
            diferente hizo posible entrar a través de accesos mínimos a la cavidad abdominal,
            naciendo en esta forma la colecistectomía laparoscópica.
         

         
         En un comienzo, aplicada al tratamiento de la litiasis vesicular no complicada, su
            rápido desarrollo y difusión ha llevado a extender su aplicación e indicación a otras
            patologías digestivas y extradigestivas. Estos nuevos procedimientos se han desarrollado
            en forma paralela al diseño y perfeccionamiento de nuevas generaciones de cámaras,
            insufladores, fuentes de luz e instrumental. Sin embargo, el uso de esta nueva tecnología
            tiene como prerrequisito el conocimiento de las características y funcionamiento de
            cada uno de los componentes de estos equipos, sus ventajas y limitaciones, su uso
            y cuidados. El éxito de un procedimiento y la seguridad del paciente sometido a una
            operación por video laparoscopia está en relación directa con el uso adecuado y criterioso
            de esta tecnología.
         

         
         En las siguientes líneas se intentará sistematizar las principales características
            e innovaciones que se han producido en los equipos e instrumental para video cirugía.
         

         
         Básicamente el equipo para video laparoscopia está constituido por:

         
         
            	Sistema óptico:
               
                  	
                     
                        	Fuente de luz fría;

                        
                        	Fibra óptica;

                        
                        	Laparoscopio u óptica;

                        
                        	Cámara de video con controlador;

                        
                        	Monitor de TV y video grabador.

                        
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            	Insuflador y fuente de CO2.
            

            
            	Electrobisturí.

            
            	Sistema de Aspiración-Irrigación.

            
         

         
         
            Fuente de luz fría

            Los procedimientos laparoscópicos requieren de una fuente luminosa que proporcione
               una intensidad de luz tal, que compense la pérdida luminosa que se produce por fenómenos
               de absorción y radiación incidente a lo largo del conductor de la fibra óptica. La
               fuente de luz fría más utilizada en nuestro medio es el modelo 450 V de Storz (Figura
               1) que proporciona a 5.000° Kelvin. Esta unidad al estar conectada a un sistema de
               video queda controlada por éste, siendo regulada la intensidad luminosa en forma automática
               de acuerdo a los requerimientos del procedimiento. La regulación automática de la
               intensidad luminosa es función, entre otros factores, del diámetro de la óptica empleada.
               El uso de un laparoscopio de pequeño diámetro (5 mm) puede inducir una sobre iluminación
               del campo operatorio, la que se traduce en un brillo exagerado en el monitor, lo que
               entorpece la visión. En esta circunstancia puede manualmente adecuarse la luminosidad,
               de igual forma si la intensidad básica no es suficiente ella puede aumentarse pulsando
               las teclas correspondientes de que está dotada la fuente de luz. El modelo descrito
               está provisto de una ampolleta halógena de 250 W, cuya vida promedio estimada es de
               250 horas. A diferencia del modelo anterior de 450 V, esta unidad puede apagarse y
               reactivarse en forma inmediata. El no tener un período refractario de refrigeración
               representa una ventaja técnica importante.
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            Figura 1. Parte inferior: Fuente de luz fría. Modelo 450 LJ de Storz. Parte superior:
               Controlador de la cámara.
            

            
            

            
            Como norma general de uso, al poner en funcionamiento el equipo, la fuente de luz
               debe ser lo último en activarse y finalizado el procedimiento, lo primero en apagarse.
            

            
         

         
         
            Fibra óptica

            La fuente de luz fría se conecta al laparoscopio u óptica por medio de la fibra óptica
               (Figura 2). Este es un conductor de luz constituido por un haz de gran cantidad de
               fibras de vidrio. La transmisión luminosa en un conductor de este tipo es prácticamente
               homogénea para todas las longitudes de onda de la luz visible, sin embargo, ésta disminuye
               hacia el extremo azul del espectro. Ello hace que la luz tenga un tono más cálido.
               Este efecto físico se pone de manifiesto en forma más evidente al aumentar la longitud
               de estos conductores. Los conductores de fibra de vidrio no permiten el paso de la
               luz ultravioleta. Por fenómenos de absorción y de radiación incidente, la cantidad
               de luz que se dispone en el extremo de un conductor de fibra de vidrio de 2 m de longitud
               es de aproximadamente un tercio de la luz incidente inicial. Ello hace que la capacidad
               luminosa de la fuente de luz fría sea determinante para una visualización óptima.
               Importante es destacar el hecho que estos conductores transmiten el calor y eventualmente
               pueden causar quemaduras.
            

            
            

            
            

            
            [image: ../images/file31.jpeg]

            
            Figura 2. Laparoscopio conectado a la cámara, fibra óptica y diferentes tipos de trocares.

            
            

            
            Existe, además, conductores en los cuales la luz es transmitida a través de un líquido
               especial contenido en el cable. Ellos tienen el inconveniente de ser menos flexibles
               y en caso de angulación, la pérdida de luz es proporcional al grado de él. Sin embargo,
               ellos proporcionan una luz más intensa que los conductores de fibra de vidrio de diámetros
               similares. Los conductores de luz líquidos deben ser desinfectados en soluciones y
               no pueden ser expuestos al gas de etileno ni autoclave.
            

            
         

         
         
            Laparoscopio

            La óptica o laparoscopio es un instrumento tubular de 39 cm de longitud dotado de
               un lente de aumento de 18x ó 20x, utilizado para iluminar la cavidad abdominal y recoger
               las imágenes transmitiéndolas a la cámara de video (Figura 2). Existen distintos tipos
               de laparoscopios según su diámetro y el ángulo de visión que proporcionan. En nuestro
               medio, la óptica más utilizada es la de 10 mm y de 0o que proporciona una visión de tipo terminal, similar a la del ojo humano. Sin embargo,
               en oportunidades puede ser de utilidad disponer de una óptica de 30° la cual proporciona
               un ángulo de visión que en algunas circunstancias puede tener ventajas comparativas
               sobre la de 0o. De igual forma, es útil disponer de una óptica de 5 mm la que permite explorar la
               cavidad abdominal en pacientes que tienen cirugía previa en el hemiabdomen superior.
               Ella puede ser introducida en una posición alterna, lo que permitirá eventualmente
               la introducción del trocar umbilical bajo visión directa.
            

            
            Es frecuente durante la cirugía que la óptica se empañe o ensucie. Ello puede evitarse
               utilizando un antiempañante como el alcohol isopropílico, o bien, precalentando la
               óptica en solución fisiológica a 50 °C. Otro factor determinante del empañamiento
               de la óptica es su vecindad a la corriente fría del CO2, como ocurre al conectar la
               manguera del gas al mismo trocar a través del cual va introducida la óptica, razón
               por la cual es aconsejable conectar la vía del CO2 en otro trocar.
            

            
            Para limpiar la óptica se aconseja extraer el laparoscopio y asearlo con una gasa
               húmeda caliente. El frotarlo contra una víscera conlleva el riesgo potencial de provocar
               una quemadura.
            

            
            La óptica tiene un cabezal de acoplamiento de 12 mm. En aquellos casos en que la óptica
               se ha desinfectado en glutaraldehído debe tomarse la precaución de secar bien el lente
               del cabezal, dado que si queda húmedo la visión será deficiente y constituiría un
               problema dado que ya se habrá contaminado al acoplarla a la cámara de video.
            

            
         

         
         
            Cámara de video

            Una cámara de video para cirugía laparoscópica debe ser de alta resolución, pequeña
               y liviana (Figura 3). El modelo Supercam 9050 NB de Storz mayoritariamente utilizada
               en nuestro medio cumple con estos requisitos. 
            

            
         

         
         
            Figura 3. Cámara de video conectada al laparoscopio.

            
            

            
            La cámara está compuesta de dos partes, el video sensor y el dispositivo de acoplamiento
               para el cabezal de la óptica. En el video sensor están contenidos los receptores fotocelulares,
               cada uno de los cuales da origen a un pixel. La capacidad de resolución de una cámara
               de video es directamente proporcional al número de receptores fotocelulares que contenga.
               Las cámaras de alta resolución son aquellas que contienen entre 150.000 y 300.000
               receptores.
            

            
            La capacidad de resolución horizontal de la Supercam es de 450 líneas, posee además,
               un control de blanco automático. Está dotada de un lente cuya distancia focal es de
               25-38 mm, lo cual permite movilizar la óptica en este margen sin perder la nitidez
               del foco, la cual representa una ventaja comparativa sobre otras cámaras. Además,
               está provista de un zoom manual que permite modificar el tamaño de la imagen en la
               pantalla.
            

            
            Por las características de fabricación esta cámara puede ser esterilizada, sin embargo,
               para prolongar su duración se usa dentro de una manga de polietileno esterilizada.
               Para ello, en el momento de la operación se introduce la cámara y su cable por el
               extremo abierto de la manga, haciéndola progresar hasta el otro extremo en la cual
               se ha cortado uno de los ángulos introduciendo por él la óptica, procediendo a acoplar
               ambos instrumentos. Previamente se sella el extremo sobre la óptica con papel o cinta
               engomada estéril.
            

            
            Para proteger la cámara es fundamental evitar que el cable sufra angulaciones exageradas,
               atriciones y/o tracciones especialmente en el punto de ingreso del cable a la cámara,
               situación que suele acontecer cuando se cambia de posición la óptica para extraer
               la vesícula de la cavidad abdominal. Por esta razón, es aconsejable introducir el
               cable dentro de una manguera de silicona abierta en forma longitudinal, dentro de
               la cual se protege el cable e idealmente se inmoviliza la entrada de él a la cámara.
            

            
            Si bien, se recomienda utilizar un monitor de TV de alta resolución, superior a las
               600 líneas, es posible completar el sistema óptico también con un televisor de alta
               resolución de 21 pulgadas. Idealmente el videograbador debe ser de 4 cabezales y autotmcking.
            

            
         

         
         
            Insuflador

            El insuflador es un instrumento electrónico que permite, al inyectar CO2 en la cavidad abdominal (Figura 4), la formación del neumoperitoneo, etapa fundamental
               en la cirugía laparoscópica para crear el campo operatorio.
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            Figura 4. Insuflador de CO2.

            
            

            
            El insuflador debe estar provisto de una fuente de CO2 idealmente un balón de 35 kg al cual va unido mediante un flexible metálico y a un
               tubo siliconado en cuyo extremo se conecta la aguja de Veress.
            

            
            Existen distintos modelos de insufladores cuyas diferencias básicas tienen relación
               con su diferente capacidad de inyección de CO2 por minuto. Las características comunes más relevantes de ellos son:
            

            
            
               	Permitir preestablecer la presión intraabdominal (12-15 mm).

               
               	Inyección de CO2 a un flujo progresivo, evitando con ello la distensión brusca de la cavidad abdominal.
               

               
            

            
            Es de interés destacar que, durante la fase de creación del neumoperitoneo, el flujo
               de CO2 que se logra es función del diámetro de la aguja de Veress y no de la capacidad real
               de insuflación del equipo.
            

            
            
               	Mantener constante la presión intraabdominal durante todo el procedimiento, compensando
                  fugas de CO2 que se producen durante la cirugía.
               

               
            

            
            Probablemente la característica más importante de estos insufladores es la de poseer
               un sensor de presión intraabdominal que detiene automáticamente el flujo una vez alcanzada
               la presión preestablecida, siendo eventualmente capaz de activar una válvula de seguridad
               al aumentar la presión sobre los niveles prefijados. También están dotados de un sistema
               de alarma acústica que se activa cuando el aparato sensa una presión mayor.
            

            
            El insuflador proporciona información dinámica y constante en lectores digitales sobre
               la presión abdominal, flujo de CO2 entregado y volumen total de gas utilizado.
            

            
            Dadas las características de las unidades que conforman este equipo, deben instalarse
               en un mueble dotado de ruedas que permitan trasladarlo en forma suave. Este mueble
               debe estar provisto de una instalación eléctrica dotada de una caja múltiple protegida
               con un estabilizador de voltaje. Ello permite conectar todas las unidades a dicha
               caja, de la cual sale sólo el cable que se conecta a la red eléctrica central. Si
               el mueble es cerrado debe contar con una puerta posterior que permita un acceso fácil
               a las conexiones. Debe ser ventilado y/o provisto de un electroventilador cuya conexión
               eléctrica debe ser independiente de la del equipo.
            

            
            Un integrante del equipo debe verificar siempre, en el preoperatorio inmediato, el
               normal funcionamiento de las unidades. Dado las características de los equipos de
               video laparoscopia, ellos deben idealmente estar a cargo de una enfermera entrenada
               en el manejo, uso y cuidados de éste.
            

            
         

         
         
            Instrumental

            El instrumento básico para realizar cirugía laparoscópica biliar puede sistematizarse
               en instrumental de acceso, de exposición, de disección, de corte, de sutura, pinza
               aplicadera de clip y set para colangiografía intraoperatoria (Figura 5).
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            Figura 5. Instrumental básico para cirugía laparoscópica.

            
            

            
            Para otros procedimientos se requiere de un instrumental especialmente diseñado. En
               este sentido vale la pena insistir en que en beneficio del paciente no debe improvisarse.
               De importancia también es destacar que no basta con conocer las características y
               aplicaciones del instrumental en cuestión, sino que también debe practicarse con ellos
               previamente en modelos experimentales y/o simuladores, especialmente técnicas de sutura,
               hasta adquirir una destreza tal como si estas técnicas se efectuaran a cielo abierto.
            

            
            El instrumental de acceso a la cavidad abdominal está representado por la aguja de
               Veress (Figura 6) y las distintas variedades de trocares. La aguja de Veress de 2
               mm de diámetro y 10 ó 12 cm de longitud, se utiliza para puncionar la cavidad abdominal
               e insuflar a través de ella el CO2. Las agujas desechables están constituidas por una camisa externa metálica de punta
               aguda y biselada, la cual en su interior posee un vástago, retráctil y romo en su
               extremo inferior, levemente más largo. La posición del vástago es regulada por un
               resorte que permite que durante la punción éste se retraiga y en el momento de atravesar
               el peritoneo vuelva a su posición original con lo cual la punta aguda de la aguja
               queda protegida. El sonido característico que hace el vástago al ser activado por
               el resorte es un índice de la correcta posición de la aguja en la cavidad abdominal.
               La parte superior de estas agujas es de plástico transparente provisto de una llave
               de dos pasos, la cual permite visualizar el escurrimiento de la gota, otro indicio
               de la correcta posición de la aguja. También existen agujas de Veress metálicas en
               las cuales el vástago, la válvula y el sistema de acoplamiento para el conector del
               insuflador constituyen una sola pieza.
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            Figura 6. Aguja de Veress.

            
            

            
            Los trocares son instrumentos diseñados para proporcionar el acceso a la cavidad abdominal
               y constituyen los canales de trabajo a través de los cuales se introducen los distintos
               instrumentos. Están provistos de un sistema de válvulas que evitan la pérdida del
               neumoperitoneo durante el procedimiento.
            

            
            Existen trocares metálicos (Figura 7) y desechables (Figura 8). Entre los primeros
               los hay provistos de una válvula de pistón, similar al de una trompeta. Su uso requiere
               de manipulación bimanual del operador para abrir la válvula apretando el pistón y
               desplazar el instrumento. Existen también otros con válvula multifuncional tipo bisagra
               que son más fáciles de maniobrar. Ellos pueden ser de punta cónica o piramidal.
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            Figura 7.Trocares metálicos y en el centro reductor metálico.
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            Figura 8. Trocares desechables de 5 a 11 mm. El segundo de derecha a izquierda: trocar
               Hasson.
            

            
            

            
            

            
            Los desechables están provistos de un protector de plástico de seguridad que se activa
               en el momento que la punta piramidal del mandril metálico atraviesa el peritoneo cubriéndola.
               Poseen un doble sistema valvular que es movilizado al introducir el instrumento, acción
               que puede realizarse con una mano. Algunos están provistos además, en su parte proximal,
               de un sistema que permite fijarlo a la piel evitando su desplazamiento.
            

            
            Los trocares pueden ser de 5, 10, 12, 22 y 33 mm de diámetro interno, requiriendo
               los más grandes de un reductor o convertidor para utilizar a través de ellos instrumentos
               de 5 mm sin pérdida de CO2.
            

            
            Para la exposición de la vesícula se ha diseñado pinzas aisladas de presa, provistas
               de cremallera con dientes que se utilizan para exponer el fondo y bacinete vesicular.
               Existen además, modelos con cremallera sin dientes o a traumáticos (Figuras. 9 y 10
               a y b) que son ideales para vesículas de paredes muy finas por cuanto éstas no perforan
               la pared del órgano. Para el manejo de adherencias laxas pueden utilizarse disectores,
               que son pinzas aisladas sin dientes ni cremallera, de ramas finas y frágiles, las
               que en la técnica francesa se usan para fraccionar y exponer adherencias del epiplón
               o vísceras vecinas a la vesícula, pero también pueden ser utilizadas en la técnica
               americana para disecar y/o electrocoagular en forma simultánea. De igual forma, en
               la técnica francesa, la cánula de aspiración-irrigación de 5 mm de diámetro es un
               elemento de exposición y contratracción.
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            Figura 9. Instrumental desechable con y sin cremallera.
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            Figura 10. a. Instrumental de metálico de disección, corte y prehensión; b. Mangos
               de pinzas con y sin cremallera.
            

            
            

            
            Los instrumentos de disección están representados básicamente por los disectores de
               Reddick ya descritos y por el gancho de disección. Este es un instrumento aislado,
               provisto en su extremo distal de un elemento metálico, con diverso grado de angulación
               y dorso romo, lo que posibilita su uso como disector y/o electrobisturí según el uso
               que se le dé. Existen además disectores curvos, algunos de los cuales están provistos
               de un sistema que permite girar el vástago sobre su eje, posibilitando con ello variar
               la orientación de la curvatura del instrumento.
            

            
            El material de sección o corte representado por diversos tipos de tijeras aisladas
               o no, rectas o curvas, de acción simple o de doble acción que movilizan ambas mandíbulas,
               tipo Metzenbaum, etcétera. Todas ellas pueden ser conectadas al electrobisturí permitiendo
               la electrocoagulación previo al corte. La elección del tipo de instrumento cortante
               a utilizar dependerá de cada circunstancia en particular y de la experiencia del operador.
               Como norma general siempre debe visualizarse el extremo de la tijera de tal modo de
               no dañar otra estructura en forma inadvertida. Eventualmente, puede utilizarse el
               gancho de disección como elemento de corte, sin embargo, debe asegurarse que al electrocoagular
               no haga contacto con los clips metálicos, dado que ellos pueden transmitir el calor,
               produciendo una lesión térmica inadvertida de una viscera vecina, lesión que puede
               no hacerse evidente en el elemento en que se produce.
            

            
            El aplicador de clip es una pinza de 10 mm de diámetro, que se utiliza para la colocación
               de clips de titanio (Figura 11 y 12). Este instrumento moviliza la mandíbula superior
               manteniendo fija la inferior, que es ligeramente más corta. Al aplicar el clip sobre
               una estructura, idealmente debe visualizarse la mandíbula inferior o posterior y darle
               una presión adecuada que cierre el clip en forma adecuada. Está provisto de un dispositivo
               que permite girar el vástago de la pinza, lo que hace variar el ángulo de las mandíbulas
               en relación al eje del vástago, ello posibilita una mejor y/o mayor comodidad y seguridad
               en la colocación del clip.
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            Figura 11. Aplicador de clip de 7 mm ETHICON.

            
            

            
            [image: ../images/file43.jpeg]

            
            Figura 12. Aplicador de clip de 5 min Storz.

            
            

            
            Existen además aplicadores desechables provistos de 20 clips (Figura 13) que se cargan
               en forma automática pudiendo dispararse en forma secuencial; ello posibilita el clipaje
               de todas las estructuras en una aplicación de la pinza. También están disponibles
               aplicadores para clips reabsorbibles. Hay clips de titanio de 3 tamaños, los más utilizados
               son los M-L, que sirven indistintamente para el cístico o cística.
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            Figura 13. Aplicador de clip automático desechable ETHICON.

            
            

            
            Las técnicas de sutura intracorpórea requieren de un portaagujas de 3 ó 5 mm en el
               cual puede montarse una aguja recta, curva o en palo de hockey, que se introduce a
               través del trocar de 10 mm provisto de un reductor adecuado. Como pinza puede utilizarse
               otro portaagujas sin cremallera o una pinza sin dientes ni cremallera de 5 mm. En
               la actualidad, se ha desarrollado otros tipos de portaagujas cuyo mecanismo de acción
               se ha modificado, reemplazando el sistema de mandíbula y cremallera por otro de canaleta
               que permite hacer presa fácil de la aguja en cualquier posición, quedando ella orientada
               en forma correcta inmediatamente. El mango es redondo pudiendo girarse el instrumento
               con facilidad en 360°; ello lo hace mucho más maniobrable y sencillo de usar.
            

            
            Para la colangiografía transcística se utiliza la pinza de Olsen de 5 mm de diámetro
               con cremallera (Figura 14). Ella está provista de un canal a través del cual se introduce
               un catéter 6 Fr. En el extremo distal esta pinza está provista de dos ramas fenestradas
               que permiten hacer presa sobre el cístico evitando el reflujo del medio de contraste.
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            Figura 14. Pinza de Olsen.

            
            Además, se ha diseñado y modificado una gran variedad de instrumental adicional como
               son disectores con diversos grados de curvatura y grosor, pinzas tipos Babcock, blandas
               atraumáticas de intestino con cremallera, pinzas Allis, Kellys, etcétera, como también
               diversos tipos de separadores en abanico o en forma de S itálica. El baja-nudos facilita
               las técnicas de sutura, por cuanto el nudo puede hacerse extracorpóreo y se baja con
               este instrumento. Esta técnica requiere que el ayudante cubra con el índice la válvula
               del trocar, mientras se hace el nudo.
            

            
            También existen para cirugía laparoscópica instrumentos de sutura mecánica que se
               utilizan en resecciones intestinales a través de trocares de 12 mm. Para las hernioplastias
               inguinofemorales se han diseñado graparadoras automáticas provistas de 25 corchetes,
               que permiten fijar la malla que cubre el defecto anatómico.
            

            
            La electrocoagulación puede ser efectuada con cualquier tipo de electrobisturí, utilizándose
               en nuestro medio el tipo monopolar. Así, puede utilizarse cualquiera de los instrumentos
               que tengan conexión y estén provistos de aislamiento. Sin embargo, es útil disponer
               de pinzas bipolares, por cuanto el cono de transmisión térmica es menor y en consecuencia
               también es menor el riesgo de lesión térmica transmitida.
            

            
            En suma, el desarrollo de un instrumental cada vez más sofisticado abrirá nuevas posibilidades
               a nuevos procedimientos laparoscópicos.
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Neumoperitoneo

      
         

         
         Drs. Leopoldo Suarez P. y Horacio Ríos R.

         
         

         
         Para poder efectuar procedimientos laparoscópicos es necesario transformar la cavidad
            peritoneal, que es virtual, en una cavidad real, lo que se consigue insuflando un
            gas dentro de ella. Se ha utilizado aire y óxido nitroso, y está actualmente en estudio
            la utilización de helio y argón, que tendrían la ventaja de no empañar las ópticas
            y ser incombustibles, pero su uso aún no ha sido aprobado.
         

         
         De los gases actualmente disponibles el más adecuado es el CO2 por su bajo costo, alta difusibilidad (S-10 veces más difusible que el O2), es un producto natural del metabolismo, poco tóxico, se puede regular su eliminación
            con un adecuado manejo de la ventilación y además no es combustible, por lo que permite
            el uso de electrocoagulación y láser. Sin embargo, su uso se asocia a problemas anestésicos
            especiales que requieren de un anestesista entrenado y que cuente con capnografía
            y capnometría, que mide los niveles de CO2 del aire expirado permitiéndole detectar y tratar precozmente la hipercapnia evitando
            las arritmias que ésta conlleva. Además, la detección de la brusca caída de los niveles
            de CO2 del aire expirado permite diagnosticar precozmente la temida embolia gaseosa, que
            es una de las más graves complicaciones del neumoperitoneo.
         

         
         

         
         
            Instrumental y equipo

            Para introducir el gas en la cavidad peritoneal, es necesario efectuar una punción
               ciega con una aguja e insuflar adecuadamente el abdomen antes de puncionar con los
               trocares de mayor diámetro, que permitirán introducir la óptica y los instrumentos
               quirúrgicos. En 1938 se introdujo el uso de la aguja de Veress, que permite efectuar
               esta primera punción ciega con la seguridad razonable de no lesionar las visceras
               intraabdominales. Está constituida por una vaina externa que termina en una extremidad
               cortada en bisel, por el interior se encuentra una aguja de punta roma provista de
               un orificio lateral y que es mantenida exteriorizada por fuera de la punta en bisel
               de la vaina externa, por un resorte que permite su retracción al atravesar la aponeurosis
               y el peritoneo, y que la impulsa nuevamente hacia adelante una vez atravesado este
               último, dificultando de esta manera la lesión de alguna viscera intraabdominal (Figura
               1).
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            Figura 1. Aguja de Veress en acción. En recuadro, arriba: punta roma retraída; abajo:
               punta roma extendida.
            

            
            Para insuflar el gas en forma rápida y segura se cuenta en la actualidad con insufladores
               electrónicos de CO2 que permiten programar la presión de neumoperitoneo a usar durante el procedimiento
               y la velocidad de insuflación. Cuentan con indicadores digitales de la presión intraabdominal,
               de la presión ejercida por el equipo (algunos de ellos), el flujo minuto que actualmente
               se está administrando y del volumen total insuflado. También tiene otro indicador
               que muestra la presión del balón de CO2 (Figura 4, del capítulo anterior). Es esencial que el cirujano conozca en detalle
               el equipo y esté familiarizado con sus indicadores y las posibilidades de alteración
               de los parámetros, su interpretación y manejo adecuados.
            

            
            La aguja de Veress cuenta con una llave que permite abrir o cerrar el flujo del gas
               y se conecta al insuflador mediante una manguera provista de una conexión luer-lock.
            

            
            

            
         

         
         
            La confección del neumoperitoneo

            

            
         

         
         
            Contraindicaciones

            Como en todos los procedimientos quirúrgicos, previo a la laparoscopia diagnóstica
               o terapéutica, es absolutamente necesario efectuar una completa historia clínica y
               examen físico, buscando en forma dirigida antecedentes de patología cardíaca, insuficiencia
               respiratoria crónica con retención de CO2, presencia de masas abdominales, visceromegalia, hipertensión portal, que si bien,
               no constituyen una contraindicación formal, obligan a una evaluación más acuciosa
               con el concurso del anestesista y especialista respectivo.
            

            
            La presencia de cicatrices de laparotomía previas y el antecedente de peritonitis
               operada, nos hace sospechar la presencia de adherencias intraabdominales que harán
               variar nuestra estrategia para efectuar el neumoperitoneo y que en algunos casos impedirán
               absolutamente su realización, lo cual debe ser comunicado de manera clara al paciente.
            

            
            El embarazo se considera una contraindicación de cirugía laparoscópica, pero ya han
               aparecido reportes en la literatura de colecistectomía laparoscópica en embarazadas,
               sin complicaciones para la madre o el niño. Existe también antecedentes de laparoscopias
               diagnósticas ginecológicas en pacientes que han evolucionado con un embarazo normal.
               Sin embargo, parece prudente esperar mayor información.
            

            
            La presencia de hernias o defectos diafragmáticos contraindica el procedimiento en
               la medida que pueda producirse un neumotorax a tensión durante el neumoperitoneo.
               Las hernias inguinoescrotales pueden complicarse de enfisema del escroto y dolor postoperatorio,
               que pueden evitarse con el uso de soporte escrotal. Las grandes hernias incisionales
               constituyen una contraindicación por las adherencias que implican y porque el neumoperitoneo
               insuflará el saco en forma importante.
            

            
            

            
         

         
         
            Punción abdominal

            El sitio preferido para efectuar la punción con aguja de Veress es el ombligo, porque
               a este nivel la pared abdominal es más delgada. También se puede utilizar la línea
               media infraumbilical, o ambas fosas ilíacas por fuera de la vaina del recto, para
               evitar la punción de los vasos epigástricos. La elección del sitio de punción depende
               de la preferencia y experiencia del cirujano y de la presencia de cicatrices de laparotomías
               previas, que hagan sospechar la existencia de adherencias intraabdominales.
            

            
            Se realiza una pequeña incisión con bisturí en la piel a nivel umbilical y con la
               mano derecha se introduce la aguja de Veress, en dirección perpendicular, mientras
               con la mano izquierda se tracciona firmemente la pared abdominal hacia arriba a fin
               de separar el peritoneo parietal de las vísceras intraabdominales (Figura 2). La aguja
               se introduce cogiéndola entre el pulgar y el índice, ejerciendo presión hacia abajo
               sólo con la fuerza de la muñeca. Al hacerlo de esta forma se percibe el paso de las
               diferentes capas de la pared al accionarse el resorte, lo cual produce un chasquido
               característico.
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            Figura 2. Introducción de la aguja de Veress.

            
            

            
            A nivel umbilical, la distancia que separa la piel de los grandes vasos retroperitoneales
               es bastante corta, como se aprecia en la Figura 3, que muestra un corte tomográfico
               a nivel umbilical, habiendo puesto una sustancia radioopaca en el ombligo. Es conveniente
               antes de efectuar la punción, palpar el latido aórtico para hacerse una idea de la
               distancia que nos separa del retroperitoneo.
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            Figura 3. Distancia entre ombligo y grandes vasos (TAC).

            
            

            
            La aguja de Veress debe penetrar en forma perpendicular ya que la tracción de la pared
               abdominal desplaza solamente la piel y el tejido subcutáneo, permaneciendo el peritoneo
               horizontal, por lo cual si la aguja de Veress penetra tangencialmente puede quedar
               alojada en el espacio preperitoneal provocando enfisema en esta zona (Figura 4. A
               y B).
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            Figura 4. A) Pre- neumoperitoneo. Función errónea. B) Dirección correcta de la punción
               antes de entrar al peritoneo.
            

            
            

            
            

            
            La punción con aguja de Veress es bastante segura, pero hay que tener en consideración
               algunas precauciones:
            

            
            
               	Comprobar, previo a su uso, que la aguja esté bien ensamblada, permeable y que el
                  mecanismo de resorte funcione en forma adecuada.
               

               
               	Estar atento al chasquido del resorte al atravesar la aponeurosis y el peritoneo.
                  En las agujas desechables, se puede observar el resorte por transparencia o un indicador
                  de color que se desplaza con los movimientos del mismo. 
               

               
            

            
            - Como la tracción de la pared abdominal genera una presión negativa, si la aguja
               de Veress con su llave abierta se encuentra conectada a una jeringa con solución fisiológica,
               el líquido bajará espontáneamente al atravesar el peritoneo. Hay agujas desechables
               que cuentan con una bolita que flota en solución fisiológica, la que desciende al
               atravesar el peritoneo.
            

            
            La prueba de la gota, se basa en el mismo principio y consiste en colocar una gota
               en el extremo abierto de la aguja de Veress. Al fraccionar la pared hacia arriba la
               gota escurre espontáneamente a la cavidad peritoneal (Figura 5).
            

            
            [image: ../images/file52.jpeg]

            
            Figura 5. Test de la gota.

            
            

            
            - Test de aspiración: una vez introducida la aguja en la cavidad peritoneal se le
               conecta una jeringa con solución fisiológica y se aspira. Si la posición es correcta
               se observa un burbujeo uniforme dentro de la jeringa. Se inyecta luego parte de la
               solución y se vuelve a aspirar, sin obtenerse líquido de retorno, ya que la solución
               inyectada difunde a la cavidad peritoneal (Figura 6. A).
            

            
            Si al aspirar se obtiene sangre fresca debemos retirar la aguja de inmediato y efectuar
               una nueva punción. Las lesiones de los grandes vasos retroperitoneales deben ser cuidadosamente
               evaluadas, ya que pueden requerir reparación quirúrgica si se trata de desgarros.
               Si hemos puncionado una viscera hueca aspiraremos gas, orina o líquido intestinal
               al retrocederel émbolo y al aspirar luego de inyectar recuperaremos la solución salina
               mezclada con el contenido de la viscera puncionada (Figura 6. B).
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            Figura 6. A) Test de aspiración con burbujeo. B) Punción de asa intestinal; aspiración
               del contenido intestinal
            

            
            

            
            - Finalmente se conecta a la aguja de Veress la manguera del insuflador y al traccionar
               la pared abdominal hacia arriba, la presión intraabdominal indicada por el aparato
               será negativa. Al efectuar las pruebas mencionadas se puede tener una razonable certeza
               de que la aguja se encuentra en buena posición en la cavidad peritoneal.
            

            
            

            
         

         
         
            Neumoperitoneo abierto

            Hay pacientes en los cuales, por la presencia de adherencias intraabdo- minales y
               cicatrices de laparotomía previas, no es posible efectuar el neumoperitoneo con aguja
               de Veress. En estos pacientes se puede realizar una minilaparotomía en la región periumbilical,
               abriendo el peritoneo bajo visión directa y liberando digital e instrumentalmente
               parte de las adherencias para permitir introducir un trocar de Hasson, (Figura 7)
               el cual está provisto de un dispositivo cónico que permite apoyarlo firmemente contra
               la pared abdominal para impedir la fuga de CO2. La aponeurosis se estrecha alrededor del trocar mediante una sutura en forma de
               jareta y los extremos de esta sutura se atan al trocar para mantenerlo firmemente
               en posición (Figuras 8 y 9). A continuación, a través de este trocar de 10 mm, se
               insufla el CO2.
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            Figura 7. Trocar tipo Hasson (ETHICON), para efectuar neumoperitoneo con técnica abierta.
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            Figura 8. Colocación de trocar de Hasson.
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            Figura 9. Trocar de Hasson fijo a la pared.

            
            

            
         

         
         
            Insuflación del gas

            Se comienza a insuflar el gas a una velocidad de 1 litro/min. Con este flujo la presión
               no debe ser mayor de 3 mmHg. Si no es así, hay que corregir la posición de la aguja.
               Se comienza con un flujo bajo, debido a que se ha demostrado que 1 litro /min, es
               la máxima cantidad que puede tolerar un paciente si el CO2 está siendo inyectado inadvertidamente en el torrente circulatorio.
            

            
            El cirujano debe vigilar la evolución del volumen administrado, de la presión intraabdominal,
               la desaparición de la matidez hepática y que el aumento de volumen del abdomen sea
               simétrico. Al mismo tiempo, el anestesista estará atento a la aparición de arritmias
               y a la evolución de la capnografía. Si la infusión del primer litro ha sido bien tolerada
               por el paciente y se ha distribuido en forma simétrica, podemos aumentar progresivamente
               el flujo. Con la administración del primer litro se alcanza una presión de 3 a 5 mmHg
               y con 3 a 4 litros se alcanza presiones de 12 a 14 mmHg, que son las presiones a las
               cuales se programa el equipo para efectuar el procedimiento quirúrgico. Si la relajación
               de la pared abdominal es adecuada, con presiones de 12 mmHg se obtiene un excelente
               campo quirúrgico, minimizando los riesgos.
            

            
            Cuando existen múltiples adherencias en la cavidad abdominal se producirá variaciones
               en la presión intraabdominal y en el flujo, a medida que se llenan bolsillos de adherencias
               y luego difunde el CO2 a otras cavidades dentro del abdomen. No es aconsejable usar presiones intraabdominales
               mayores de 15 mm, para evitar un excesivo ascenso diafragmático qué dificulte una
               adecuada ventilación. Además, se comprime la vena cava inferior, disminuyendo el retomo
               venoso y favoreciendo las trombosis venosas profundas (Figura 10).
            

            
            

            
         

         
         
            Introducción del primer trocar

            Una vez completado el neumoperitoneo se introduce un primer trocar de 10 mm de diámetro,
               por el cual posteriormente penetrará la óptica. Esta punción es ciega, a diferencia
               de las punciones secundarias que se harán bajo visión laparoscópica. Normalmente,
               se introduce este primer trocar a nivel umbilical, efectuando previamente con bisturí
               una incisión de 10 mm de longitud en la piel. El cirujano con su mano izquierda tracciona
               la pared abdominal, mientras con la derecha empuja el trocar, haciéndolo avanzar primero
               perpendicularmente a la pared luego con trayecto horizontal y finalmente un último
               trayecto perpendicular, haciendo un recorrido en Z, que dificultará la aparición de
               hernias posteriores y producirá un mecanismo de válvula.
            

            
            Los trocares de punta cónica son más difíciles de introducir que los de punta piramidal,
               pero menos traumáticos. El uso de un trocar desechable para la primera punción ofrece
               una seguridad adicional, ya que al contar su mandril con una protección plástica que
               cubre la punta cuando ésta penetra a la cavidad abdominal, se evita la lesión de visceras
               intraabdominales.
            

            
            Si se sospecha la presencia de adherencias intraabdominales es conveniente, antes
               de introducir el primer trocar, hacer una exploración de la cavidad abdominal con
               aguja. Se introduce en el abdomen una aguja fina y larga (10 cm) conectada a una jeringa
               que contiene la mitad de su capacidad con solución fisiológica. La aguja se introduce
               aspirando suavemente, con lo cual el CO2 pasará a la jeringa produciéndose un burbujeo. Al apoyarse la aguja en una viscera
               o en una adherencia, se detendrá el burbujeo y así podremos ubicar un sitio libre
               de adherencias para introducir el primer trocar (Figura 11).
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            Figura 10. Formación del neumoperitoneo, presión máxima 15 mmHg.
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            Figura 11. Búsqueda de adherencias con aguja y solución salina.

            
            

            
            Una vez que el primer trocar ha sido penetrado a la cavidad abdominal, se retira el
               mandril y se avanza la camisa. Se conecta luego la manguera del insuflador electrónico
               y se deja programado el equipo con la presión de trabajo (12-14 mmHg) y un flujo alto
               de CO2 (3 a 6 litros), con lo cual se conseguirá que el equipo compense automáticamente
               las pérdidas provocadas por la introducción y retiro de instrumentos. La enfermera
               del pabellón y el cirujano, controlarán que el consumo de CO2 no sea excesivo, lo que indica la presencia de fugas y obliga a una acuciosa revisión
               de las válvulas, llaves, trocares y convertidores y la adecuada corrección del problema.
            

            
            Al introducir el laparoscopio se debe efectuar una exploración de la cavidad abdominal
               en 360°, buscando la presencia de hematomas, hemorragias u otras lesiones provocadas
               durante las punciones ciegas y la confección del neumoperitoneo (Figura 12). También
               se puede detectar patología no diagnosticada previamente, pero no debemos olvidar
               que la exploración laparoscópica nos permite sólo la inspección parcial de la superficie
               de algunos de los órganos abdominales, por lo cual la historia clínica y estudio preoperatorio
               deben ser completos. Una exploración más detallada obliga a cambios de posición del
               paciente y a exponer las visceras con ayuda de instrumentos a través de las punciones
               secundarias. Ello es lento y por eso de uso inhabitual.
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            Figura 12. Exploración del abdomen luego de la primera punción.

            
            

            
         

         
         
            Complicaciones

            

            
            El neumoperitoneo efectuado con las precauciones que hemos descrito, tiene una mortalidad
               que ha ido descendiendo a lo largo de los años. En la actualidad alcanza a 1/100.000
               procedimientos. Estas muertes se deben en su gran mayoría a shock hipovolémico o paro
               cardíaco secundario a hemorragias, arritmias, embolia gaseosa y neumotorax a tensión.
            

            
            Existe una amplia gama de complicaciones:

            
            
               	Lesión de vasos sanguíneos, que pueden ir desde heridas puntiformes a grandes desgarros
                  que requieren de laparotomía de urgencia y reparación vascular inmediata.
               

               
               	Lesión de visceras macizas o de visceras huecas, que deben ser evaluadas laparoscópicamente
                  y reparadas por laparoscopia o laparotomía, según su gravedad y la experiencia del
                  cirujano.
               

               
               	Enfisema del epiplón mayor y del ligamento redondo o falciforme; no constituyen una
                  complicación grave. Sin embargo, dependiendo de su magnitud pueden dificultar notoriamente
                  el procedimiento por el aumento de volumen de la estructura infiltrada por el gas.
               

               
               	Hemorragias del epiplón, mesenterio y pared abdominal.

               
               	El enfisema subcutáneo se produce generalmente en procedimientos prolongados y cuando
                  la dirección de los trocares no es la adecuada. En este caso, al introducir los instrumentos
                  y trabajar con ellos se fuerza la camisa del trocar, provocando desgarros del peritoneo
                  y de la aponeurosis, pasando el CO2 al tejido subcutáneo. Cuando el enfisema es extenso es necesario un estrecho monitoreo
                  del paciente en las primeras horas del postoperatorio, ya que se puede producir hipercapnia
                  por el paso del CO2 del tejido subcutáneo al torrente sanguíneo, pudiendo llevar a depresión respiratoria,
                  que será agravada por el efecto de drogas anestésicas o analgésicos que deprimen el
                  sistema nervioso central.
               

               
               	Arritmias: la arritmia que se produce con mayor frecuencia es la bradicardia secundaria
                  a la brusca distensión del peritoneo. Se presenta también arritmias ventriculares
                  y supraventriculares secundarias a la hipercapnia y que se previenen con la adecuada
                  monitorización de la capnografía.
               

               
               	Neumotorax y neumomediastino: se pueden producir en pacientes portadores de enfisema
                  pulmonar o bulas, a consecuencia de la ventilación con presión positiva. También puede
                  deberse al paso de gas desde el abdomen a través de defectos congénitos o yatrogénicos
                  del diafragma, o a la presencia de hernias diafragmé ti cas.
               

               
               	La embolia gaseosa: puede ser masiva o microembolias múltiples. De su diagnóstico
                  y manejo se habla en detalle en el capítulo de Anestesia.
               

               
               	Finalmente se sugiere que la presión positiva intraabdominal podría favorecer la presencia
                  de trombosis venosa profunda, por lo cual es recomendable el uso de profilaxis de
                  enfermedad tromboembólica en aquellos pacientes de riesgo.
               

               
            

            
            Si durante la laparoscopia el anestesista informa de una brusca caída de la presión
               arterial o paro cardíaco y este trastorno no se asocia a una importante alteración
               de la capnografía, debemos considerar como primera posibilidad la lesión de los grandes
               vasos del retroperitoneo, que es la injuria más común causada por agujas y trocares.
               En estas circunstancias debemos proceder de la siguiente forma:
            

            
            
               	Dejar de insuflar el gas y reducir la presión abdominal a 8 mmHg.

               
               	No retirar el laparoscopio y proceder a una exploración en 360° de la cavidad abdominal,
                  para descartar hemorragia retroperitoneal. Es raro el sangrado a la cavidad peritoneal
                  libre.
               

               
               	Si se detecta hemorragia o hematoma retroperitoneal en expansión, efectuar de inmediato
                  una laparotomía amplia y proceder a la compresión primero y luego al control con clamps
                  vasculares del vaso lesionado.
               

               
               	Dar tiempo al anestesista para que recupere el estado hemodinámico del paciente antes
                  de proceder a la reparación de la lesión.
               

               
            

            
            Si bien, hay cirujanos que al efectuar el neumoperitoneo no realizan las pruebas de
               buena posición de la aguja antes de comenzar la insuflación de CO2, creemos que no está demás realizarlas, ya que demandan escaso tiempo y ofrecen mayor
               seguridad al paciente.
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Elementos Básicos de Técnica Quirúrgica en Cirugía Laparoscópica

      
         

         
         Drs. Julio Yarmuch G., Italo Braghetto M. y Juan Hepp K.

         
         

         
         La técnica quirúrgica laparoscópica se basa en los mismos principios de la cirugía
            clásica, existiendo diferentes matices dados por la imposibilidad de introducir las
            manos en el abdomen, tener que mirar por intermedio de una óptica o que la movilidad
            de los instrumentos se restringe al desplazamiento y giro desde un eje o pivote (trocar).
            Analizaremos algunos elementos básicos de técnica quirúrgica utilizadas en cirugía
            laparoscópica.
         

         
         

         
         
            Exploración

            La exploración del abdomen es la primera actividad que realiza el cirujano laparoscopista
               luego de haber colocado el trocar inicial. Se procede a la búsqueda de eventuales
               traumatismos que puede haber producido la aguja de Veress o el trocar de punción.
               Esto es especialmente importante cuando existen cicatrices infraumbilicales y la primera
               punción se hace con la técnica cerrada a través del ombligo.
            

            
            Al explorar debe recorrerse sistemáticamente el abdomen en búsqueda de patología no
               sospechada, lográndose una buena visión de la superficie hepática, cara anterior de
               estómago, el diafragma, epiplón, algunos segmentos del colon y algo del intestino
               delgado, la vejiga y la región de los anillos inguinales. Para mejor visión de ciertos
               segmentos debe acompañarse con cambios de posición de la mesa quirúrgica en rotación
               izquierda o derecha, Trendelenburg, etc.
            

            
            Si se desea una exposición con mayor detalle de ciertos órganos, debe utilizarse las
               punciones auxiliares, lo que mediante la introducción de un palpador o pinzas permite
               desplazar el epiplón, movilizar el colon y exponer las diferentes vísceras abdominales.
               Ello requiere de paciencia, tiempo y destreza.
            

            
            

            
         

         
         
            Exposición

            La exposición de la zona quirúrgica donde se va a trabajar, dependerá del tipo de
               intervención a realizar. En la apendicectomía, herniorrafia inguinal y cirugía ginecológica
               se facilita la exposición con la posición de Trendelenburg. En la colecistectomía,
               la posición de Fowler y una leve rotación a izquierda favorecen la visualización de
               la vesícula biliar, lo que junto con la tracción del bacinete y la elongación del
               fondo vesicular hacen posible la disección del pedículo vesicular (Figura 1). En la
               modalidad francesa de colecistectomía, el empleo del aspirador-irrigador como elementó
               de separación y exposición se ha demostrado como de gran utilidad (Figura 2). En los
               procedimientos sobre el estómago y esófago abdominal se hace necesario desplazar el
               lóbulo izquierdo del hígado, existiendo para ello un separador articulado que facilita
               la maniobra.
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            Figura 1. Exposición del bacinete vesicular.
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            Figura 2. Modalidad francesa: empleo del aspirador irrigador como separador.

            
            

            
            La tracción y contratracción, fundamentales para una adecuada exposición de la zona
               de trabajo, se consigue siguiendo los mismos criterios de la cirugía abierta. El cirujano
               laparoscopista ha aprendido de la utilidad de una punción auxiliar más (ej. quinta
               punción en colecistectomía), lo que facilita la exposición en los casos difíciles
               sin limitar el uso de los trocares para el acceso de los instrumentos de trabajo.
               También es bueno recordar la posibilidad de utilizar una camisa de punción inactiva,
               para ayudarse con una pinza en una maniobra difícil (ej.: disección de adherencias,
               canulación del cístico, etc.).
            

            
            

            
         

         
         
            Disección

            

            
            Existen diversas formas de efectuar la disección de un órgano a extirpar o zona a
               reparar. Se puede realizar mediante un disector-coagulador como ser un gancho, una
               pinza o una tijera. También puede utilizarse una tórula, la que es de utilidad para
               divulsionar planos adiposos; lo que también se logra con una pinza que separe distintos
               planos. Describiremos algunas técnicas.
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            Figura 3. Disección con gancho.

            
            

            
            Gancho disector: existen diferentes modelos, los que convenientemente aislados dejan
               un extremo angulado libre para electrocoagular. Es de gran utilidad en la colecistectomía
               y permite ir disecando y electrocoagulando en un procedimiento limpio y exangüe. Debe
               tenerse gran cuidado en su empleo y no tocar estructuras nobles vecinas (Ej.: colédoco,
               duodeno, etcétera), que pueden dañarse con la coagulación. Igualmente debe vigilarse
               que el gancho esté bien aislado y no produzca quemaduras en su trayecto, o que entre
               en contacto con instrumentos metálicos que puedan ser inducidos o transmitir la electricidad
               y producir quemaduras a distancia o fuera del campo visual.
            

            
            El gancho se utiliza con coagulación, manteniendo la alarma del equipo encendida,
               de modo que al activarse la coagulación el sonido de ésta indique claramente que el
               instrumento está coagulando. El borde fino y cóncavo del extremo del gancho permite
               ir tomando una pequeña cantidad de tejido y coagulando finamente (Figura 3). El dorso
               convexo del gancho puede ser utilizado para electrocoagular una superficie para realizar
               hemostasia. El gancho no activado permite ser usado para divulsionar tejido durante
               la disección.
            

            
            Tracción con pinza: permite desprender adherencias laxas y disecar por tracción, la
               que ayudada mediante electrocoagulación permite ir realizando hemostasia (Figura 4).
               Corresponde a la modalidad descrita por Olsen y Reddick para la colecistectomía. Su
               empleo semeja al movimiento de limpiar un tallo de apio.
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            Figura 4. Disección de adherencias por tracción.

            
            

            
            Divulsión: consiste en disección roma realizada con una pinza (Ej.: Pinza tipo Maryland
               para separar la arteria de conducto cístico), o bien, utilizando una tórula montada
               para despejar tejido adiposo laxo. Es útil para generar un ojal en el mesoapéndice,
               ubicar nervio vago o para rodear un vaso o conducto para ser ligado.
            

            
            Tijera: utilizada con menor frecuencia que en cirugía abierta, debido al rápido deterioro
               de estos delicados instrumentos, en especial cuando se la utiliza activada con electrocoagulación,
               método que permite una disección libre de hemorragia. Es de utilidad para seccionar
               el peritoneo (Figura 5).
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            Figura 5. Disección peritoneal del bacinete con tijeras.

            
            

            
            Otros métodos de disección utilizados en cirugía laparoscópica son el láser, la hidrodisección
               y el disector ultrasónico (CUSA), los que en nuestro medio no son utilizados, ya que
               se requiere de un equipamiento más sofisticado.
            

            
            

            
         

         
         
            Sección

            

            
            La sección de elementos vasculares ya ligados o clipeados, al igual que el conducto
               cístico, se realiza mediante tijera recta o curva (pico de loro) (Figura 6). Excepcionalmente
               se utiliza una hoja de bisturí, ya que su empleo, al igual que la tijera, tiene riesgos
               de lesionar otras vísceras en su trayecto a la zona a seccionar.
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            Figura 6. Sección con tijeras.

            
            

            
            En general no se recomienda utilizar la electrocoagulación para seccionar estructuras
               ya ligadas o clipeadas, como una arteria o el conducto cístico, ya que es difícil
               definir la extensión de la quemadura.
            

            
            Las ligaduras también son seccionadas con tijera recta.

            
            

            
         

         
         
            Hemostasia, oclusión, contención y sutura

            

            
            La forma más frecuente de hacer hemostasia es mediante la electrocoagulación, la que
               es factible para vasos finos, ya sea en forma de contacto monopolar o mejor mediante
               una pinza bipolar. Si el vaso es de mayor calibre es de utilidad el empleo de clip,
               existiendo variedades de metal (Titanio) o reabsorbibles.
            

            
            En caso de un sangrado activo (Ej.: arteria cística o apendicular), es conveniente
               que junto con mantener la calma, se aleje el laparoscopio de la zona para no perder
               la visión y se intente tomar con una pinza adecuada el vaso sangrante. Una vez controlada
               la hemorragia con la pinza, se procede a lavar y aspirar la zona, para luego aplicar
               la técnica de hemostasia más adecuada (clip, ligadura, etcétera). Es un error tratar
               de electrocoagular o aplicar un clip en un vaso sangrante no visible, que esté cubierto
               por sangre o coágulos, ya que es posible dañar otras estructuras y se pierde tiempo.
               Si la hemorragia es abundante y no se logra controlar la situación, no debe dudarse
               en efectuar una laparotomía.
            

            
            Cuando es necesario ocluir el conducto cístico, es de utilidad el empleo de clip de
               Titanio, lo que se puede realizar en forma expedita y segura. Hay que tener cuidado
               al retirar un clip mal colocado en el cístico, ya que durante la maniobra se puede
               erosionar la pared del conducto, la que si no queda ocluida puede originar una fístula
               biliar postoperatoria. Si el cístico es mayor de 7 mm, es conveniente utilizar una
               endoligadura para asegurar la impermeabilidad.
            

            
            

            
            En la herniorrafia laparoscópica, la reparación se obtiene mediante una malla que
               se fija con corchetes. Existen instrumentos de una aplicación y otros desechables
               de carga múltiple, incluso con posibilidad de angular su extremo para mayor comodidad.
               Estos corchetes también se utilizan para afrontar el peritoneo seccionado en la herniorrafia
               (Figura 7).
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            Figura 7. Grapeadora automática y malla de polypropylene para herniorrafia ETHICON.

            
            

            
            Existen grapeadoras para uso laparoscópico que se utilizan para grapear el mesoapéndice,
               base apendicular, y diversos segmentos del tubo digestivo, en especial en las técnicas
               de resección y anastomosis por vía laparoscópica. (Ej.: colon). En el futuro, el desarrollo
               de nuevos instrumentos de este tipo facilitará el progreso de la cirugía laparoscópica.
            

            
            El cirujano laparoscopista debe dominar la técnica de la sutura por vía laparoscópica.
               Es necesario contar con portaagujas y pinzas para ayudar en la presentación del tejido,
               la aprehensión de la aguja y la confección de los nudos. La técnica de sutura debe
               ser practicada en el simulador. En el caso de la sutura corrida, un extremo puede
               contener un asa anudada, a través de la cual se pase la aguja para evitar el nudo
               inicial. El nudo final puede hacerse de tipo Pack (Figura 8).
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            Figura 8. Sutura con nudo de Pack.

            
            

            
            El uso de ligadura simple se ve facilitada con un lazo prehecho, que puede aplicarse
               sobre un elemento que debe estar ya seccionado (Figura 9). Para ello se introduce
               el lazo al abdomen, se pasa una pinza por dentro del lazo y luego esta misma pinza
               toma el elemento a ligar (Figura 10). Posteriormente se desplaza el aplicador avanzando
               un nudo de Roeder prehecho, el cual fija firmemente el elemento ligado. Se ha demostrado
               que el catgut crómico seco utilizado con un nudo de Roeder, es suficiente para asegurar
               una ligadura y que después de 48 horas, al hidratarse el catgut, aumenta la firmeza
               del nudo (Figura 11).
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            Figura 9. Ligadura con lazo prehecho.
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            Figura 10. Técnica de ligadura con lazo prehecho.
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            Figura 11. Nudo de Roeder.

            
            

            
            También es factible realizar una ligadura de una sutura efectuando el nudo de Roeder
               en forma manual fuera del abdomen, avanzándolo luego con un aplicador que fije el
               nudo en la zona a ligar. Para ello se introduce la ligadura al abdomen dejando un
               extremo fuera, se rodea el elemento a ligar y se extrae el otro extremo fuera del
               abdomen, para confeccionar el nudo de Roeder. Luego se avanza el nudo con el aplicador.
            

            
            El nudo simple puede realizarse con dos instrumentos dentro del abdomen o fuera del
               abdomen, avanzándolo en este caso con un correnudo en forma de "U" (Figura 12 a, b
               y c).
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            Figura 12. A, B y C. Técnica de ligadura con nudo realizado fuera del abdomen.

            
            

            
            Aseo peritoneal

            
            La técnica laparoscópica permite un meticuloso aseo del peritoneo y zona quirúrgica,
               mediante la irrigación-aspiración. Al efectuarlo es conveniente sumergir el aspirador
               en la solución de NaCl 9%o (siempre tibia), para evitar aspirar el neumoperitoneo.
               También es posible efectuar aseo peritoneal en caso de perforación de una víscera,
               hemoperitoneo o colección peritoneal.
            

            
            

            
            Extracción de vísceras

            
            

            
            En cirugía laparoscópica, la extracción de la pieza quirúrgica del abdomen es un tiempo
               importante en los procedimientos de extirpación de vísceras (colecistectomía, apendicectomía).
               Es posible extraer el apéndice o la vesícula vacía a través de un trocar. Sin embargo,
               si la pieza quirúrgica es de mayor tamaño, puede utilizarse diversas alternativas
               como ampliar el orificio extractor por divulsión o incisión, colocar la viscera en
               una bolsa de polietileno para evitar contaminación o que se pierdan trozos de ella
               en el peritoneo. Es frecuente que este tiempo quirúrgico sea laborioso y requiera
               de paciencia y dedicación para realizarlo satisfactoriamente (Figura 13).
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            Figura 13. Extracción de la vesícula biliar.
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            Introducción

            

            
            Es probable que ninguna otra técnica quirúrgica haya tenido una difusión tan rápida
               como la colecistectomía laparoscópica. Después que Mouret en Lyon, en 1987 efectuara
               la primera colecistectomía bajo visión laparoscópica, esta técnica quirúrgica captó
               el interés de todos los cirujanos, lo que motivó su difusión en todo el mundo, a lo
               que contribuyeron primeramente Dubois, Reddick y Olssen.
            

            
            En Chile, uno de los países de mayor incidencia en el mundo de litiasis vesicular,
               esta técnica no podía pasar desapercibida por mucho tiempo. Y fue así como, precozmente
               luego de las primeras publicaciones sobre el tema, la técnica fue implementada en
               dos centros (Clínica Las Condes y Hospital Militar).
            

            
            Luego de las primeras publicaciones en nuestro país, y gracias al esfuerzo docente
               de los cirujanos más entrenados, a dos años de las primeras intervenciones efectuadas,
               podemos afirmar que la colecistectomía laparoscópica es una técnica que está disponible
               a lo largo de todo el país.
            

            
            ¿Qué ha hecho que la colecistectomía laparoscópica se haya difundido tan rápidamente?:
               Que es una técnica segura. Tiene una morbilidad comparable a la técnica abierta. Es
               una intervención que puede ser ofrecida a todos los pacientes portadores de litiasis
               vesicular, con pocas excepciones. Aporta grandes beneficios para el paciente en cuanto
               a su evolución postoperatoria.
            

            
            Por tanto, la colecistectomía laparoscópica se ha ganado merecidamente su lugar en
               el tratamiento quirúrgico de la colelitiasis, y a nuestro juicio es la forma ideal
               hoy en día de llevar a cabo esta intervención.
            

            
            Actualmente, en la experiencia del Hospital Militar de Santiago (Tabla 1) de los pacientes
               con litiasis vesicular que son intervenidos, la operación es efectuada por laparoscopia
               en el 85% de ellos, y ésta es efectiva en el 95% de los casos. Sólo no se benefician
               de la técnica, pacientes que tienen algún impedimento para el procedimiento laparoscópico,
               pacientes intervenidos de urgencia en horas en que el equipamiento no está disponible,
               algunos enfermos que se intervienen por colangitis supurada aguda, o aquéllos en que
               se considera que la coledocolitiasis no podrá ser resuelta por vía laparoscópica.
            

            
            

            
            Tabla 1. Colecistectomía laparoscópica en cifras

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Número pacientes abordados

                           
                           Edad: Promedio 43 años (de 10 a 87 años)

                           
                           Sexo: Mujeres 65%; hombres 35%

                           
                           Tiempo operatorio: Promedio 77 min (de 23 a 185 min) Estada postoperatorio: Promedio
                              2,2 días
                           

                           
                        
                        
                        	
                           1.102

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Colecistitis aguda:

                           
                        
                        
                        	
                           242

                           
                        
                        
                        	
                           22,0%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Colangiografía endoscópica preoperatoria:

                           
                        
                        
                        	
                           108

                           
                        
                        
                        	
                           9,8%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Exploración vía biliar transcística

                           
                        
                        
                        	
                           17

                           
                        
                        
                        	
                           1,6%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Incidencia coledocolitiasis: Total

                           
                        
                        
                        	
                           58

                           
                        
                        
                        	
                           5,3%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           - Coledocolitiasis tratada preoperatoria

                           
                        
                        
                        	
                           37

                           
                        
                        
                        	
                           3,4%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           - Coledocolitiasis hallazgo intraoperatoria

                           
                        
                        
                        	
                           20

                           
                        
                        
                        	
                           1,8%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           - Coledocolitiasis hallazgo postoperatorio tardío

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                        	
                           0,1%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Rotura vesícula biliar

                           
                        
                        
                        	
                           130

                           
                        
                        
                        	
                           11,8%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Caída cálculos

                           
                        
                        
                        	
                           52

                           
                        
                        
                        	
                           4,7%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Complicaciones quirúrgicas

                           
                        
                        
                        	
                           36

                           
                        
                        
                        	
                           3,5%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Lesión vía biliar (sección)

                           
                        
                        
                        	
                           2

                           
                        
                        
                        	
                           0,18%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Reoperaciones

                           
                        
                        
                        	
                           7

                           
                        
                        
                        	
                           0,7%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Complicaciones médicas

                           
                        
                        
                        	
                           40

                           
                        
                        
                        	
                           3,8%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Colangiografía endoscópica postoperatoria

                           
                        
                        
                        	
                           13

                           
                        
                        
                        	
                           1,3%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Rehospitalizaciones

                           
                        
                        
                        	
                           6

                           
                        
                        
                        	
                           0,6%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Mortalidad

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                        	
                           0,09%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Hospital Militar, desde agosto de 1990 al 31 de julio de 1992

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
         

         
         
            Indicaciones y limitaciones de la técnica

            

            
            La colecistectomía laparoscópica rápidamente se ha convertido en la técnica estándar
               para la resolución de la litiasis vesicular, por las ventajas que significan la disminución
               del dolor, menor íleo y restricción respiratoria en el postoperatorio inmediato, la
               consecuente reducción de los problemas de la herida operatoria, la disminución importante
               del tiempo de hospitalización y menor ausencia laboral junto a las evidentes ventajas
               cosméticas.
            

            
            La colecistectomía laparoscópica, está indicada en toda vesícula con cálculos o con
               patología del tipo pólipos. El cáncer vesicular deberá ser intervenido por laparotomía
               en esta era del desarrollo de la cirugía endoscópica. Una vez superada la etapa de
               aprendizaje, que debe ser idealmente hecha con vesículas relativamente simples, podrán
               ser abordados pacientes con mayores dificultades técnicas.
            

            
            La presencia de grandes cálculos no es una contraindicación a la cirugía laparoscópica,
               ya que es posible fraccionarlos durante la extracción, debiéndose ampliar la incisión
               umbilical.
            

            
            La presencia de cicatrices de laparotomía supraumbilical tampoco es una contraindicación
               a la cirugía laparoscópica, ya que siguiendo técnicas adecuadas de abordaje, como
               practicar laparoscopia abierta, insuflar, y luego con el laparoscopio dentro del abdomen,
               es posible buscar un espacio donde colocar los trocares laterales para practicar la
               liberación de las adherencias. En otras oportunidades, podrá ser abordado el abdomen
               desde un lugar secundario para visualizar las adherencias y poder desprenderlas antes
               de la colecistectomía.
            

            
            La colecistitis aguda (Figura 1) agrega una dificultad a la colecistectomía laparoscópica;
               y aun cuando no es recomendable comenzar la etapa de aprendizaje con este tipo de
               pacientes, es realmente abordable, una vez adquirida la experiencia, siendo sorprendente
               la excelente evolución postoperatoria a pesar de la presencia de empiema o gangrena
               vesicular. Al respecto, la colecistectomía laparoscópica presenta una ventaja sobre
               la colecistectomía convencional; del momento ahorra la presencia de una laparotomía,
               que en el caso de infección intraabdominal hace altamente probable la infección de
               la herida operatoria.
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            Figura 1. Colecistitis aguda necrótica en operación por vía tradicional.

            
            

            
            La obesidad también representa un problema técnico al iniciarse en esta cirugía. Sin
               embargo, los pacientes obesos se benefician en gran medida por el acceso laparoscópico,
               ya que representa un ahorro importante de restricción respiratoria en el postoperatorio
               por la ausencia de laparotomía, así como de la morbilidad que habitualmente acompaña
               a las incisiones en este tipo de pacientes.
            

            
            Las vesículas escleroatróficas son un problema difícil de resolver por vía laparoscópica,
               por la dificultad en la exposición de la vesícula y la luxación del hígado, así como
               en la disección del pedículo.
            

            
            Utilizando maniobras como colocar un trocar accesorio y con una disección lenta y
               cuidadosa pueden ser abordadas y resueltas en su gran mayoría. La coledocolitiasis
               tampoco es una contraindicación a priori, excepto en pacientes de alto riesgo, y cuando
               el cirujano no tenga experiencia en la extracción de cálculos ya sea por vía transcística
               o bien abordando directamente el colédoco.
            

            
            Las fístulas colecistoduodenales (Figura 2), que hasta hace poco eran excluidas de
               esta cirugía, podrán ser resueltas también por vía laparoscópica utilizando instrumentos
               como el Endo-GIA o bien, si el cirujano está capacitado, con sutura del duodeno por
               vía laparoscópica.
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            Figura 2. Fístula colecistocolónica y coledocolitiasis diagnosticada por colangiografía
               transparieto hepática.
            

            
            

            
            En resumen, una vez adquirida suficiente experiencia en cirugía laparoscópica, el
               cirujano podrá abordar toda la patología de la vesícula por esta metódica. Las limitaciones
               del abordaje laparoscópico de la vesícula biliar quedarán por tanto limitadas a aquellas
               contraindicaciones generales de practicar la laparoscopia, como ser el embarazo avanzado,
               los trastornos severos de la coagulación, las contraindicaciones de anestesia general,
               la presencia de obstrucción intestinal o de shock, sea éste hipovolémico o séptico.
            

            
            

            
         

         
         
            Preparación del paciente

            En la anamnesis deberá consignarse la existencia de operaciones anteriores y el tipo
               de incisión. El paciente deberá ser evaluado en la misma forma como se estudia habitualmente
               las colelitiasis para practicar una cirugía convencional, obteniendo una ecografía
               vesicular, en que quede bien representada la presencia de cálculos en la vesícula,
               el grosor de sus paredes, así como el diámetro de la vía biliar. Es necesario contar
               con pruebas hepáticas, especialmente transaminasas y fosfatasas alcalinas, protrombina,
               y tiempo de coagulación, además de los exámenes de rutina utilizados para cualquier
               intervención quirúrgica, como son un perfil bioquímico, una Rx de tórax y un electrocardiograma.
               El tema fue analizado en el Capítulo Evaluación preoperatoria para colecistectomía
               laparoscópica.
            

            
            El paciente deberá ser informado por el cirujano, en la forma más detallada posible,
               del tipo de procedimiento al cual será sometido, sus riesgos, limitaciones, y la posibilidad
               de que la intervención termine en forma de una colecistectomía convencional debido
               a las dificultades técnicas (5% de los casos). El paciente deberá firmar un consentimiento.
               Hemos utilizado en forma rutinaria la administración de antibióticos en forma profiláctica.
               Hemos preferido los antibióticos de tipo cefalosporina de tercera generación (Cefuroxima
               y Ceftriaxona) o bien, cuando se presume manipulación de la vía biliar durante la
               cirugía, se administra Cefoperasona ya que ésta se elimina en forma preferencial por
               la vía biliar. Sin embargo, la baja incidencia de infecciones postoperatorias (0,5%
               infección herida operatoria) no avalan la utilización rutinaria de antibióticos profilácticos.
            

            
            

            
         

         
         
            Organización del pabellón de operaciones

            

            
            Las condiciones que reúna el quirófano donde se efectúe cirugía laparoscópica, debe
               requerir de algún análisis, ya que además del espacio reservado tradicionalmente para
               la máquina de anestesia, equipos de monitorización, mesa quirúrgica y mesa de instrumental,
               se debe disponer del espacio adecuado para desplegar el equipamiento de video-laparoscopia
               con 1 ó 2 monitores de TV, equipo de neumoperitoneo, electrocoagulación y/o equipo
               láser si se dispone. La distribución de todos estos equipos debe ser hecha de manera
               que el cirujano y sus ayudantes tengan un desenvolvimiento cómodo, y la circulación
               del personal sea adecuada. Especial consideración se debe hacer acerca del equipo
               de colangiografía intraoperatoria, el cual debe tener un acceso al campo quirúrgico
               expedito, sin tener que movilizar otros elementos para su ubicación sobre el enfermo,
               ya que en caso de instrumentalización de la vía biliar bajo visión laparoscópica,
               se debe mantener el funcionamiento de todos los otros aparatos, además del equipo
               de Rayos (Figuras 3 y 4).
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            Figura 3. Aspecto general del pabellón de cirugía laparoscópica.
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            Figura 4. Detalle del mueble conteniendo los equipos de cirugía laparoscópica.

            
            

            
            

            
            Las dos modalidades más difundidas para llevar a cabo la colecistectomía laparoscópica
               son las que se han denominado técnica francesa y técnica americana. Estas dos maneras
               de efectuar la operación difieren en cuanto al despliegue de los equipos y a la ubicación
               de los cirujanos en torno al paciente.
            

            
            En la técnica francesa la organización del pabellón se señala en la Figura 5. El paciente
               es colocado en la mesa de operaciones en decúbito dorsal con sus extremidades inferiores
               separadas, ubicándose el cirujano entre ellas. El ayudante primero maneja el sistema
               de visión, laparoscopio conectado a la cámara de video, y se ubica a la izquierda
               del paciente. El ayudante segundo está a la derecha del paciente. El monitor de TV
               y los equipos se ubican en relación al hombro derecho del paciente, la arsenalera
               a la derecha del cirujano.
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            Figura 5. Modalidad francesa: organización del pabellón.

            
            

            
            En la técnica americana el paciente está en decúbito dorsal simple (Figura 6). El
               cirujano está a la izquierda del paciente, el ayudante segundo que maneja el laparoscopio
               conectado a la cámara de video, a su izquierda. El ayudante principal a la derecha
               del paciente, enfrente del cirujano. La arsenalera se ubica enfrente del cirujano.
               Esta modalidad usa dos monitores de TV, ya que el ayudante primero que maneja los
               movimientos de la vesícula biliar durante la disección debe tener un monitor enfrente
               de él. Los equipos de neumoperitoneo y control de la cámara, se ubican junto al monitor
               que mira al cirujano para facilitar la lectura desde su posición.
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            Figura 6. Modalidad americana: organización del pabellón.

            
            

            
         

         
         
            Requerimientos de equipos e instrumental

            Para efectuar la colecistectomía bajo visión laparoscópica es necesario contar con
               el equipamiento adecuado que haga segura la técnica, y tan importante como lo anterior
               es tener un conocimiento de él. Básicamente es necesario contar con los equipos anotados
               en la Tabla 2.
            

            
            

            
            Tabla 2. Equipamiento para colecistectomía laparoscópica

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           
                              	Equipo de neumoperitoneo

                              
                              	Sistema de visión con:

                              
                           

                           
                           Fuente de luz fría

                           
                           Cámara de video para laparoscopia 

                           
                           Laparoscopio de 0 grados 

                           
                           Monitor de TV

                           
                           Video grabador. (No es indispensable, tiene importancia en la etapa de aprendizaje
                              y en la actividad docente")
                           

                           
                           
                              	Equipo de electrocoagulación

                              
                              	Sistema de irrigación-aspiración

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Es necesario recalcar que el cirujano debe tener un conocimiento acabado de los equipos,
               de su funcionamiento, de la manera de conectarlos entre sí, etcétera. Esto le permitirá
               el uso apropiado, la detección de fallas y la corrección adecuada de ellas, de manera
               tal que el procedimiento sea efectuado sin incidentes y en forma fluida.
            

            
            En cuanto a las necesidades de instrumental, haremos referencia a un listado básico:

            
            
               	Instrumentos para establecer el neumoperitoneo: principalmente aguja de Veress, trocar
                  de Hasson, útil en los casos de hacer el neumoperitoneo por una pequeña incisión (Laparoscopia
                  abierta).
               

               
               	Trocares de 5,10 ó 11 mm para el acceso de la óptica e instrumentos, con sus respectivas
                  camisas reductoras.
               

               
               	Instrumentos de exposición: representados principalmente por pinzas de prehensión
                  de diversos diseños, para tomar el fondo y/o bacinete vesicular.
               

               
               	Cánula de aspiración-irrigación: instrumento básico en caso de hemorragia, derrame
                  de bilis y que en la técnica francesa tiene gran utilidad e importancia en la exposición
                  de la vesícula biliar, como en la separación de las visceras adyacentes.
               

               
               	Instrumentos de disección: pinzas disectoras aisladas que permiten el uso de electrocoagulación,
                  finas, sin dientes, sin cremallera; electrodo de gancho, espátula de disección.
               

               
               	Tijeras: de las cuales se debe contar con varios tipos. Rectas, curvas, pico de loro
                  y tijera fina para efectuar la hemisección del conducto cístico en la colangiografía
                  transcística intraoperatoria.
               

               
               	Aplicador de endoclip y clips.

               
               	Porta agujas para efectuar suturas.

               
               	Instrumental para colangiografía: pinza de Olsen, catéter de colangiografía, cánula
                  de colangiografía.
               

               
               	Equipo de rayos para colangiografía intraoperatoria. La importancia del uso de la
                  colangiografía es comentado durante el desarrollo de éste, como en otros capítulos.
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            Anestesia

            

            
            La evolución que ha tenido la laparoscopia a través de los años, de sólo un procedimiento
               diagnóstico a efectuar actos quirúrgicos de larga duración bajo visión laparoscópica,
               ha obligado a un manejo anestésico más complejo que ha sido expuesto en el Capítulo
               Anestesia en cirugía laparoscópica. Por las razones allí detalladas, creemos que la
               colecistectomía laparoscópica debe ser llevada a cabo con anestesia general con ventilación
               mecánica. Los argumentos en favor de esto, sólo trae beneficios para el procedimiento
               y para el paciente:
            

            
            
               	Necesidad de contar con excelente relajación muscular que permita un buen neumoperitoneo,
                  con presiones bajas, que facilita la exposición y hace fluido el acto quirúrgico.
               

               
               	Ventilación mecánica con volúmenes corrientes adecuados, parejos que evitan los movimientos
                  bruscos de las vísceras intraabdominales y de las estructuras que son objeto de disección.
               

               
               	La ventilación mecánica e intubación orotraqueal aseguran la mantención de un intercambio
                  gaseoso adecuado, considerando la mayor oferta de CO2, por el uso de este gas en la formación del neumoperitoneo.
               

               
               	Permite también, tener mejor controlado al paciente en caso de presentarse alguna
                  complicación grave, como las descritas en relación al neumoperitoneo; embolia por
                  CO2, arritmias, lesiones de grandes vasos.
               

               
               	La anestesia general, con buena relajación muscular, asegura un correcto bloqueo frénico
                  que proporciona una inmovilidad diafragmática, que evita los movimientos de este músculo
                  durante la operación.
               

               
            

            
            Al paciente, inmediatamente antes de iniciar la cirugía y una vez anestesiado, se
               le coloca una sonda orogástrica para mantener el estómago vacío durante la intervención,
               de tal modo de que no obstruya la visión del laparoscopio, retirándose al final de
               la operación. También hemos utilizado en forma rutinaria la colocación de vendas elásticas
               en ambas extremidades inferiores, como manera de prevenir la flebotrombosis en éstas.
               Previo al inicio de la intervención, la enfermera de pabellón deberá lavar cuidadosamente
               la pared abdominal con povidona yodada.
            

            
            

            
         

         
         
            Técnica quirúrgica

            

            
            Existen dos maneras de efectuar la colecistectomía laparoscópica, que se diferencian
               en lo fundamental, en la posición del paciente en la mesa de operaciones y la colocación
               de los trocares para acceder a la cavidad peritoneal. Nos referiremos a cada una de
               ellas en detalle, denominándolas técnica francesa a la difundida en Francia por Dubois,
               y técnica americana a la difundida en USA por Reddick y Olsen.
            

            
            

            
         

         
         
            Posición del paciente

            En la técnica francesa, éste es colocado en la mesa de operaciones en decúbito dorsal
               con las extremidades inferiores separadas. El cirujano se ubica entre las piernas
               del paciente, el ayudante primero a la izquierda del enfermo y el ayudante segundo
               a la derecha (Figura 7). Esta posición tiene la ventaja que la imagen obtenida a través
               del laparoscopio es frontal respecto del cirujano y su mano derecha e izquierda quedan
               libres para tomar los instrumentos, que confluirán hacia la vesícula biliar con el
               laparoscopio justo entre ellos.
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            Figura 7. Posición del paciente en la mesa de operaciones en la modalidad francesa.

            
            

            
            Una buena práctica, es supervisar la ubicación del paciente en la mesa de operaciones,
               para evitar la compresión del hueco poplíteo y que el cóccix del paciente quede apoyado
               en una superficie blanda y bien en el borde de la mesa, de modo que la pelvis bascule
               un poco hacia abajo.
            

            
            En la modalidad americana el paciente es colocado en la mesa de operaciones en decúbito
               dorsal simple (Figura 8). El cirujano se ubica a la izquierda del paciente y tiene
               sus dos manos disponibles para el manejo del instrumental que ingresa al abdomen del
               paciente a través del trocar epigástrico. El primer ayudante está al frente del cirujano,
               a la derecha del paciente y maneja las pinzas de prehensión del fondo y del bacinete
               vesicular. El laparoscopio conectado a la cámara es manejado por el segundo ayudante,
               ubicado a la izquierda del cirujano.
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            Figura 8. Posición del equipo quirúrgico en la modalidad americana.

            
            

            
            Es usual en ambas modalidades inclinar la mesa operatoria en posición de Trendelenburg
               invertido en 15 grados, y lateralizada a izquierda de manera de provocar el desplazamiento
               del colon transverso y del epiplón mayor hacia abajo.
            

            
            

            
         

         
         
            Neumoperitoneo

            La técnica del neumoperitoneo se ha expuesto en detalle en el Capítulo Neumoperitoneo,
               por lo que haremos sólo algunas consideraciones básicas. 
            

            
            La mantención de un neumoperitoneo adecuado durante toda la colecistectomía, es lo
               que permite tener un campo operatorio óptimo. Este se consigue con una buena relajación
               del paciente por un lado y por el uso de un insuflador de CO2 con control de la presión intraabdominal automática, que sea capaz de entregar flujos
               elevados de gas en los casos de pérdida aumentadas, ya sea por uso de la aspiración
               o por fallas de válvulas que dejen escapar el CO2 desde la cavidad abdominal. La ubicación del insuflador debe ser enfrente del cirujano,
               con una buena visibilidad de él, de modo que la lectura de sus indicadores sea fácil
               y cómoda para el operador. Las presiones adecuadas de trabajo van entre 12-15 mmHg.
            

            
            Tanto en la técnica francesa como en la americana, el sitio de punción con la aguja
               de Veress es umbilical (Figura 9). La aguja de Veress es dirigida hacia la pelvis
               en la modalidad americana y perpendicular y hacia el hipocondrio derecho en la francesa.
               De esta manera se evita dirigir la aguja en esta punción ciega, hacia los grandes
               vasos del retroperitoneo.
            

            
            [image: ../images/file87.jpeg]

            
            Figura 9. Función umbilical con aguja de Veress.

            
            

            
            Ante la sospecha de adherencias intraperitoneales por cirugía previa, se puede seguir
               dos variantes para efectuar el neumoperitoneo: Una es efectuar la primera punción
               ciega lejos del sitio de la antigua cicatriz. La otra es acceder al abdomen a través
               de una pequeña incisión umbilical, llegando hasta el peritoneo, incidirlo y proceder
               a la colocación de un trocar romo de camisa cónica el que se debe ajustar con suturas
               a la pared para evitar el escape de gas y la consiguiente pérdida del neumoperitoneo.
               El paso siguiente es conectar la línea de CO2 del insuflador a la camisa del trocar e introducir el laparoscopio de manera que
               la insuflación se lleve a cabo bajo control de la visión (laparoscopia abierta).
            

            
            

            
         

         
         
            Acceso al abdomen, instalación de los trocares

            En la técnica francesa la ubicación de los trocares se esquematiza en la Figura 10
               A través de una pequeña incisión a nivel umbilical se introduce el trocar N° 1 de
               11 mm y por él ingresará el laparoscopio conectado a la cámara de video. Luego, bajo
               visión laparoscópica se instala el trocar número 2, de 5 mm, que se ubica en la línea
               axilar anterior derecha a la altura del ombligo, variando su posición según la ubicación
               de la vesícula y el ángulo del reborde costal. Posteriormente, se hace una tercera
               punción en el epigastrio, de 5 mm, a la derecha del ligamento falciforme y por arriba
               del reborde hepático.
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            Figura 10. Ubicación de los trocares en la modalidad francesa.

            
            

            
            Por el trocar derecho ingresa a la cavidad abdominal una pinza de tracción que toma
               el bacinete de la vesícula, ayudado por el aspirador irrigador que ingresa por la
               punción epigástrica. Con estas tres punciones se puede hacer una evaluación inicial
               sobre la factibilidad de efectuar el procedimiento. Se instala luego el trocar número
               4 por fuera de la vaina del recto izquierdo. Este trocar es de 11 mm y por él ingresan
               los instrumentos disectores, pinza aplicadora de clips, tijeras. La ubicación de las
               punciones varía de acuerdo a la conformación anatómica de cada caso en particular,
               debiendo siempre tener presente que éstas deben ser efectuadas bajo visión laparoscópica
               y deben dirigirse hacia la vesícula, de manera que los instrumentos llegan hasta ella
               en forma suave y no forzados (Figura 11).
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            Figura 11. Modalidad francesa. Posición de trabajo luego de haber efectuado las 4
               punciones.
            

            
            

            
            En la modalidad americana la ubicación de las punciones se señala en la Figura 12.
               El trocar N° 1 de 11 mm se instala a través de una pequeña incisión en el ombligo.
               La dirección que se le puede dar es hacia la pelvis para evitar los grandes vasos
               del retroperitoneo. A través de él, se instala el laparoscopio previamente conectado
               a la cámara de video. La inserción de los otros tres trocares se efectúa bajo visión.
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            Figura 12. Ubicación de los trocares en la modalidad americana.

            
            

            
            El segundo trocar de 11 mm (T2) se coloca 4-5 cm por debajo del xifoides, ligeramente
               a la derecha, controlando intraperitonealmente que penetre a la derecha del ligamento
               falciforme y teniendo presente que no es recomendable que pase transmuscular, ya que
               puede dañar la arteria epigástrica provocando un sangrado molesto.
            

            
            El tercer trocar (T3), de 5 mm, se ubica en la línea media clavicular derecha 5 cm
               bajo el reborde costal. La cuarta punción (T4) se ubica en la línea axilar anterior
               derecha, a la altura del ombligo. A través de T3 y T4 ingresan las pinzas que cogerán
               el bacinete y el fondo vesicular respectivamente. El trocar N° 2 es el canal de trabajo
               en esta modalidad y por él ingresarán disectores, tijeras, aplicador de clip, etcétera.
               Es aconsejable en esta técnica que T2 no tenga válvula tipo trompeta, lo que facilita
               el manejo del instrumental y libera la mano izquierda del cirujano, que de otro modo
               debe estar accionando esta válvula continuamente al movilizar el instrumental a través
               de la camisa del trocar.
            

            
            En el caso de que luego de la primera inspección laparoscópica de la cavidad abdominal,
               se aprecie la existencia de adherencias, ya sea por cirugía previa o por procesos
               inflamatorios de la vesícula biliar, el orden de inserción de los trocares variará
               a lo que sea más conveniente en determinado caso, y se procederá en forma paulatina
               a la liberación de las adherencias en relación a los sitios de ubicación de las punciones,
               hasta completar la instalación de todos los trocares secundarios.
            

            
            

            
         

         
         
            Exploración y evaluación de factibilidad

            Una vez instalado el primer trocar e introducido el laparoscopio, se efectúa una inspección
               rápida en 360 grados con el fin de descartar lesiones provocadas por las dos primeras
               punciones ciegas. Una buena recomendación es usar en la primera punción un trocar
               desechable, pues tienen un protector que cubre la punta metálica afilada del punzón
               que avanza una vez que se penetra al peritoneo libre protegiendo de posibles lesiones.
            

            
            En seguida, se efectúa una segunda inspección más detallada de los órganos abdominales
               ordenadamente, con el fin de pesquisar patología no diagnosticada en el preoperatorio.
               Debemos recordar que la exploración de los órganos abdominales por vía laparoscópica
               no es tan completa como en la cirugía abierta, por lo cual el estudio preoperatorio
               del paciente debe considerar en forma especial aquellos órganos que no son vistos
               por el laparoscopio, por ejemplo, el páncreas.
            

            
            Se inspeccionará luego directamente la vesícula biliar y se podrá hacer una estimación
               del grado de dificultad de la colecistectomía y si ésta es factible de efectuarla
               por laparoscopia.
            

            
            La decisión de someter a un paciente a una colecistectomía por laparoscopia se basa
               en el estudio preoperatorio del enfermo, y la existencia o no de contraindicaciones
               para este método. Obviamente la evaluación final si el procedimiento puede llevarse
               a cabo, dependerá de la inspección directa laparoscópica de la vesícula biliar y su
               entorno. Esta inspección permitirá apreciar el grado de dificultad que el cirujano
               podrá encontrar al efectuar la colecistectomía.
            

            
            Los casos más adecuados son aquellos en que la vesícula está libre y todos los elementos
               se identifican claramente. Pero lo usual es encontrar diversos grados de complejidad
               representados por las condiciones anatómicas de cada caso, obesidad, alteraciones
               por cuadros inflamatorios a repetición o agudos.
            

            
            Una dificultad moderada se presenta en aquellos pacientes obesos, en que cuesta ver
               la vía biliar principal e identificar el conducto cístico, por estar ambos cubiertos
               de tejido adiposo pero sin proceso inflamatorio. En este grupo, también están los
               pacientes que en el momento de su intervención presentan una vesícula distendida,
               con un cálculo enclavado en el bacinete, lo que dificulta su movilización y exposición
               (Figura 13. a y b).
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            Figura 13. A y B. Punción vesicular con aguja, para vaciar su contenido.

            
            

            
            Dificultades mayores se debe esperar en los pacientes en quienes, por procesos inflamatorios
               a repetición, la vesícula está recubierta de epiplón; en los que la identificación
               del cístico y colédoco es poco clara; vesículas escleroatróficas con conducto cístico
               acortado o en los cuales la separación entre bacinete y vía biliar principal es poco
               definida. Es probable que en estos casos la colecistectomía pueda no ser completada
               por vía laparoscópica.
            

            
            La experiencia y entrenamiento del cirujano, el contar con el instrumental adecuado
               y la utilización de colangiografía, son elementos fundamentales para tomar una decisión
               si continuar o no por vía laparoscópica.
            

            
            Por último, nos encontraremos con pacientes cuya patología escapa al método laparoscópico.
               Vesículas crónicas con graves alteraciones anatómicas de la vía biliar principal,
               fístula colecistodigestiva con sospecha de paso reciente de cálculos que puede significar
               un íleo biliar, y en general cualquier condición que haga insegura la disección con
               el instrumental y las condiciones del método laparoscópico. En estos casos el buen
               criterio es efectuar la colecistectomía en forma clásica.
            

            
            

            
         

         
         
            Exposición de la vesícula

            

            
            En la técnica americana, la vesícula se dispone de manera muy parecida a la forma
               en que se hace la cirugía convencional. El cirujano introduce una pinza por el trocar
               subxifoideo (T2) para presentar el fondo de la vesícula al ayudante, quien introduciendo
               otra pinza por el trocar T4 (axilar anterior) procede a tomar el fondo y luego empuja
               la vesícula hacia la cabeza del enfermo exponiendo de este modo la cara inferior del
               hígado hasta la altura deseada. Se podrá fijar esta pinza a los paños del campo operatorio
               mediante una pinza de tipo Backhaus, que se toma desde los aros del mango de la pinza
               laparoscópica. El ayudante introduce una segunda pinza por el trocar medioclavicular
               (T3) y procede a fraccionar la vesícula desde su bacinete. En el caso en que hubiera
               adherencias, el ayudante traccionará suavemente éstas para presentarlas al cirujano,
               que mediante disección roma o cortante, desde el trocar subxifoideo procederá a la
               sección, coagulación y separación de las adherencias de la vesícula. En la modalidad
               francesa se introduce un separador-aspirador, por vía del trocar subxifoideo que levanta
               el hígado y a través del trocar derecho se levanta el bacinete mediante una pinza
               de tracción, para luego iniciar la intervención utilizado como trocar operatorio el
               izquierdo, de 10 mm.
            

            
         

         
         
            Disección del pedículo

            El cirujano comenzará la disección del pedículo de la vesícula desde su borde libre
               en la cara medial, primero desde la región del bacinete y en dirección hasta la cara
               inferior del hígado. El ayudante, o bien la mano izquierda del cirujano fraccionará
               el bacinete en dirección lateral derecha y ligeramente hacia abajo para presentar
               claramente esta zona. Se utiliza dos formas de disección: la disección roma difundida
               por Reddick- Olsen (Figura 14) y otra mediante el gancho de electrocoagulación, al
               modo descrito por Dubois (Figura 15 a y b).
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            Figura 14. Posición de las tres pinzas para efectuar disección por tracción (técnica
               Reddick-Olsen). La pinza (A) efectúa la disección.
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            Figura 15. A y B. Disección con gancho del bacinete según técnica de Dubois.

            
            

            
            La disección roma se efectúa desde la región del bacinete hacia la vía biliar principal,
               de arriba abajo, con movimientos combinados de tracción de la grasa y del peritoneo
               en forma suave para no desgarrar los vasos. Se podrá utilizar también la pinza de
               disección separando las mandíbulas, de tal modo de labrar ventanas entre los elementos
               del pedículo. Habitualmente los vasos que existen en esta zona no sangran en forma
               importante y no se utiliza la electrocoagulación hasta no visualizar en forma adecuada
               la vía biliar principal, a fin de evitar quemaduras inadvertidas de ésta.
            

            
            En la disección con gancho utilizando el electrocoagulador, se secciona primero el
               peritoneo del bacinete por ambas caras y luego se avanza disecando el tejido celular
               subyacente hasta identificar la arteria cística y el conducto cístico; la técnica
               es exangüe y meticulosa.
            

            
            Una vez visualizado el cístico y la arteria se puede practicar electrocoagulación
               de los vasos linfáticos de esta zona, tanto por la cara medial como por la cara lateral
               derecha. Es conveniente separar el conducto cístico de la arteria cística y esta última
               de la región subhepática, creando ventanas entre cada uno de estos elementos.
            

            
            Mediante el cambio de tracción del bacinete se podrá presentar alternativamente la
               cara medial o la cara lateral de la vesícula (Figura 16 a y b). La liberación mediante
               el gancho electrocoagulador de la reflexión del peritoneo de la vesícula hacia el
               hígado deja más libre el movimiento del pedículo.
            

            
            Completada la disección de la arteria cística y del conducto cístico y luego de visualizada
               la vía biliar principal se procede a la colocación de los clips.
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            Figura 16. Movimientos de las pinzas para exponer la cara lateral (A) y medial (B)
               de la vesícula biliar.
            

            
            

            
         

         
         
            Colocación de los clips

            

            
            Acostumbramos a colocar los clips en la arteria previamente disecada, no seccionada,
               y antes de practicar la colangiografía, de tal manera que éstos aparezcan representados
               en las placas de la colangiografía. Los clips se colocan 2 hacia proximal en la arteria
               y uno separado de los anteriores hacia distal, vecino a la vesícula. Luego, sin seccionar
               la arteria, se coloca el clip proximal en el conducto cístico, es decir el que queda
               vecino al bacinete, para luego efectuar la colangiografía (Figura 17).
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            Figura 17. Posición de los clips previo a la colangiografía, microtijera efectuando
               cisticostomía.
            

            
            

            
            Recomendamos la práctica de la colangiografía operatoria, siempre que sea posible,
               en forma rutinaria, antes de seccionar ninguna estructura tubular, como medida de
               protección adicional de la vía biliar.
            

            
            

            
         

         
         
            Colangiografía operatoria

            

            
            El método es descrito en un capítulo especial más adelante. Sólo mencionaremos que
               se hace muy recomendable practicar una fluoroscopia de la vía biliar y luego la obtención
               por lo menos 2 placas radiográficas que deben cumplir los siguientes requisitos (Figura
               18):
            

            
            
               	Representación de toda vía biliar, tanto por encima como por debajo del cístico, especialmente
                  representando el hepático común y el hepático derecho.
               

               
               	La representación de los clips colocados en la arteria por fuera de la vía biliar.

               
               	Un buen pasaje del medio de contraste al duodeno.

               
               	Una representación limpia de la vía biliar por la desproyección de los trocares, especialmente
                  aquellos que son metálicos y no radiolúcidos.
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            Figura 18. Colangiografía transcística. Cumple con todos los requisitos señalados
               en el texto. Nótese conducto biliar que drena directamente al cístico.
            

            
            

            
         

         
         
            Separación de la vesícula de su lecho

            

            
            Terminada la colangiografía y colocados los clips en el conducto cístico se procede
               a seccionar primero el conducto y luego la arteria. A continuación, mediante un gancho
               electrocoagulador en L, se comienza a separar la vesícula del lecho hepático en forma
               retrógrada, avanzando primero por la cara medial de la vesícula, manteniendo una tracción
               del bacinete hacia lateral derecho e inferior. El peritoneo se procede a incidir con
               tomas pequeñas en la cual uno pueda ver en forma permanente, casi por transparencia,
               el instrumento electrocoagulador. Una vez bien avanzado en el peritoneo por la cara
               medial (rotación derecha) se procede a cambiar la tracción de la pinza que toma el
               bacinete llevándola hacia la izquierda en dirección del hombro izquierdo del paciente
               y aliviando un poco la tracción sobre la pinza del fondo, de tal modo que quede bien
               expuesta la cara lateral derecha de la vesícula (rotación izquierda). En la misma
               forma se procede a incidir su peritoneo y se avanza paralelo a la cara medial en dirección
               al fondo (Figura 19). En este tiempo, es importante adquirir una buena visión del
               lecho para avanzar en el plano correcto evitando romper la vesícula (Figura 20). Con
               rotaciones tanto derechas como izquierdas se avanza hasta el fondo de la vesícula
               conservando el último centímetro sin seccionarlo. Esto permitirá mantener la tracción
               de la vesícula exponiendo la cara inferior del hígado para una buena visualización
               del lecho, su irrigación y aspiración practicando un lavado cuidadoso de la zona operatoria
               (Figura 21). El lavado debe ser repetido con suero tibio y aspirando cuidadosamente
               bajo el nivel del líquido, de tal modo de no aspirar el neumoperitoneo. En este tiempo
               es útil visualizar los clips colocados tanto en la arteria como en el conducto cístico
               y comprobar que no existen filtraciones de sangre (Figura 22 a y b) o bilis. Estas
               maniobras deben ser efectuadas con delicadeza para no desprender accidentalmente los
               clips. Terminado este tiempo, se completa la sección del último centímetro mediante
               electrocoagulación o corte con tijeras y se coloca la vesícula en la cara superior
               del hígado, manteniéndola tomada desde la zona del conducto cístico.
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            Figura 19. Separación de la vesícula del lecho mediante gancho de disección.
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            Figura 20. Rotura de la vesícula durante la disección.
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            Figura 21. Aspiración del suero bajo el nivel del líquido.
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            Figura 22. Colocación de clip en vaso sangrante del lecho vesicular. La pinza (A)
               debe tomar el vaso, para luego aspirar y tener buena visibilidad para colocar el clip.
            

            
            

            
         

         
         
            Infiltración con bupivacaína

            

            
            Encontramos útil proceder, previo a la extracción de la vesícula, a infiltrar todos
               los orificios de los trocares con bupivacaína diluida al 0,25%, cuidando de aspirar
               previamente la jeringa antes de inyectar el líquido. Con esto se disminuye en forma
               importante el dolor postoperatorio producto de los orificios de entrada.
            

            
         

         
         
            Extracción

            La vesícula se extrae habitualmente por el trocar umbilical, debido a que en este
               punto la pared permite una mayor distensibilidad y una relativa facilidad para la
               ampliación del orificio, manteniendo el criterio cosmético, al quedar disimulada por
               la cicatriz umbilical. En la modalidad americana se podrá utilizar el trocar subxifoideo
               en caso de vesículas con un cálculo muy pequeño y único, o vesículas que sean portadoras
               de pólipos.
            

            
            La manguera de insuflación ha sido cambiada al comienzo de la intervención desde el
               trocar umbilical a otro trocar que tenga entrada de gas. El laparoscopio con su cámara
               es llevado hacia el trocar de trabajo, con lo cual la visión intraabdominal se transforma.
               Se introduce por el trocar umbilical una pinza de extracción, que varía en su modalidad
               según los gustos del cirujano, en dirección hacia la cara superior del hígado, para
               tomar la vesícula desde la zona del bacinete, lo más cercana posible al conducto cístico.
               Luego y siempre guiado por la cámara se lleva la vesícula introduciendo la mayor cantidad
               posible de tejido dentro del trocar umbilical, y luego en una sola maniobra se procede
               a la extracción de la pinza, el trocar y la vesícula al exterior. Apenas asomada la
               vesícula debe ser tomada mediante pinzas Kelly y luego es traccionada suavemente extrayendo
               la vesícula. Si ésta no sale podrá ser aspirada incidiendo la pared de la vesícula
               y aspirando su contenido, eventualmente extrayendo los cálculos mediante una pinza
               tipo Randall (Figuras 23 A, B, C y 24 A y B). En algunos casos se hace necesario ampliar
               el orificio de salida para lo cual guiado por visión laparoscópica o mediante una
               sonda acanalada, se procede a abrir la línea media, idealmente en dirección cefalocaudal,
               ya que se evita con esto la lesión de los vasos epigástricos. Se podrá utilizar una
               tijera de Mayo para divulsionar separando sus ramas fuertemente dentro del orificio
               umbilical, o bien incidiendo con bisturí o tijera la línea media.
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            Figura 23 Técnica de extracción de la vesícula biliar. A. Se aspira el contenido vesicular.
               B y C. Se extraen uno a uno los cálculos vesiculares con pinza de Randall.
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            Figura 24. A. Aspiración del contenido vesicular una vez asomada. B. Extracción de
               cálculos con pinza de Randall.
            

            
            

            
            En los casos en que la vesícula se encuentre muy aguda, gangrenada, o bien parcialmente
               rota, será mejor introducirla en una bolsa de polietileno. Para extraer la bolsa por
               el ombligo debe ampliarse esta punción y la tracción debe ser hecha sobre la bolsa
               y la vesícula simultáneamente con una misma mordida de pinza, manteniendo la vesícula
               en el interior de la bolsa.
            

            
            Si luego de la extracción de la vesícula han quedado cálculos en el abdomen, éstos
               deberán ser recolectados e introducidos idealmente en un preservativo estéril o bolsa
               que podrá ser extraído en la misma forma que la vesícula por el ombligo. En el caso
               de grandes cálculos, éstos podrán ser introducidos, junto con la vesícula, en una
               bolsa de polietileno y luego fraccionados mediante pinzas tipo Föerster dentro del
               abdomen para luego ser extraídos. Preferimos el fraccionamiento de los cálculos dentro
               de la vesícula y ésta, a su vez, protegida en el exterior por una bolsa de polietileno.
               Otra alternativa, en el caso de grandes cálculos, es llevar la vesícula y el cálculo
               hacia el abdomen inferior y extraerlos por una minilaparotomía tipo Pfannenstiel para
               disimular la cicatriz.
            

            
            Terminada la extracción, se procede a retirar uno a uno los trocares bajo visión del
               laparoscopio, en forma lenta para visualizar que no sangren los orificios de entrada.
               El último trocar en extraerse debe ser colocado en forma paralela a la pared abdominal
               y abierta su válvula para permitir la salida de la mayor cantidad posible de gas.
               Habitualmente colocamos un punto de Vicryl®  0 en el orificio umbilical para evitar
               la formación de una hernia. No suturamos la aponeurosis del orificio de 11 mm utilizado
               como punción de trabajo. Se podrá afrontar la piel mediante sutura intradérmica de
               Vicryl®  5-0, puntos de Nylon 5-0, o la utilización de Sien-Sirip®.
            

            
            

            
         

         
         
            Postoperatorio

            

            
            Las indicaciones en el postoperatorio son de realimentación a las 6 horas de la intervención,
               mediante una dieta líquida, para comenzar a las 12 ó 18 horas con un régimen liviano.
               Habitualmente el íleo subsiste solamente por 6 a 12 horas. Los analgésicos utilizados
               son habitualmente del tipo ketoprofeno o ketorolaco. Raramente se ha hecho necesaria
               la utilización de derivados opiáceos. En algunos casos y por la presencia de náuseas
               o vómitos, se hace necesario prolongar el período de ayuno y la utilización de algunos
               antieméticos. El paciente es autorizado a levantarse a las 6 horas de su intervención
               y dado de alta entre las 14 y las 48 horas de la operación. Un escaso número de pacientes
               requiere de una estada más prolongada.
            

            
            En general pueden reintegrarse al trabajo entre los 7 y los 15 días de su intervención,
               dependiendo de la exigencia del trabajo físico.
            

            
            

            
         

         
         
            Problemas y complicaciones intraoperatorios y su manejo

            

            
            A pesar de ser una técnica de reciente introducción, la colecistectomía laparoscópica
               tiene sus tiempos quirúrgicos muy bien definidos. En cada uno de estos tiempos, el
               cirujano se puede ver enfrentado a problemas o complicaciones que debe ser capaz de
               solucionar para asegurar un buen resultado final, previniendo complicaciones que se
               manifiesten en el período postoperatorio, haciendo de esta técnica un método seguro
               de extirpación de la vesícula biliar.
            

            
            Además de la colecistectomía propiamente tal, debemos ser capaces de enfrentar y solucionar
               problemas surgidos del uso de un equipamiento electrónico, que puede presentar fallas,
               del instrumental que es más frágil y que tiene limitaciones, del uso del neumoperitoneo,
               técnica adicionada a la colecistectomía.
            

            
            

            
         

         
         
            1. Pabellón de operaciones, equipo e instrumental

            La disposición correcta del pabellón, como ya se ha comentado, ayuda a que el procedimiento
               se efectúe en forma expedita. El conocimiento de los equipos e instrumental, la detección
               y corrección oportuna de sus fallas, y su ubicación adecuada es otro factor importante
               a considerar, como ya hemos señalado. Al mismo tiempo, es aconsejable establecer una
               rutina en la forma de efectuar las conexiones de cables, línea de CO2 aspiración, irrigación, sobre todo en el período inicial de entrenamiento, ya que
               esto evitará errores.
            

            
            Debemos recordar que en algunos pacientes, la colecistectomía por laparoscopia no
               podrá ser completada, siendo necesario cambiar la técnica a una colecistectomía por
               laparotomía, para lo cual deberá estar previsto el instrumental quirúrgico adecuado,
               considerando además que la eventualidad de efectuar una laparotomía puede ser una
               situación de emergencia por alguna complicación severa del neumoperitoneo o de la
               colecistectomía misma.
            

            
            Debe vigilarse el adecuado aislamiento de los instrumentos activados para electrocoagulación,
               ya que pueden originar quemaduras inadvertidas.
            

            
            

            
         

         
         
            2. Neumoperitoneo e instalación de los trocares

            En el capítulo sobre neumoperitoneo se ha señalado posibles complicaciones de este
               procedimiento. Lo más frecuente es el enfisema del epiplón mayor o del plano preperitoneal,
               que no revisten mayor trascendencia. Hemos observado algunos casos de enfisema mediastínico
               con infiltración de CP2 hasta el cuello y cara, sobre todo en pacientes ancianos. Descartada otra causa para
               esta complicación, lo indicado es disminuir la presión intraabdominal, y continuar
               la intervención usando presiones más bajas. Este enfisema desaparece rápidamente,
               en el lapso de horas en el período postoperatorio, debiéndose controlar muy de cerca
               al paciente que, eventualmente, podría presentar una hipercapnia por la reabsorción
               del CO2.
            

            
            La complicación más seria, en relación a la insuflación con CO2, es la embolia masiva
               de CO2 por la inyección directa del gas en un vaso venoso. La mejor manera de evitar esta
               grave y usualmente mortal complicación, es seguir los pasos recomendados para efectuar
               la punción ciega con la aguja de Veress, comprobando su correcta posición antes de
               conectar la línea de CO2 e iniciar siempre la insuflación con flujos bajos que permitan diagnosticar cualquier
               anormalidad y tomar las medidas correctoras oportunamente.
            

            
            Las lesiones de vísceras huecas o macizas por aguja de Veress o trocares son infrecuentes,
               si se tienen en cuenta las precauciones señaladas. Lo ideal es el diagnóstico inmediato,
               durante la inspección laparoscópica de la cavidad abdominal. Si una lesión de intestino
               es reconocida, podrá ser reparada por laparoscopia, si se cuenta con el instrumental
               y entrenamiento adecuados; si no se deberá proceder a la laparotomía. Las lesiones
               de hígado o bazo se deben identificar y evaluar, realizando la hemostasia correspondiente.
               No se debe olvidar que si se lesiona una gran vena, la posibilidad de entrada de CO2 por ella es alta, debiendo proceder inmediatamente a disminuir la presión intraabdominal,
               para evitar la embolia gaseosa.
            

            
            Las hemorragias de los sitios de punción se producen con cierta frecuencia, pero sin
               llegar a constituir un problema, ya que ceden en forma espontánea en la gran mayoría
               de los casos. Lo mejor es evitar la introducción de trocares por sitios de recorrido
               de vasos de la pared abdominal, los que se pueden claramente identificar, transiluminando
               la pared en el momento de elegir el sitio para efectuar la incisión en la piel y la
               posterior instalación del trocar, la que deberá ser siempre controlada bajo visión
               laparoscópica.
            

            
            La pérdida continua de CO2 desde la cavidad abdominal, puede ser una situación molesta, ya que conlleva la dificultad
               de no tener un buen campo operatorio, y hace que el procedimiento pierda fluidez.
               El CO2 escapa  frecuentemente por válvulas mal cerradas, gomas en mal estado, o de incisiones
               en la pared del abdomen mayores que el diámetro de los trocares, en especial en pacientes
               de paredes muy delgadas. Esta es una situación que se debe corregir rápidamente, ya
               que impide tener un campo operatorio estable y se enfría el ambiente empañando continuamente
               la óptica. Ante pérdidas de CO2, se debe identificar el sitio de escape cerrando la válvula mal ocluida, cambiando
               las gomas en mal estado, etcétera, o si la fuga proviene de un mal ajuste de un trocar
               a la pared, colocar una jareta alrededor.
            

            
            

            
         

         
         
            3. Exploración y factibilidad

            Ya hemos insistido en la limitación de la inspección de los órganos intraabdominales
               del método laparoscópico, por lo cual señalamos, una vez más, la importancia del correcto
               estudio preoperatorio del paciente.
            

            
            La primera exploración debe estar destinada a descartar lesiones producidas por las
               punciones ciegas. Luego se debe proceder a una visualización de toda la cavidad abdominal,
               identificando la existencia de adherencias, elección de los sitios secundarios de
               introducción de los otros trocares, de manera que éstos queden ubicados cómodamente
               y en dirección hacia el sitio vesicular, a objeto que los instrumentos confluyan en
               forma natural hacia ese punto.
            

            
            Los instrumentos deben ser introducidos y retirados del abdomen bajo visión y se debe
               tener especial cuidado de no accionar el electrobisturí, sin tener el instrumento
               bajo visión, ya que pueden provocarse quemaduras inadvertidas.
            

            
            

            
         

         
         
            4. Colecistectomía

            Es frecuente la existencia de adherencias entre la vesícula biliar, el epiplón, vísceras
               vecinas y a la cara inferior del hígado, las que deberán ser liberadas previo al inicio
               de la disección vesicular, de manera de tener un campo adecuado y se pueda identificar
               claramente todas las estructuras.
            

            
            Las vesículas a tensión, hidrópicas o con cálculos enclavados en el bacinete dificultan
               su manejo e incluso es difícil tomarlas con las pinzas de prehensión. Es conveniente
               en estos casos efectuar una punción evacuadora del contenido vesicular, para facilitar
               su movilización (Figura 13 a y b).
            

            
            En la etapa de disección, siempre es recomendable comenzar ésta por la unión cístico
               bacinete, abriendo el peritoneo medial y lateral ampliamente, para identificar el
               conducto cístico, la arteria cística y la vía biliar principal. Se debe ser cuidadoso
               en el uso de la electrocoagulación, para no aplicarla sobre la vía biliar provocando
               quemaduras en el colédoco.
            

            
            Pequeñas hemorragias pueden producirse en esta etapa, que no representan problemas.
               La lesión de la arteria cística o alguna rama de ella, suele producir un sangrado
               profuso. En esta eventualidad, en un primer paso para controlar la hemorragia, se
               debe comprimir el punto sangrante para evitar que el campo sea cubierto de sangre
               y coágulos. Luego se procede a controlar el vaso con una pinza, para lograr posteriormente
               el control definitivo aplicando un clip hemostático (Figura 22 a y b). Es conveniente,
               mediante una disección cuidadosa, evitar en lo posible el sangrado, ya que obligará
               al uso frecuente del lavado y aspiración. El uso de la aspiración indiscriminadamente,
               conlleva a la pérdida de CO2 y del campo operatorio. El aspirador debe ser sumergido completamente bajo el nivel
               para evitar este inconveniente.
            

            
            La rotura de la vesícula biliar durante esta etapa no constituye un problema; la bilis
               derramada debe ser aspirada y al finalizar la operación se debe realizar un exhaustivo
               lavado y aspiración (Figura 20 y 21). Cuando se acompaña de caída de cálculos, éstos
               deben ser recogidos inmediatamente, ya que en etapas posteriores será difícil encontrarlos.
               Con este fin es práctico introducir al abdomen una bolsa de polietileno, que será
               colocada sobre el hígado donde se irán depositando los cálculos. La bolsa se retira
               desde la cavidad abdominal al final de la intervención junto con la vesícula, que
               si está rota, es aconsejable extraerla dentro de la bolsa, para evitar más derrame
               de bilis y cálculos (Figura 25 a y b).
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            Figura 25. Colocación de la vesícula biliar perforada en una bolsa de polietileno.
               Ello se ejecuta con tres pinzas en la cara superior del hígado. La pinza (A) introduce
               la vesícula en la bolsa.
            

            
            

            
            El principal problema operatorio son las alteraciones anatómicas de cada caso en particular,
               que representarán diversas dificultades en la disección y lo que nos parece de mayor
               importancia, en la identificación de los distintos elementos, en especial la vía biliar
               principal. Es por esto recomendable iniciar la disección desde la unión cístico-bacinete
               hacia abajo, y ser especialmente cuidadoso si el colédoco no es claramente visible.
               En la situación que la anatomía sea incierta, hay que tener presente el uso de la
               colangiografía intraoperatoria como medio de identificación de las estructuras principales
               y no colocar clip ni seccionar estructura alguna si no está claramente identificada.
               Esa es la única manera de evitar lesiones de la vía biliar.
            

            
            El conducto cístico ancho suele presentar algún grado de dificultad para su ligadura,
               ya que un clip (mediano, de uso más frecuente) puede no ser suficiente para ocluirlo
               totalmente. En estos casos se pueden colocar 2 ó 3 clips en escalera o dos clips colocados
               en forma encontrada, o lo mejor, el uso de una endoligadura de catgut crómico (Figura
               26).
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            Figura 26. Colocación de endoligadura en un cístico ancho.

            
            

            
            El hallazgo de cálculos en tránsito en el conducto cístico, que obviamente deben ser
               removidos antes de su ligadura, hace perentorio la indicación de la colangiografía
               intraoperatoria. La remoción de estos cálculos se puede efectuar exprimiéndolos con
               una pinza o con lavado con solución salina, cuando es posible pasar un catéter hacia
               distal.
            

            
            El uso de la colangiografía intraoperatoria es discutida en otra sección de este texto,
               y el hallazgo de coledocolitiasis y su resolución por laparoscopia es un punto en
               pleno desarrollo que es comentado en el Capítulo próximo. Pero, además del diagnóstico
               de la coledocolitiasis durante la colecistectomía por laparoscopia, a la colangiografía
               se le debe exigir una representación de toda la vía biliar tanto intra como extrahepática
               y debe también mostrar la relación de ella con los clips colocados previamente en
               la arteria.
            

            
            El desprendimiento de la vesícula de su lecho hepático es un tiempo menos importante,
               pero debe ser efectuado en forma cuidadosa para evitar romper la vesícula por un lado,
               y por otro, no perder el plano de disección y provocar sangrado del hígado que suele
               ser molesto, y el que habitualmente se puede controlar con electrocoagulación.
            

            
            

            
         

         
         
            5. Extracción de la vesícula biliar

            La vesícula debe ser cogida con una pinza firme a nivel del cístico e introducida
               lo más posible en el trocar umbilical, de manera que se exteriorice parte de ella
               fuera de la piel para que su contenido sea aspirado.
            

            
            Si por la información ecográfica del preoperatorio, y por los hallazgos operatorios
               sabemos que la vesícula y su contenido de cálculos son de un tamaño mayor que el orificio
               umbilical por donde será extraída, lo aconsejable es ampliar este orificio para facilitar
               la extracción. Esto obliga a la sutura posterior de la aponeurosis.
            

            
            Si la vesícula está rota, para evitar la caída de cálculos y el derrame de bilis,
               es conveniente su extracción dentro de una bolsa de polietileno introducida previamente
               al abdomen. Creemos útil que la ampliación del orificio umbilical y el uso de la bolsa
               sean decididos por el cirujano previo a que se rompa la vesícula y se derramen los
               cálculos en el momento de la extracción, lo que evitará prolongar el acto quirúrgico
               innecesariamente.
            

            
            

            
         

         
         
            Complicaciones en la colecistectomía laparoscópica

            

            
         

         
         
            Morbilidad

            Las complicaciones de la colecistectomía laparoscópica pueden ser divididas en aquellas
               comunes a cualquier procedimiento quirúrgico, y las propias del procedimiento laparoscópico.
               Entre éstas últimas tenemos complicaciones menores y aquellas que denominaremos significativas.
            

            
            Entre las complicaciones laparoscópicas menores resalta la omalgia que alcanza en
               las diferentes series hasta un 20% de los casos, resolviéndose en forma habitual al
               3-4 día.
            

            
            Otra complicación menor es la aparición de eritema y/o infección de los orificios
               de entrada de los trocares que no alcanza a 1%, siendo principalmente del tipo eritema,
               y no requieren tratamiento con antibióticos. Durante la colecistectomía laparoscópica
               se produce con mayor facilidad que en la colecistectomía convencional, la ruptura
               de la vesícula con salida de bilis y caída de cálculos, en las primeras etapas de
               esta cirugía, pero no tienen una incidencia mayor en la aparición de infecciones intraabdominales.
            

            
            Entre las complicaciones significativas generales de la laparoscopia, una de las más
               temibles es la embolia gaseosa que, aun cuando es muy rara, tiene una alta mortalidad.
            

            
            Recientemente fue dado a conocer las complicaciones acaecidas en EE.UU. en una revisión
               de 77.604 casos provenientes de 4.292 hospitales. Hubo complicaciones estimadas como
               significativas en el 2,0% de los casos, requiriendo laparotomía para ser remediadas
               en forma temprana o tardía el 1,2% del total de casos (Tabla 3).
            

            
            

            
            Tabla 3. Colecistectomía laparoscópica*

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Tipo de lesiones

                           
                        
                        
                        	
                           Lesiones intraoperatorias  (n = 77.604)

                           
                           Casos

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Lesiones de vía biliar

                           
                        
                        
                        	
                           459

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           0,6%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           colédoco

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           271

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           hepático común o der.

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           46

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           cístico

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           94

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           otras

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           48

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Lesiones vasculares mayores

                           
                        
                        
                        	
                           193

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           0,2%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           vena porta

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           122

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           vasos ilíacos

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           18

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           aorta

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           13

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           vena cava inferior

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           5

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           otras

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           35

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Lesiones intestinales

                           
                        
                        
                        	
                           110

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           0,1%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           intestino delgado

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           57

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           colon

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           35

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           duodeno

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           12

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           estómago

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           5

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           En el postoperatorio se diagnosticó:

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Bilirragia:

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           223

                           
                        
                        
                        	
                           0,3%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Hemorragia:

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           58

                           
                        
                        
                        	
                           0,1%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Las lesiones de la vía biliar se reconocieron:

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Intraoperatorias

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           49%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Postoperatorias

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           51%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           * Referencia: Deziel, D. y cois.: Am J Surg 1993; 165: 9-14.
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            En la literatura nacional se cita la experiencia del Hospital Militar en una casuística
               de 1.100 pacientes operados desde agosto 1990 a julio 1992. Las complicaciones médicas,
               quirúrgicas y reoperaciones se anota en las Tablas 4, 5, 6, 7 y 8.
            

            
            

            
            Tabla 4. Colecistitis laparoscópica. Complicaciones médicas*

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Fiebre

                           
                        
                        
                        	
                           10

                           
                        
                        
                        	
                           Hiperemesis

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Respiratorias

                           
                        
                        
                        	
                           8

                           
                        
                        
                        	
                           Diabetes descomp.

                           
                        
                        
                        	
                           2

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Diarrea

                           
                        
                        
                        	
                           3

                           
                        
                        
                        	
                           Cérvico braquialgia

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Embolia pulmonar

                           
                        
                        
                        	
                           2

                           
                        
                        
                        	
                           Ictericia postopoperatoria

                           
                        
                        
                        	
                           2

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Ave oclusivo

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                        	
                           Reactiv. hepatitis crónica

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Neuropraxia CPE

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                        	
                           Reactiv. pancreatitis

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           Descomp. cirrosis

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           (3,8%)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           * Hospital Militar, Julio 1992, 1035 CL.

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Tabla 5. Colecistectomía laparoscópica. Complicaciones quirúrgicas*

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Pared abdominal

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Infección herida operatoria

                           
                        
                        
                        	
                           7 (0,7%)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Seroma herida operatoria

                           
                        
                        
                        	
                           3

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Enfisema subcutáneo

                           
                        
                        
                        	
                           2

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Preneumoperitoneo

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Hematoma pared

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Vía biliar

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Lesión de colédoco

                           
                        
                        
                        	
                           2 (0,18%)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Lesión cístico-biliperitoneo

                           
                        
                        
                        	
                           2

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Colección biliar subhepática

                           
                        
                        
                        	
                           2

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Coledocolitiasis residual

                           
                        
                        
                        	
                           2

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Contenido abdominal

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Ileo postoperatorio

                           
                        
                        
                        	
                           3 (0,27%)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Hematoma lecho vesicular

                           
                        
                        
                        	
                           2

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Hematoma subcapsular hígado

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Hemoperitoneo

                           
                        
                        
                        	
                           2

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Perforación intestinal

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Pancreatitis aguda

                           
                        
                        
                        	
                           3

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Dolor abdominal

                           
                        
                        
                        	
                           2

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Total

                           
                        
                        
                        	
                           36 (3,5%)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           * Hospital Militar, Julio 1992, 1035 CL.

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Tabla 6. Colecistectomía laparoscópica. Problemas operatorios*

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           n Pacientes

                           
                        
                        
                        	
                           (%)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Frecuentes

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Rotura vesicular

                           
                        
                        
                        	
                           130

                           
                        
                        
                        	
                           (11,8)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Caída de cálculos

                           
                        
                        
                        	
                           52

                           
                        
                        
                        	
                           (4,7)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Sangrado punción

                           
                        
                        
                        	
                           15

                           
                        
                        
                        	
                           (1,4)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Sangrado disección

                           
                        
                        
                        	
                           32

                           
                        
                        
                        	
                           (2,9)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Infrecuentes

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Rotura diafragma

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                        	
                           (0,09)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Embolia CO2

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Falla equipo

                           
                        
                        
                        	
                           2

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           * Hospital Militar, Julio 1992, 1102, CL.

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            

            
            Tabla 7. Colecistectomía laparoscópica. Reoperaciones*

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Lesión vía biliar

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Biliperitoneo

                           
                        
                        
                        	
                           2

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Perforación intestino delgado

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Coledocol i tia sis res i d ua 1

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Dolor abdominal

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Hemoperitoneo

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Subtotal

                           
                        
                        
                        	
                           7 (0,7%)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Otro diagnóstico (Ca. de colon)

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Total

                           
                        
                        
                        	
                           8 (0,8%)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           * Hospital Militar, Julio 1992, 1035, CL.

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Tabla 8. Colecistectomía laparoscópica. Rehospitalización*

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Biliperitoneo

                           
                        
                        
                        	
                           2

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Dolor abdominal

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Pancreatitis ag. grave

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Coledocolitiasis residual

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Embolia pulmonar masiva

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           AVE

                           
                        
                        
                        	
                           1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Total

                           
                        
                        
                        	
                           7 (0,7%)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           * Hospital Militar, Julio 1992, 1035, CL.

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            

            
         

         
         
            Mortalidad

            La mortalidad en la serie de 77.604 colecistectomías laparoscópicas reunidas en USA,
               ya citada, alcanzó el 0,4%o (32 casos), de los cuales 18 casos fueron estimados como
               debidos a lesiones yatrogénicas, siendo ellas por lesiones vasculares mayores, lesiones
               intestinales y de la vía biliar.
            

            
            Las lesiones yatrogénicas más temibles son aquellas que derivan de los grandes vasos,
               seguidas de las lesiones intestinales. Las otras causas de muerte son las complicaciones
               habituales en todo tipo de acto quirúrgico (Ej.: embolia pulmonar, infarto miocárdico,
               etc.).
            

            
            

            
         

         
         
            Prevención de complicaciones

            

            
            Está de más decir que la mejor prevención de lesiones en esta cirugía, reside en la
               utilización de una técnica y un juicio adecuados.
            

            
            Los instrumentos deben ser visualizados en todo momento tanto al ingreso al abdomen,
               como al retirarlos, y el uso de la electrocoagulación debe ser prudente y cautelosa.
            

            
            El cirujano debe vigilar la mantención de un neumoperitoneo adecuado y una visión
               clara en todo momento. La mantención de los equipos e instrumentos en buenas condiciones
               de trabajo ayuda a prevenir lesiones.
            

            
            En todo momento el cirujano deberá tener presente que la conversión de la cirugía
               laparoscópica a cirugía abierta no es un fracaso, sino que un buen juicio quirúrgico
               y que el procedimiento debe ser llevado a cabo siempre con la mayor seguridad para
               el paciente.
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Manejo de la Via Biliar en la Colecistectomía Laparoscópica

      
         

         
         Drs. Juan Hepp K. y Sergio Gajardo V.

         
         

         
         Uno de los aspectos de mayor importancia durante la colecistectomía laparoscópica
            (CL), es el correcto manejo de la vía biliar (VB), orientado a evitar la lesión del
            colédoco (Figura 1), asegurar la inexistencia de coledocolitiasis y al detectar patología
            coledociana encontrar la mejor forma de resolverla. No cabe duda que la CL debe realizarse
            con una técnica cuidadosa, siguiendo los aspectos descritos en el Capítulo anterior,
            empleando la colangiografía transcística como un elemento diagnóstico para asegurar
            la indemnidad de la VB.
         

         
         

         
         [image: ../images/file107.jpeg]

         
         Figura 1. Lesión del colédoco en paciente intervenido por vía laparoscópica. Colangiografía
            endoscópica demuestra contraste del colédoco distal hasta clip colocado supraduodenal.
            Vía biliar muy fina.
         

         
         

         
         La discusión sobre el uso de la colangiografía transcística de rutina o selectiva,
            obedece a distintos factores como son: las características anatómicas del paciente,
            el cuadro clínico, los exámenes de laboratorio, la experiencia del cirujano. El empleo
            rutinario de la colangiografía transcística permite al cirujano mantener una destreza
            en el procedimiento, la cual resulta de gran utilidad en los casos difíciles o cuando
            se hace necesario la instrumentación de la VB a través del cístico. El procedimiento
            puede ser realizado en cuatro o cinco minutos, lo que no significa prolongar en forma
            excesiva la duración de la intervención.
         

         
         Dado que la CL es un procedimiento nuevo y que para los cirujanos con experiencia
            en cirugía biliar con el método tradicional, constituye en las primeras etapas una
            técnica con la cual no pueden tener resultados inferiores a la que ellos han tenido,
            es que nos parece que, hasta alcanzada esa destreza y experiencia, debe hacerse colangiografía
            intraoperatoria de rutina o siempre que sea posible, para alcanzar un criterio selectivo
            que dé al paciente un justo equilibrio entre seguridad y exceso de instrumentación.
         

         
         En nuestra experiencia hemos encontrado coledocolitiasis no sospechada en el 1,8%
            de las CL, la cual si no es tratada, incide en una mayor frecuencia de complicaciones
            postoperatorias.
         

         
         
            Alternativas de colangiografía intraoperatoria

            

            
            Existen diferentes métodos para poder contrastar la vía biliar durante la CL. La técnica
               más adecuada y frecuente es la colangiografía transcística mediante la pinza de Olsen.
               También pueden utilizarse las siguientes alternativas:
            

            
            

            
            
               	Por punción vesicular

               
            

            
            Para ello se efectúa una punción peritoneal con una aguja larga o a través de un trocar
               de 5 mm, con una aguja de punción vesicular, inyectando el medio de contraste a presión
               en la vesícula biliar, en un volumen suficiente para forzar el paso del medio de contraste
               al colédoco (Figura 2).
            

            
            [image: ../images/file108.jpeg]

            
            Figura 2. Colangiografía operatoria por punción vesicular.

            
            

            
            El método requiere que el contenido vesicular posibilite que el medio de contraste
               fluya al colédoco, lo que no es posible en todos los casos, por lo que resulta poco
               práctico y no ofrece ventajas comparativas.
            

            
            

            
            
               	Por punción directa del colédoco

               
            

            
            Es una alternativa teórica que no hemos realizado y nos recuerda el hecho de que colédoco
               puncionado implica un drenaje del colédoco, por la frecuente fístula biliar postoperatoria.
            

            
            

            
            
               	Por canulación del cístico

               
            

            
            Es el procedimiento recomendado y de uso habitual. Puede realizarse con la pinza de
               Olsen, o colocando un catéter especial con o sin fijación de éste con un clip.
            

            
            Este método que deja un catéter en la vía biliar, permite retirar los instrumentos
               del campo operatorio, salvo la pinza de Olsen, podiendo efectuar la colangiografía
               en forma cómoda, controlando la cantidad de medio de contraste que fluye a la VB.
            

            
            

            
         

         
         
            Técnica de la colangiografía transcística

            

            
            Una vez completada la disección del pedículo vesicular y avanzado parcialmente en
               la disección del bacinete, se procede a colocar los clip sobre la arteria cística
               y uno sobre el bacinete para evitar el escurrimiento de bilis vesicular. Debe preveerse
               una adecuada como segura disección del cístico, que permita una cisticostomía cómoda
               y la posterior colocación adecuada de los clips entre la cisticostomía y el colédoco.
            

            
            

            
            Manteniendo una suave tracción sobre el bacinete se efectúa la cisticostomía (Figura
               3), en un lugar suficientemente lejos del colédoco como para permitir la posterior
               colocación de los clips y a una adecuada distancia del clip del bacinete que facilite
               las maniobras de canulación del cístico. La pinza de Olsen se utiliza con un catéter
               peridural N° 16, o bien, con un catéter ureteral N° 5 French (Figura 4). Preferimos
               el catéter peridural, que es suficientemente fino como para canular la mayoría de
               los císticos y tiene un largo adecuado para una instrumentación segura y cómoda. La
               pinza de Olsen (Figura 5. a y b) se introduce por un trocar de 5 mm a la derecha del
               colédoco, de modo que se puede ingresar al cístico siguiendo su misma dirección. Si
               hay dificultades para canular, puede dilatarse el cístico con un instrumento o el
               gancho de disección o ayudarse con otra pinza que toma el catéter y cambia la dirección
               para entrar mejor en el cístico.
            

            
            [image: ../images/file109.jpeg]

            
            [image: ../images/file110.jpeg]Figura 3. Cisticostomía.
            

            
            

            
            

            
            Figura 4. Canulación del cístico.

            
            [image: ../images/file111.jpeg]

            
            

            
            Figura 5. A. Pinza de Olsen con catéter epidural N° 16. B. Extremo de la pinza de
               Olsen.
            

            
            

            
            [image: ../images/file112.jpeg]De existir válvulas que no permitan el avance del catéter, puede seccionarse la punta
               de él para eliminar sus orificios laterales y canular así con el extremo del catéter,
               que una vez insinuado en el cístico es fijado con la pinza de Olsen (Figura 6).
            

            
            

            
            Figura 6. Aplicación pinza Olsen.

            
            

            
            [image: ../images/file113.jpeg]Canulado el cístico (Figura 7) cubrimos el campo operatorio con un paño estéril y
               procedemos a inyectar bajo visión fluoroscópica una pequeña cantidad del medio de
               contraste diluido (0,5 a 1 cc), de modo de tomar una primera placa radiológica que
               contraste el colédoco distal (Figura 8), para luego contrastar todo la VB y obtener
               placas radiológicas adecuadas (Figura 9). Ello obliga a un mínimo de 2 placas radiológicas.
               A diferencia de la colangiografía en la técnica clásica abierta, observamos en el
               procedimiento durante la CL, un fácil paso del medio de contraste al duodeno. Ello
               hace que para contrastar los hepáticos sea a veces necesario colocar al paciente en
               posición de Trendelenburg, o bien mover la pinza de Olsen, la que al estar traccionando
               el cístico angula el colédoco dificultando el llene a proximal.
            

            
            

            
            

            
            Figura 7. Cístico canulado con catéter peridural. Se procede a inyectar y tomar placas.
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            Figura 8. La placa de colangiografía para visualizar colédoco distal, demostrando
               coledocolitiasis.
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            Figura 9. 2a placa radiológica demuestra vía biliar completa y coledocolitiasis distal.

            
            

            
            Una adecuada colangiografía incluye la imagen de toda la VB en placas radiológicas
               que permitan analizar documentadamente los hallazgos. Una técnica cuidadosa que elimina
               el aire del catéter, hace infrecuente la aparición de burbujas en el colédoco.
            

            
            [image: ../images/file116.jpeg]Completada la colangiografía y una vez analizadas las placas radiológicas, se retira
               el catéter y la pinza de Olsen, tomando el bacinete con una pinza que permita seguridad
               en la exposición y maniobra. Luego se colocan 2 clips en el cístico vecino al colédoco.
               Sólo en este momento es posible seccionar el cístico y la arteria cística (Figura
               10).
            

            
            

            
            

            
            Figura 10. Terminada la colangiografía se secciona arteria cística y conducto cístico.

            
            

            
            

            
         

         
         
            Manejo de la coledocolitiasis

            

            
            En nuestra experiencia, pacientes susceptibles de ser tratados por CL presentan un
               5,4% de coledocolitiasis, siendo 2/3 de ellos detectados y tratados en el preoperatorio,
               y un tercio constituye un hallazgo intraoperatorio. Ello implica que en uno de cada
               50 pacientes operados por CL deberá tomarse alguna decisión sobre el tratamiento de
               una coledocolitiasis no sospechada. Las distintas alternativas del manejo de la coledocolitiasis
               durante una CL se anotan en la Tabla 1. Analizaremos cada alternativa:
            

            
            

            
            Tabla 1. Alternativas de manejo de la coledocolitiasis durante CL

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           
                              	Coledocostomía clásica

                              
                              	CERP postoperatorio

                              
                              	Extracción laparoscópica transcística

                              
                              	Coledocostomía laparoscópica

                              
                              	Evolución espontánea

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            a. Convertir técnica a coledocostomía clásica

            
            

            
            Es el procedimiento recomendado (Figura 11) para el cirujano con poca experiencia
               en cirugía laparoscópica, o si no se cuenta con los medios para realizar otros procedimientos
               que se analizarán más adelante (Ej.: Canastillo Dormia, coledocoscopia, colangiografía
               endoscópica retrógrada-CER, etcétera). Es de utilidad completar la colecistectomía
               por vía laparoscópica, sin llegar a extraer la vesícula, antes de la laparotomía requerida
               para la coledocostomía.
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            Figura 11. Coledocostomía clásica con colocación de sonda Kehr.

            
            

            
            b. Intentar colangiografía endoscópica retrógrada con papilotomía (CERP) en el postoperatorio

            
            

            
            Es una alternativa si el cálculo coledociano es menor de 8 a 10 mm y la VB no es ancha.
               Se corre el riesgo de fracasar por vía endoscópica y tener que someter al paciente
               a una laparotomía posterior, como también a que se presente una pancreatitis postoperatoria.
               Ambas complicaciones se han presentado en nuestro medio.
            

            
            Al optar por esta alternativa, es recomendable una cisticostomía durante la CL, la
               que permitirá descomprimir la VB y orientar al endoscopista, dejando además un drenaje
               tubular subhepático. Idealmente el procedimiento endoscópico debe realizarse precozmente
               en el postoperatorio de la CL (Figura 12).
            

            
            [image: ../images/file118.jpeg]

            
            

            
            Figura 12. Cisticostomía con drenaje peritoneal, en coledocolitiasis no resuelta por
               vía laparoscópica (En recuadro: detalle de endoligadura del cístico y cisticostomía).
            

            
            

            
            

            
            c. Extracción laparoscópica transcística del cálculo coledocociano

            
            

            
            Esta alternativa requiere de experiencia laparoscópica y de haber efectuado suficientes
               procedimientos de colangiografía transcística. Es conveniente dilatar el cístico lo
               que se obtiene mediante olivas especiales, catéter Fogarty o diferentes tipos de catéteres.
            

            
            [image: ../images/file119.jpeg]Luego se introduce Un canastillo tipo Dormia con posibilidad de inyectar medio de
               contraste. Bajo visión fluoroscópica se ubica el cálculo y se le coge con el canastillo,
               extrayéndolo a través del cístico o pasándolo al duodeno (Figura 13. a y b).
            

            
            

            
            

            
            Figura 13. A. Dilatación del cístico para introducir canastillo. B. Extracción transcística
               de cálculo coledociano con canastillo.
            

            
            

            
            Luego se asegura el cístico con clip o con una endoligadura. Esta técnica es factible
               para cálculos de hasta 6 a 8 mm, debiendo tener el cístico un ancho suficiente para
               extraer el cálculo. Este método nos ha permitido resolver el 40% de las coledocolitiasis
               inadvertidas detectadas intraoperatoriamente, incluso en cálculos múltiples (Figuras
               14. a y b; 15 a y b).
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            [image: ../images/file121.jpeg]Figura 14. A. Colangiografía laparoscópica transcística demuestra cálculo en colédoco
               distal. B. Colangiografía laparoscópica de control demuestra vía biliar sin cálculo
               luego de la extracción transcística de él con un canastillo tipo Dormía.
            

            
            

            
            

            
            

            
            Figura 15. A. Coledocolitiasis múltiple en colangiografía transcística. B. Luego de
               la extracción transcística laparoscópica de todos los cálculos coledocianos, se aprecia
               la vía biliar normal. En este caso se confirmó ausencia de coledocolitiasis con colangiografía
               endoscópica retrógrada postoperatoria.
            

            
            

            
            En la coledocolitiasis múltiple existe el riesgo de coledocolitiasis residual y de
               desplazar un cálculo al hepático común, donde no se logra acceder con el canastillo.
               En estos casos es recomendable un CER postoperatorio o dejar una cisticostomía como
               se señaló anteriormente.
            

            
            También es posible explorar el colédoco por una vía transcística con un coledocoscopio,
               existiendo instrumentos finos y flexibles para ello. Bajo visión coledocoscópica puede
               atraparse y extraerse cálculos coledocianos o bien efectuar litotripsia con láser.
            

            
            

            
            d. Coledocostomía laparoscópica

            
            

            
            En grupos de avanzada en la cirugía laparoscópica existe experiencia clínica que ha
               permitido efectuar coledocostomía laparoscópica y extracción de cálculos coledocianos.
               El procedimiento es complejo, requiere además de destreza laparoscópica, contar con
               un coledocoscopio flexible con canal de trabajo al cual puede acoplarse una segunda
               cámara de video y monitor. Es necesario exponer el colédoco adecuadamente y realizar,
               si es necesario, una quinta punción. Se efectúa una coledocostomía y se va en búsqueda
               del o los cálculos detectados previamente por colangiografía al no contar con coledocoscopio
               flexible, ha sido posible extraer cálculos del colédoco mediante las pinzas de Mazzarielo.
               Una vez extraídos los cálculos, se plantea dos alternativas para el manejo de la coledocostomía
               (Figura 16. a y b):
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            Figura 16. A. Coledocostomía laparoscópica con drenaje peritoneal. B. Cierre primario
               del colédoco (coledocotomía), con drenaje peritoneal.
            

            
            

            
            1. Colocar una sonda Kehr o Nélaton en la coledocostomía, efectuando coledocorrafia
               similar a la técnica tradicional. Se debe dejar un drenaje subhepático.
            

            
            Esta alternativa obliga a mantener la coledocostomía por un mínimo de dos semanas,
               perdiendo parte de las ventajas del método laparoscópico (corta estada hospitalaria,
               rápido regreso al trabajo).
            

            
            2. Cierre primario de la coledocostomía con o sin cisticostomía de descarga, dejando
               siempre un drenaje subhepático. En ambos casos los resultados han sido satisfactorios,
               teniendo presente que la cisticostomía debe ser mantenida al igual que la coledocostomía
               por dos semanas El cierre primario expone al riesgo de un biliperitoneo.
            

            
            Esta técnica puede intentarse en colédocos de más de 10 mm de diámetro, ya que los
               riesgos de estenosis de la coledocorrafia no se pueden determinar aún. No hay evidencias
               que la bilis que filtre del colédoco y que se recolecta por un drenaje aspirativo
               pueda dañar la cicatrización de la VB. El cirujano que intente esta alternativa debe
               manejar la técnica de sutura por vía laparoscópica.
            

            
            

            
            e. Evolución espontánea de la coledocolitiasis

            
            

            
            Es una alternativa teórica para cálculos pequeños, lo que puede no estar exento de
               riesgo de pancreatitis, hipertensión biliar, fístula biliar transcística o ictericia
               obstructiva. Sólo es factible de plantear en cálculos de 2 ó 3 mm que puedan pasar
               fácilmente por la papila. Es opinión del autor no dejar una colecolitiasis sin resolución
               terapéutica, salvo casos de extrema excepción.
            

            
            

            
         

         
         
            Coledocolitiasis y colecistectomía laparoscópica

            

            
            Durante el estudio del paciente candidato a una CL, le damos importancia a los antecedentes
               anotados en la Tabla 2, para demostrar o descartar la existencia de coledocolitiasis.
            

            
            

            
            Tabla 2. Sospecha de coledocolitiasis

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           
                              	Antecedentes de ictericia

                              
                              	Elevación de 7GT, F. alcalinas, bilirrubina

                              
                              	Diámetro coledociano mayor de 7 mm en ecotomografía

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            En los casos de sospecha de coledocolitiasis puede intentarse una colangiografía médica
               endovenosa (Figura 17), la que con una adecuada técnica radiológica permite una buena
               visualización de la anatomía de la VB y detectar coledocolitiasis (Figura 18). Una
               alternativa más agresiva es efectuar una CER, la que al demostrar una coledocolitiasis
               tiene por ventaja poder realizar una papilotomía y extraer cálculos (Figura 19). En
               nuestra experiencia con este criterio, el 9,3% de los pacientes candidatos a CL han
               requerido una CER, siendo 2/3 de estos exámenes de un resultado normal. Los riesgos
               y costos de esta técnica en el preoperatorio serán tratados más adelante.
            

            
            No cabe duda que la colangiografía transcística realizada durante la CL es un gran
               método para detectar una coledocolitiasis, y como ya se señaló, en uno de cada 50
               pacientes detectará una litiasis insospechada. Utilizando el criterio de colangiografía
               frecuente durante CL se obtiene 83% de exámenes normales, 8,4% canulaciones frustras,
               6,3% de coledocolitiasis, 1,6% de exámenes dudosos y 0,8% de cálculos en el cístico.
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            Figura 17. Colangiografía endovenosa normal.
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            Figura 18. Coledocolitiasis demostrada mediante colangiografía endovenosa.
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            Figura 19. Extracción endoscópica de cálculo del cístico, previo al abordaje de la
               vesícula biliar por laparoscopia.
            

            
            

            
            

            
            Para el manejo de la coledocolitiasis en el paciente de CL, se sugiere el algoritmo
               anotado en la Tabla 3.
            

            
            

            
            Tabla 3. Algoritmo
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      Apendicetomía Laparoscópica

      
         

         
         Drs. Cristian Ovalle L. y Carlos Díaz de Valdés

         
         

         
         La apendicetomía laparoscópica fue reportada por el ginecólogo alemán Kurt Semm en
            1982, pero ésta no impactó como la colecistectomía laparoscópica, ya que las ventajas
            no fueron tan evidentes. En 1987 fue publicada la primera apendicetomía laparoscópica
            en una apendicitis aguda por Schriber y desde entonces, muchos han sido los grupos
            que la practican como una técnica segura de realizar (Tabla 1).
         

         
         

         
         Tabla 1
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            Indicaciones

            

            
            Sin lugar a dudas donde la indicación de apendicetomía laparoscópica no se presta
               a discusiones, es en aquel paciente en que el diagnóstico de apendicitis aguda es
               hecho por una laparoscopia diagnóstica.
            

            
            Si la laparotomía de McBurney no ha sufrido modificaciones desde 1898, es porque sigue
               siendo una excelente alternativa para la patología apendicular no complicada, sin
               embargo, todos nos hemos enfrentado a sus limitantes. Donde la técnica laparoscópica
               sí tiene ventajas, es en pacientes obesos, deportistas y en mujeres en edad fértil,
               donde se puede hacer una mejor exploración ginecológica y la apendicetomía laparoscópica
               deja menos adherencias que pueden influir en una posterior esterilidad. Una buena
               indicación de apendicetomía por vía laparoscópica es en aquellos pacientes que requieren
               de una apendicetomía profiláctica (Tabla 2).
            

            
            

            
            Tabla 2. Indicaciones: Apendicetomía laparoscópica

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           
                              	Apendicitis aguda

                              
                              	Apendicetomía incidental

                              
                           

                           
                           Laparoscopia diagnóstica 

                           
                           Colecistectomía 

                           
                           Endometriosis

                           
                            Herniorrafia laparoscópica

                           
                           
                              	Apendicetomía profiláctica

                              
                           

                           
                           Dolor recurrente fosa ilíaca derecha 

                           
                           Déficit siconeurológico 

                           
                           Aislamiento

                           
                           Secuela lesión neurológica

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            

            
         

         
         
            Contraindicaciones

            

            
            Las contraindicaciones generales para cualquier cirugía con anestesia general y/o
               específica para cirugía laparoscópica son válidas para esta técnica. Los procesos
               avanzados que hacen poco aconsejable elegir la vía de McBurney, lo son también para
               la vía laparoscópica, no olvidando que por la vía laparoscópica se puede asear más
               prolija y dirigidamente la cavidad abdominal.
            

            
            

            
            Un punto muy importante es la necesidad de contar con instrumentos adecuados para
               cirugía apendicular laparoscópica y la experiencia del cirujano, que en esta cirugía
               es difícil de adquirir, por lo que deficiencias de instrumental pasan a ser una contraindicación
               relativa (Tabla 3).
            

            
            

            
            Tabla 3. Instrumental mínimo para apendicetomía laparoscópica

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           1 Óptica (30°) 

                           
                           1 Aguja de Veress 

                           
                           2 Trocares de 5 mm 

                           
                           2 Trocares de 10 mm 

                           
                           1 Trocar de 12 mm 

                           
                           1 Trocar de 16 mm 

                           
                           1 Trocar de 20 mm

                           
                           Reductores 20-16-12-10 mm 

                           
                           1 Pinza a traumática 

                           
                           1 Pinza con dientes 

                           
                           1 Pinza bipolar

                           
                        
                        
                        	
                           1 Aplicador de clips

                           
                           1 Aplicador de endoligaduras

                           
                           1 Endo GIA

                           
                           1 Irrigador-Aspirador

                           
                           1 Tijera recta

                           
                           1 Tijera de 4 mm

                           
                           1 Gancho electrocoagulador 

                           
                           1 Electrocoagulador mono-bipolar 

                           
                           

                           
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            Técnica

            

            
            La preparación preoperatoria se detalla en la Tabla 4.
            

            
            

            
            Tabla 4.Preparación preoperatoria

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           
                              	Rasurado abdominal incluyendo vello pubiano

                              
                              	Aseo umbilical

                              
                              	Descompresión vesical:

                              
                              	espontánea

                              
                              	sondaje

                              
                              	Antibióticos?

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Esencialmente cualquiera de las técnicas persigue cumplir los pasos de la secuencia
               reglada para la apendicetomía que todos conocemos. La técnica inicial, descrita por
               Semm, es una adaptación fiel de la apendicetomía clásica, lo que hacía que fuera difícil
               y engorrosa. Las diferencias en las técnicas están dadas por los puntos de inserción
               de los trocares y en el tratamiento que se le da al mesoapéndice (Figura 1. a, b y c), con el fin de controlar la arteria apendicular, pudiéndose utilizar coagulación,
               ligadura, clips, láser, autosutura. La técnica más difundida es la que inicialmente
               emplearon F. Gotz y A. Pier en Alemania y que fue introducida en Chile con algunas
               modificaciones, ya que es más simple y ha demostrado ser segura, avalada por una experiencia
               considerada de casos.
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            Figura 1. Diferentes alternativas para el tratamiento del meso apéndice; A. Efecto
               coagulación. B. Endoligadura y clip. C. Ligadura con clip de la base apendicular.
            

            
            

            
            La localización de equipo es la que se aprecia en la Figura 2, donde el cirujano se localiza a la izquierda del paciente y el ayudante al frente.
               La posición del paciente es en decúbito dorsal en el hombre y en posición ginecológica
               en las mujeres, lo que facilita la maniobrabilidad de los genitales internos de ser
               necesario.
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            Figura 2. Posición del equipo en apendicetomía laparoscópica.

            
            

            
            Después de establecer un neumoperitoneo de 12 a 15 mmHg, se introduce un primer trocar
               de 10 mm en la cicatriz umbilical, para dar cavidad a un laparoscopio de 10 mm y de
               0o (30°). Bajo visión directa se introduce un segundo trocar de 5 mm a la izquierda
               de la sínfisis pubiana sobre el repliegue inguinal, teniendo cuidado de no lesionar
               los vasos epigástricos que se ven generalmente por transparencia (Figura 3). Este trocar es utilizado como canal de trabajo. 
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            Figura 3. Sitios de inserción habitual de los trocares en la apendicetomía laparoscópica.

            
            

            
            El tercer trocar de diámetro variable es introducido en la proyección de la tracción
               del apéndice desde su punta, de tal manera de exponer el mesoapéndice. 
            

            
            Generalmente se localiza a la derecha de la sínfisis pubiana y su diámetro puede ser
               de 10-16-20 mm, dependiendo del grado de inflamación del apéndice. En ocasiones, es
               necesario introducir un cuarto trocar para traccionar el ciego como ocurre en los
               casos de apéndice retrocecal.
            

            
            La operación se inicia con la laparoscopia exploradora. Los órganos genitales internos
               son visualizados en posición Trendelemburg y el apéndice se hace evidente rotando
               el paciente a la izquierda. En nuestra experiencia el apéndice se localiza sin dificultad,
               independiente de su ubicación.
            

            
            Una vez traccionado el apéndice desde su punta (Figura 4), con una pinza atraumática o una endoligadura, el mesoapéndice es coagulado con
               una pinza bipolar (Figura 5) y cortado en forma alternada hasta despejar la base. El apéndice es ligado en la
               base con dos endoligaduras de catgut crómico o una de FDS y hacia distal colocamos
               otra endoligadura para evitar el escurrimiento en la extracción (Figura 6 a y b). Antes de seccionar el apéndice, éste es coagulado entre las ligaduras lo
               que evitaría el mucocele. Una vez seccionado el apéndice es retirado de la cavidad
               abdominal a través del reductor del tercer trocar (Figura 7 a y b) o dentro de una bolsa de polietileno, evitando con esto la contaminación de
               la pared abdominal. Con el irrigador-aspirador se procede al aseo y lavado de la zona.
               El uso de drenaje es electivo y los trocares se retiran bajo visión directa.
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            Figura 4. Exposición del meso- apéndice por tracción del apéndice desde la punta.
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            Figura 5. Coagulación del meso- apéndice con una pinza bipolar.
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            Figura 6. A y B. Aplicación de endoligadura en la base apendicular.
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            Figura 7. A y B. Sección apendicular entre ligaduras y extracción a través del trocar.

            
            

            
            Cuando el proceso inflamatorio compromete la base apendicular, es necesario utilizar
               un Endo CIA. (Autosutura gastrointestinal) a nivel del ciego. La autosutura también
               puede ser utilizada como alternativa para tratar el mesoapéndice.
            

            
         

         
         
            Manejo postoperatorio

            Habitualmente se inicia la deambulación a las 6 horas y la realimentación a las 8
               horas con régimen líquido, salvo que el cuadro amerite lo contrario. El dolor postoperatorio
               es escaso, presentando omalgia entre un 30-35% de los pacientes, dolor que cede con
               analgésicos convencionales.
            

            
            El alta hospitalaria es habitualmente a las 24 h, y la incorporación a las actividades
               normales sin restricción, a los 7 días.
            

            
            

            
         

         
         
            Apendicetomía profiláctica

            

            
            El practicar apendicetomía en pacientes con un apéndice supuestamente sano, como una
               forma de evitar una complicación derivada de un cuadro de apendicitis aguda, ha sido
               un tema de larga discusión.
            

            
            El análisis de la incidencia, morbilidad y mortalidad de la apendicitis aguda ha podido
               demostrar que, para evitar una apendicitis aguda en el grupo de mayor riesgo, se necesita
               practicar siete apendicetomías profilácticas y para evitar una muerte derivada de
               alguna complicación apendicular, sobre 7.000 apendicetomías. Por otro lado, la apendicetomía
               profiláctica pura o asociada a otro procedimiento, no presenta mayor morbilidad, salvo
               en los pacientes mayores de 50 años donde no estaría recomendada.
            

            
            El porcentaje de error en el diagnóstico de apendicitis aguda es de 15- 20%, aumentado
               a un 40% en mujeres en edad fértil. Asociando estas cifras a un 20% de alteraciones
               anatomopatológicas en apéndices supuestamente sanos, se justifica plenamente la apendicetomía
               profiláctica en aquellos cuadros de dolor recurrente en FID, especialmente en mujeres
               en edad fértil.
            

            
            Nuestra serie de apendicetomía profiláctica laparoscópica, en pacientes que serán
               sometidos a condiciones de aislamiento, no demuestra complicaciones ni mortalidad.
               Actualmente en nuestros Servicios se ha practicado sobre 100 apendicetomías profilácticas
               laparoscópicas (Tabla 5).
            

            
            

            
            Tabla 5. Apendicetomía profiláctica laparoscópica

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Morbilidad

                           
                        
                        
                        	
                           0

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Mortalidad

                           
                        
                        
                        	
                           0

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Estadía promedio postoperatorio

                           
                        
                        
                        	
                           24 h

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Actividad 100%

                           
                        
                        
                        	
                           7 días

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
         

         
         
            Comentario

            

            
            La apendicetomía laparoscópica es una técnica que ha demostrado ser segura. En la
               patología apendicular no complicada ofrece ventajas comparativas evidentes en alternativas
               a la laparotomía McBurney especialmente en mujeres en edad fértil y en pacientes musculosos
               y obesos.
            

            
            Los pacientes sometidos a apendicetomía laparoscópica evidencian las mismas ventajas
               que la colecistectomía laparoscópica tales como una realimentación precoz, escaso
               dolor postoperatorio y rápida incorporación a las actividades normales. Estos hechos
               deben ser valorizados en la elección de la técnica.
            

            
            Con la experiencia adquirida en más de 80 apendicetomías laparoscópicas podemos destacar
               las siguientes ventajas evidentes:
            

            
            
               	El apéndice es localizado sin dificultad, independiente de su posición

               
               	La exploración abdominal es más completa, en comparación a la laparotomía de McBurney

               
               	Es de fácil realización en pacientes musculosos y obesos

               
               	Permite un aseo dirigido y prolijo

               
               	Estéticamente es óptimo

               
               	Presenta escaso dolor postoperatorio

               
               	Presenta rápida incorporación del paciente a actividades normales.

               
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Hernioplastía Inguinal por Laparoscopia
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         El tema de las hernias inguinales, a pesar de su antigüedad y de lo mucho que se ha
            escrito, mantiene su vigencia, permaneciendo en constante discusión las diferencias
            que existen entre los distintos autores por cifras de recurrencias, que se mantienen
            elevadas, independiente del método y material utilizado. Los mejores resultados han
            sido alcanzados por series personales, cuando se toma conciencia del problema.
         

         
         Nyhus considera que para lograr buenos resultados hay que conocer y tener presente
            los elementos de la anatomía regional, un acabado dominio y comprensión de la técnica,
            realizando una cuidadosa ejecución de ella. No existe otra patología quirúrgica que
            dependa más de la comprensión de la anatomía, como las hernias, en la cual las estructuras
            son complejas.
         

         
         En este último siglo, desde los resultados de Bassini 1889, la mayoría de las técnicas
            utilizadas son variaciones en la reconstrucción del piso del canal inguinal. Con la
            explosión de la cirugía laparoscópica y su estudio en diferentes campos de la cirugía
            general, diversos centros están normando una técnica de reparación herniaria por vía
            laparoscópica, que brinde un postoperatorio de excelente calidad y un bajo índice
            de recidiva, con cifras aceptables (entre el 1 y 5%), como lo publicado por autores
            que constantemente escriben sobre el tema con técnicas tradicionales.
         

         
         Presentamos la evolución histórica de la técnica, sus pasos fundamentales, destacando
            la anatomía de la región que debe ser reconocida y disecada para una amplia y completa
            reparación del defecto, selección y evaluación de los pacientes, equipos e instrumentos,
            resultados, complicaciones, entrenamiento y acreditación de cirujanos.
         

         
         Para que esta técnica sea incorporada como procedimiento de rutina, debe convencer
            a la comunidad científica con sus resultados, demostrando que son similares o mejores
            a los de las técnicas tradicionales.
         

         
         En la historia de la hernia se distinguen cuatro períodos (Broggi). Uno primitivo,
            mezcla de magia y conocimiento empírico; un período postgalénico, que trata de convertir
            a la cirugía en una ciencia sectaria y dogmática donde una de las técnicas frecuentes
            para solucionar la hernia consistía en la castración: un tercer período que podríamos
            llamar anatómico, en que sienta las bases del conocimiento de la anatomía humana real,
            que resulta imprescindible para el estudio de esta patología. Por último, el período
            quirúrgico moderno posibilitado por el descubrimiento de la anestesia y la antisepsia.
         

         
         Una variedad de maniobras han sido introducidas para reducir el índice de recurrencia,
            desde incisiones de relajación, cambios en la estructura anatómica sobre la cual se
            fija la reparación, uso de materiales protésicos, etcétera. A pesar de las modificaciones,
            las herniorrafias inguinales no han alcanzado una perfección. Además de la recidiva
            postoperatoria, con los abordajes extraperitoneales de la ingle, es frecuente observar
            injurias al cordón espermático, neuromas, epididimitis, orquitis, atrofia testicular
            postoperatoria y otras. También, con la técnica convencional, se presenta importante
            dolor y cuando aparece morbilidad de la herida, se originan cuantiosas pérdidas de
            horas laborales, especialmente cuando la actividad del paciente está relacionada con
            esfuerzo físico.
         

         
         

         
         
            Etiopatogenia

            

            
            El problema herniario hoy día definido, radica en un defecto metabólico fundamental
               en la síntesis del colágeno por los fibroblastos, resultando en una debilidad de las
               aponeurosis abdominales, donde no existe una barrera musculotendínea eficiente, que
               es el triángulo de Hesselbach, constituido por la fascia transversalis protegida durante
               el esfuerzo por la aproximación del arco del transverso al ligamento inguinal. La
               falla de este mecanismo, predispone a la hernia (Lichtenstein). Una vez vencida la
               fascia, las otras estructuras y láminas son secundariamente desplazadas.
            

            
            La hernia inguinal directa es una debilidad de la fascia transversalis. Una hernia
               indirecta es una dilatación de la fascia transversalis en los márgenes del anillo
               inguinal profundo. Esta puede también progresar y comprometer la pared posterior.
               En la hernia femoral existe una dilatación del canal femoral, estando rechazada la
               fascia transversalis hacia arriba y medial del orificio. Por lo tanto, la base de
               la reparación debe ser una restauración anatómica de la fascia alterada.
            

            
            

            
         

         
         
            Evolución de la técnica de endohernioplastía con malla

            

            
            En estas últimas décadas, autores de importantes series personales, nos proponen una
               reparación completa de la pared posterior, independiente del tipo de hernia. Consideran
               a la fascia transversalis como el primer elemento que falla y debe restaurarse en
               su totalidad para solucionar un defecto inguinal.
            

            
            La rutina de publicaciones en la literatura quirúrgica sobre el uso de prótesis la
               inician Usher y Ganon en los inicios de los años 60, recomendando las mallas sintéticas
               como complemento a la herniorrafia. Es habitual ver casuísticas como la de Lichtenstein
               en 1989, que presenta una serie de 1000 pacientes con hernias primarias reparadas
               con malla de polipropileno, resaltando el concepto de hernioplastia libre de tensión,
               con un seguimiento a 5 años, sin recurrencia ni infección. Así, el dogma que la malla
               es un cuerpo extraño y debiera usarse sólo cuando los tejidos están débiles y no son
               capaces de mantener su integridad, pierde su vigencia.
            

            
            Este error congénito de la arquitectura, que es el triángulo de Hesselbach, es cubierto
               en esta técnica instalando una malla de polipropileno en la superficie posterior de
               la fascia transversalis, logrando los dos principios básicos en la reparación de las
               hernias. Es decir, se realiza una hernioplastia libre de tensión y se refuerza el
               elemento anatómico fundamental alterado.
            

            
            El desarrollo de la laparoscopia terapéutica en manos de los cirujanos, nos ha permitido
               conocer la excelente visualización de la anatomía inguinofemoral por vía transabdominal
               al abrir el peritoneo y entrar al espacio preperitoneal. Así se puede apreciar especialmente
               la fascia transversalis, el conducto deferente y los vasos espermáticos, estos dos
               últimos, escapando a través del anillo inguinal profundo por fuera de los vasos epigástricos.
               Los otros elementos anatómicos se exponen para estabilizar y fijar la malla.
            

            
            La colecistectomía laparoscópica es la mejor que personifica los beneficios frente
               a las técnicas convencionales abiertas. Pensando en estas diferencias, se está utilizando
               la laparoscopia en otras patologías quirúrgicas. Obviamente, la cirugía de la hernia
               inguinal es el siguiente candidato por el número importante de herniorrafias que realizan
               los servicios de cirugía.
            

            
            

            
         

         
         
            Selección y evaluación de pacientes

            

            
            Nuestro universo de pacientes para esta técnica, está dado por hernias del adulto
               no complicadas. Su grado de dificultad será directamente proporcional al tamaño y
               antigüedad del defecto. La forma como se incorporen estos casos más difíciles, dependerá
               de la experiencia y destreza del equipo quirúrgico.
            

            
            La selección de pacientes se realiza mediante una buena anamnesis y examen físico
               de las regiones inguinofemorales, para precisar tamaño, tipo de hernia, reducción,
               bilateralidad, defectos accesorios o vecinos. Fuera de los exámenes de rutina para
               una cirugía laparoscópica, creemos que la ecotomografía abdominal en pacientes que
               presentan dispepsia biliar, podría diagnosticar una colelitiasis, que puede ser resuelta
               en forma simultánea como segunda cirugía.
            

            
            Esta técnica nos brinda facilidades indiscutibles en las hernias recidivadas, reparadas
               anteriormente por vía clásica. Se abordan por una zona libre de cicatriz, con menor
               probabilidad de lesionar los nervios y el riego sanguíneo del testículo. El otro grupo
               beneficiado está dado por las hernias bilaterales, que por el abordaje convencional
               tendrá largos e incómodos postoperatorios, a diferencia con la laparoscopia, que con
               la misma ubicación de los trocares, la reparación de la hernia contralateral requiere
               menos tiempo y determina un postoperatorio de la misma calidad.
            

            
            En la primera serie de hernias operadas por nosotros pensábamos que en aquellos enfermos
               que no podían recibir anestesia general, estaba contraindicada la técnica. Actualmente
               nuestro Servicio de Anestesia ha protocolizado un estudio con anestesia epidural,
               con resultados preliminares promisorios. Las contraindicaciones se señalan en la Tabla
               1.
            

            
            

            
            Tabla 1.

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Contraindicaciones

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           
                              	Determinados por el paciente, frente a la técnica misma o al tipo de anestesia necesaria
                                 para esta cirugía.
                              

                              
                              	Razones médicas para no usar el abordaje laparoscópico. Ej.: enfermedades cardiopulmonares
                                 severas
                              

                              
                              	Embarazo

                              
                              	Enfermedades inflamatorias intestinales

                              
                              	Trastornos importantes de la coagulación

                              
                              	Cirrosis descompensada

                              
                              	Dificultades para el procedimiento quirúrgico: cicatrices infraumbilicales que impidan
                                 realizar un neumoperitoneo adecuado, grandes hernias encarceladas, defectos parietales
                                 gigantes, morbiobesidad
                              

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            Equipos e instrumentos

            

            
            Se utiliza los mismos equipos que para la colecistectomía laparoscópica: una cámara
               de alta resolución, un insuflador de alto flujo, una fuente de luz, un video monitor,
               una unidad de electrocauterio monopolar y equipos de aspiración e irrigación que se
               dejan instalados en caso de emergencia.
            

            
            Los instrumentos para la hernioplastía inguinal laparoscópica, se anotan en la Tabla
               2.
            

            
            

            
            

            
            Tabla 2. Instrumental de hernioplastía inguino laparoscópico

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           
                              	Aguja de Veress

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           
                              	1 cánula especial de 12 mm, para introducir la endocorchetera de un disparo. La automática
                                 se introduce por un cánula corriente de 11 mm
                              

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           
                              	2 cánulas de 11 mm

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           
                              	Óptica de 0 grado

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           
                              	1 aplicador de clip? y torundas

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           
                              	1 aspirador - irrigador 5 mm

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           
                              	1 gancho coagulador 5 mm

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           
                              	1 pinza fórceps 5 mm

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           
                              	1 Endo-corchetera

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           
                              	Reductores para instrumentos de 10-5 mm

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           
                              	1 tijera con terminal para coagulación

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            Rutina de trabajo y resultados

            

            
            Los pacientes son incluidos en un protocolo clínico de estudio (Anexo 1). Cincuenta
               pacientes adultos con hernias inguino femorales fueron operados en el Hospital Dipreca,
               desde octubre de 1991, en un lapso de 10 meses. Los primeros pacientes fueron seleccionados
               en la etapa de estandarización del procedimiento de reparación, eligiendo aquellos
               que presentaban defectos pequeños.
            

            
            

            
            Anexo 1
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            Hernia izquierda             Hernia derecha

            
            Se utiliza antibiprofilaxis con una cefalosporina de segunda generación, en monodosis,
               durante la inducción anestésica. Se instaló sonda Foley en los primeros pacientes
               de la serie. Actualmente se solicita al paciente que vacíe su vejiga en forma espontánea,
               antes de ingresar al pabellón. Todos ellos son evaluados 24 horas antes de su intervención
               por el Servicio de Anestesia.
            

            
            El enfermo se instala sobre la mesa quirúrgica en posición de decúbito dorsal, con
               leve inclinación de Trendelemburg. El cirujano se ubica a nivel del tórax del enfermo,
               al lado opuesto de la hernia. La mesa de la arsenalera queda sobre los pies del paciente.
               El monitor está en el lado de la hernia y hacia distal del paciente (Figura 1). La
               preparación de la piel se obtiene desinfectando cuidadosamente las zonas del abdomen,
               órganos genitales, periné y tercio superior de los muslos, la que debe ser rigurosa,
               como en toda cirugía en la que se va a utilizar prótesis.
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            Figura 1. Ubicación operadores y equipos (hernia derecha).

            
            

            
            Una vez que se ha revisado el funcionamiento de todos los equipos y se encuentran
               en posición, se inicia el procedimiento. Se introduce la aguja de Veress en los pliegues
               superiores del ombligo. Se obtiene neumoperitoneo con CO2 hasta alcanzar una presión
               de trabajo de 14 mm de mercurio. Por la incisión se introduce la óptica de 0o, a través de una cánula de 11 mm, iniciando la exploración laparoscópica de la cavidad
               peritoneal.
            

            
            Dos trocares adicionales son colocados en los flancos del abdomen a nivel de la línea
               axilar anterior, inmediatamente sobre el nivel del ombligo, quedando instaladas las
               cánulas a través de las cuales trabajarán los instrumentos operativos (Figura 2. a
               y b). La corchetera se introduce por la cánula ubicada en el lado de la hernia.
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            Figura 2. A y B. Lugar de ubicación de las cánulas de 10/11 mm.

            
            

            
            Después de la visión inspección del abdomen superior y pelvis, se define las características,
               tipo y bilateralidad del defecto. Si la visión de trabajo se ve entorpecida por desplazamiento
               de contenido peritoneal sobre la región, bastará una leve inclinación de la mesa en
               el sentido cefálico. Se comprobará que también la vejiga se encuentra vacía. Cuando
               existen adherencias peritoneales u órganos adheridos al saco, éstos son liberados
               mediante tracción y coagulación.
            

            
            

            
            La primera definición de elementos anatómicos se consigue mirando el peritoneo que
               cubre la pared anterior, distinguiendo en la línea media el uraco y separándose de
               él los ligamentos laterales de la vejiga que son los remanentes de las arterias umbilicales.
            

            
            En la mayoría de los casos, el defecto parietal es distinguido fácilmente como una
               dilatación del anillo inguinal profundo, como una evaginación del peritoneo a través
               de la pared, como una irregularidad, pliegues o engrosamiento del peritoneo, adherencias
               de estructuras peritoneales al sitio de la solución de continuidad o deslizamiento
               de órganos.
            

            
            Aunque se aprecie la hernia con claridad, siempre es aconsejable realizar una maniobra
               externa digital, a través del trayecto o anillo para introducir o invaginar los elementos
               que han perdido su domicilio o pequeños defectos accesorios. Si la disrupción parietal
               es unilateral, es obligatorio explorar el lado opuesto, encontrando con sorpresa en
               algunos casos defectos incipientes. La hernia se tipifica y se delimita visualmente
               estando el peritoneo intacto, ayudándose si es necesario con una maniobra externa
               o fraccionando el saco con un instrumento (Figura 3. a y b).
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            Figura 3. A, B. Anillo inguinal profundo, izquierdo, dilatado. C. Visión inguinofemoral
               derecha (peritoneo intacto).
            

            
            

            
            Los elementos anatómicos de referencia son: los vasos epigástricos, anillo inguinal
               profundo, conducto deferente, vasos testiculares, vasos ilíacos externos (Figura 4).
               Una hernia indirecta se observa como un defecto circular por fuera de los vasos epigástricos,
               con un anillo profundo dilatado. La directa se aprecia por dentro de los vasos epigástricos.
               Si existe un componente femoral accesorio, éste se encuentra por dentro de los vasos
               ilíacos externos y por debajo del nacimiento de los vasos epigástricos (Figura 5).
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            Figura 4. VEI: Vasos epigástricos inferiores; AT: Arco del transverso; VT: Vasos testiculares;
               VF: Vena femoral; VD: Vas deferens; TI: Tracto iliopúbico; LF: Ligamento pectíneo
               (Cooper); TF: Tubérculo del pubis; TM: Triángulo de la muerte;RA: Músculo recto abdominal;
               AAO: Arteria anastomótica obturatriz; A1P: Anillo inguinal profundo.
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            Figura 5. Espacios herniarios.

            
            Una vez que la anatomía ha sido identificada, se fracciona el saco con una pinza fórceps
               y por la cánula del otro extremo se introduce el electrocauterio para abrir una ventana
               amplia en el peritoneo (±8x8 cm), dibujando una hernicircunferencia superior y medial
               a nivel del cuello del saco (Figura 6. a y b). Debe tenerse cuidado con los vasos
               epigástricos, que corren en forma ligeramente oblicua en el espacio graso preperitoneal,
               para penetrar en el recto anterior.
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            Figura 6. a y b. Saco herniario directo derecho traccionado, el instrumento A es el
               gancho.
            

            
            

            
            El espacio preperitoneal, es cuidadosamente disecado con torunda, invaginando en forma
               completa el saco, dejando atrás los elementos anatómicos nobles adheridos a este peritoneo.
               Si esta disección es dificultosa, se completa la abertura en círculo del cuello del
               saco, abandonando su extremo distal. La grasa preperitoneal es rechazada o removida
               en forma centrífuga. La vejiga es desplazada hacia medial, entrando al espacio retropúbico
               de Retzius. Así, queda al descubierto el defecto musculofascial con sus límites precisos,
               vistos por la cara posterior, que es por donde se inició el defecto (Figuras 7, 8
               y 9).
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            Figura 7. A y B. Disección completada.
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            Figura 8. A y B. Mayor aumento, defecto directo.
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            Figura 9. A y B. Espacio retropúbico de Retzius.

            
            

            
            

            
            La disección se completa una vez resuelto el saco, extirpados o reducidos los lipomas
               que lo acompañan, efectuada la identificación de los elementos a los cuales se fijará
               la malla, evitando incorporar estructuras que pueden ser lesionadas o atrapadas.
            

            
            Si existe un componente herniario femoral, es reducido, insertándose un tarugo de
               malla en el ángulo interno y medial del anillo femoral dilatado, el que se asegura,
               ya sea con un corchete al Cooper, al tracto iliopúbico o a ambos.
            

            
            El siguiente paso es reforzar en forma permanente el piso del conducto inguinal, lo
               que se logra instalando y fijando una malla de polipropileno que cubre la superficie
               posterior de la fascia transversalis debilitada. El tamaño de ella debe sobrepasar
               en forma circunferencial 2 6 3 cm por fuera de los márgenes de la deficiencia aponeurótica
               fascial. Así, se sobrepasa él o los defectos actuales, como también posibles futuros.
               Esto se logra con una malla cuyas medidas mínimas son de 8 x 10 cm. Cuando existe
               una dilatación del anillo inguinal profundo, recomendamos introducir, para rellenar
               el trayecto alterado, un tarugo de malla de 1 x 3 cm, anudado en forma circular con
               material reabsorbible. Este tarugo se puede fijar con corchetes al hernicírculo anterior
               del anillo inguinal profundo o al parche de malla que se instalará en el preperitoneo.
               Acto seguido se extiende el parche programado. Las estructuras a las que se fija la
               malla son en sentido horario: Ligamento de Cooper, pubis, arco del transverso, cintilla
               iliopubiana y fascia psoasilíaca (Figura 10).
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            Figura 10. Malla fijada, hernioplastia terminada.

            
            

            
            Para lograr la estabilidad de la malla en el tiempo se usa una endocorchetera. Inicialmente
               utilizamos una de un disparo recargable, ahora disponemos de una automática. La evolución
               de estos instrumentos permitirá aplicar corchetes con mayor exactitud y rapidez. Seis
               corchetes permiten asegurar el elemento protésico, pero deben utilizarse todos los
               necesarios para evitar que se movilice o se enrolle la malla.
            

            
            Con la malla de 8 x 10 cm se logra cubrir los componentes directo, indirecto y femoral.
               Es importante tensar la malla sobre los vasos ilíacos externos, desde el Cooper hacia
               lateral, para impedir una recidiva. Para evitar contacto futuro de las asas intestinales
               con la prótesis, se peritoniza con la misma corchetera, aproximando los bordes de
               la ventana peritoneal, descendidos al iniciar el procedimiento. Si no se logró la
               completa peritonización, se baja la presión intraabdominal, ayudándose además en el
               cierre con el ligamento lateral de la vejiga.
            

            
            Es frecuente que se forme enfisema subcutáneo en la mitad inferior del abdomen y genitales.
               Este aire puede ser desplazado nuevamente a la cavidad peritoneal o desaparece rápidamente
               en las primeras horas del postoperatorio. Terminada la hernioplastia, se efectúa una
               nueva inspección de la cavidad peritoneal y se retiran las cánulas bajo visión directa.
               Los bordes de la piel de los sitios de punción se reaproximan con un material de sutura
               monofilamento. El paciente es trasladado a la unidad de recuperación.
            

            
            La calidad del postoperatorio es tan buena como en la colecistectomía laparoscópica,
               a veces mejor, sin presencia de omalgia en nuestra serie. La realimentación del paciente
               se realiza seis horas después de la cirugía, pudiendo caminar ese mismo día. Poco
               o nada de analgesia parenteral es requerida en el postoperatorio. Generalmente bastará
               con uso de analgésicos orales tradicionales después de las seis horas de su cirugía.
               Intentamos el alta dentro de las primeras 24 horas. A los 7 días retiramos los puntos
               de piel, dando las instrucciones para el reintegro laboral, salvo en aquéllos que
               realizan actividad de fuerza, a quienes mantenemos sin realizar ejercicios violentos
               o levantar pesos, por espacio de 15 días.
            

            
            En nuestras primeras 50 hernioplastias inguinofemorales realizadas en 44 pacientes,
               los resultados han sido satisfactorios. El tiempo operatorio promedio es de 55 min.
               En nueve casos se introdujo un tarugo de malla de polipropileno en el trayecto, asociado
               a un parche del mismo material fijado con corchete, cubriendo la superficie posterior
               del defecto. En el resto se utilizó sólo el parche de malla. Ningún paciente ha sido
               convertido al método tradicional.
            

            
            No ha habido morbilidad mayor, sólo algunas transitorias y leves como un hematoma
               del saco distal abandonado, algias, hipoestesia del trayecto y testículo. Hemos pesquisado
               dos recurrencias precoces a la semana de sus operaciones. Estas recidivas han sido
               indirectas, del mismo tipo encontrado en su reparación primaria por laparoscopia,
               y fueron reoperados con técnica abierta y abordaje preperitoneal, encontrando las
               mallas firmemente adheridas e integradas a los tejidos vecinos por dentro de los vasos
               epigástricos, demostrando un problema técnico que hemos corregido.
            

            
            

            
         

         
         
            Entrenamiento y acreditación

            

            
            Un infortunio en esta técnica es tener que requerir de una laparotomía, una circunstancia
               que no es aceptada como alternativa frente a la reparación tradicional de una hernia.
               Para ejecutar cualquier técnica laparoscópica se necesita de un conocimiento acabado
               de la anatomía de la región inguinofemoral, tanto para efectuar una buena fijación
               del elemento protésico, como para evitar o reparar una yatrogenia a estructuras vasculares
               vitales.
            

            
            El cirujano antes del intento de una hernioplastia laparoscópica, debe tener conocimientos
               en cirugía laparoscópica terapéutica y haber alcanzado la coordinación ojo-manos con
               los instrumentos. La mayoría de éstos son obtenidos en la colecistectomía laparoscópica.
               La mejor manera de entrenarse en este procedimiento es mirando y ayudando a un cirujano
               con experiencia en esta materia. Facilidades tendrán aquellos cirujanos que tienen
               experiencia en la vía preperitoneal. Los centros quirúrgicos deben preocuparse en
               realizar cursos de laparoscopia avanzada, tener talleres de entrenamiento, simuladores,
               cirugía experimental en cerdos, videotecas de procedimientos laparoscópicos.
            

            
            Muchos cirujanos opinan que no debe recomendarse el uso masivo y rutinario del abordaje
               laparoscópico, que debiera estar en manos de centros que tienen especial interés en
               el estudio de la cirugía de la hernia, ya que el procedimiento debe ser reevaluado
               periódicamente, para ir conociendo su seguridad y morbilidad en manos de un equipo
               quirúrgico. Esto seguramente no será aceptado por cirujanos inquietos en el aprendizaje
               laparoscópico.
            

            
            

            
         

         
         
            Discusión

            El principal objetivo de nuestro trabajo clínico es lograr etapificar una técnica
               segura y eficaz de hernioplastia inguinal, evitando la incisión clásica musculofascial
               que presenta dolor, morbilidad y determina una ausencia laboral considerable.
            

            
            Si la técnica diseñada, además de los beneficios ya conocidos en la calidad del postoperatorio
               de la cirugía laparoscópica, aporta una baja recurrencia, será una razón suficiente
               para adoptar este procedimiento en forma rutinaria en la reparación de la hernia inguinofemoral.
            

            
            Al igual que en las herniorrafias por vías convencionales, nos hemos ajustado a los
               principios tradicionales de reparación: realizar una disección anatómica que nos permita
               observar el defecto en toda su magnitud, evitar lesiones a estructuras nobles, identificación
               de los elementos que participan en la reparación, reducción completa o parcial del
               saco herniario, solución del defecto aponeurótico fascial actual, accesorios y posibles
               futuros, instalar un material protésico inerte que evitará en el adulto que el problema
               metabólico en la síntesis del colágeno siga debilitando la pared posterior del conducto
               inguinal y finalmente un cierre peritoneal que aislé la reparación del contenido peritoneal.
            

            
            En este estudio cumplimos con los pasos ya mencionados quedando por resolver la estabilidad
               de la malla, después de su fijación en las hernias indirectas. Analizadas nuestras
               recurrencias precoces, que son fallas de técnicas al enrollarse la malla por no haber
               quedado firme en su fijación lateral por fuera del anillo inguinal profundo, determinamos
               realizar dos modificaciones: a) usar una malla cuyas dimensiones mínimas deben ser
               8 x 10- cm, y b) utilizar un tarugo de este mismo material, que sirva de espolón de
               estabilidad a la prótesis en las hernias indirectas, a su vez que ayude a rellenar
               con mayor rapidez la dilatación del trayecto inguinal.
            

            
            Nuestras recidivas precoces en las dos hernias indirectas, demostraron en la reoperación
               por vía preperitoneal abierta, que la malla fue rechazada por la presión intraabdominal
               de su sitio de refuerzo del anillo inguinal profundo, quedando parcialmente enrollada
               y fija hacia medial de los vasos epigástricos, permitiendo la reproducción del defecto
               indirecto. Por esto, incorporamos el tarugo de malla adicional, cuando el anillo profundo
               está dilatado. Un gran número de publicaciones plantean la novedad de la recurrencia
               precoz en las hernioplastías con malla, frente a las convencionales sin prótesis.
               Estas representan aproximadamente el 50% de sus fracasos en los primeros cinco años
               después de su reparación.
            

            
            La fundamentación a lo anterior tendría su explicación en la buena tolerancia de la
               prótesis en el espacio preperitoneal, reemplazando la reparación, a la deficiente
               fascia transversalis en forma directa, cubriendo todos los potenciales sitios de herniación
               en la ingle. También se debe a la facilidad que aporta la malla de polipropileno para
               ser invadida e integrada por los fibroblastos a los tejidos vecinos, formando una
               cicatriz fibrosa estable en el tiempo, y a la presión intraabdominal que se distribuye
               sobre la malla adosándola al defecto, siempre que quede firme a las estructuras anatómicas
               de sostén, porque de lo contrario la liberará generando una recidiva precoz.
            

            
            Investigaciones en nuevos instrumentos permitirán ahorro de tiempo quirúrgico, mayor
               seguridad y eficacia en la estabilización de la malla, con resultados de recurrencia
               aún mejores. Por ahora, la herniorrafia laparoscópica constituye una técnica en etapa
               de desarrollo y evaluación, y se debe ser prudente en su empleo.
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Vagotomia laparoscópica

      
         

         
         Drs. Carlos Farias O. y Alejandro Mandujano B.

         
         

         
         
            Introducción

            

            
            La indicación de cirugía electiva de la úlcera duodenal ha disminuido significativamente
               en los últimos años, fundamentalmente a expensas de la vagotomia proximal gástrica,
               debido totalmente a la incorporación de los bloquead ores H2 de la histamina y a los
               inhibidores de la bomba de protones al arsenal terapéutico médico, que ha mejorado
               los porcentajes de cicatrización de la úlcera (y a la automedicación de los mismos).
               Ha disminuido también las recidivas con el tratamiento de mantención. Sin embargo,
               el número de complicaciones, tales como, perforación y hemorragia, se ha mantenido
               constante. Proporcionalmente ha aumentado los procedimientos resectivos y la edad
               de los pacientes sometidos a cirugía.
            

            
            El tratamiento quirúrgico actual de la úlcera duodenal está dirigido a:

            
            
               	Seccionar las ramas vagales que inervan el estómago, exceptuando la región antropilórica,
                  para no afectar el vaciamiento gástrico fisiológico.
               

               
               	Disminuir así, la producción de HCL en un 80-90%.

               
            

            
            Para conseguir este objetivo, se ha efectuado tradicionalmente la vagotomía proximal
               gástrica, con un mínimo de morbimortalidad y secuelas, a pesar que presenta recidivas
               de alrededor de 10-15%, a 10 años. El objetivo de la cirugía, es la curación de la
               enfermedad ulcerosa, único procedimiento que altera la evolución natural de la enfermedad
               con un mínimo de morbimortalidad y secuelas. Evita complicaciones tales como la perforación,
               hemorragia y obstrucción pilórica.
            

            
            El desarrollo de la cirugía laparoscopica, de beneficios ampliamente demostrados,
               ha incluido la búsqueda de la mejor alternativa para el tratamiento de la úlcera duodenal.
               Hasta la fecha se han realizado los siguientes procedimientos:
            

            
            
               	Vagotomia troncal bilateral más dilatación del esfínter pilórico con balón.

               
               	Vagotomia proximal gástrica.

               
               	Vagotomia troncal posterior y superselectiva del nervio Latarjet anterior.

               
               	Vagotomia troncal posterior y seromiotomía anterior.

               
            

            
            

            
         

         
         
            Alternativas quirúrgicas por vía laparoscópica en el tratamiento de la úlcera duodenal

            

            
            
               	Vagotomia troncal bilateral más dilatación pilórica

               
            

            
            

            
            La vagotomia troncal se puede efectuar por toracoscopia izquierda o por laparoscopia,
               y la dilatación pilórica con un balón instalado a nivel del píloro a través del canal
               de trabajo de un endoscopio. Este se infla a 14-16 mmHg, usando una presión de ± 40
               psi. (Figura 1).
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            Figura 1. Dilatación con balón.

            
            

            
            Este procedimiento ha sido realizado por cirujanos europeos, sin contar a la fecha
               con resultados o seguimientos a largo plazo. Al no disponer de experiencias previas
               por laparotomía, su resultado es aún incierto.
            

            
            

            
            
               	Vagotomía próxima gástrica

               
            

            
            

            
            La vagotomía proximal gástrica clásica requiere de sección de las fibras vagales del
               nervio Laterjet anterior y posterior, exceptuando la zona distal del antro y píloro,
               además, disección de 6 a 8 cm de esófago distal abdominal. Con la tecnología laparoscópica
               actualmente disponible, ésta es una operación muy laboriosa, de varias horas de cirugía,
               lo que la hace poco práctica y engorrosa. Su empleo dependerá de la posibilidad de
               obtener un entrenamiento en ella y contar con los instrumentos para hacerla más fácil
               por vía laparoscópica.
            

            
            

            
            
               	Vagotomía troncal posterior y superselectiva anterior

               
            

            
            

            
            Se ha descrito por Hill, una variante de la vagotomía proximal gástrica que consiste
               en una vagotomía troncal posterior y una vagotomía superselectiva del nervio Latarjet
               anterior. Existe una comunicación anecdótica (un paciente) de esta técnica por laparoscopia
               (Bailey). Este procedimiento que tampoco ha sido evaluado por experiencias por laparotomía,
               aparece como una atractiva alternativa que requiere de resultados y seguimientos a
               largo plazo.
            

            
            

            
            
               	Vagotomía troncal posterior (VTP) y seromiotomía anterior

               
            

            
            

            
            La VTP y seromiotomía anterior fue desarrollada por Taylor a fines de la década de
               70. En esta operación se realiza la sección seromuscular de la pared gástrica hasta
               el esófago, seccionando las ramas del nervio Latarjet anterior que van profundizándose
               en la pared gástrica antes de alcanzar la mucosa y se diseca el esófago en su cara
               anterior, para seccionar las ramas que se han dividido sobre la unión gastroesofágica.
               Además, se secciona el tronco del vago posterior.
            

            
            En un estudio cooperativo, prospectivo de 605 casos (Taylor) comunica similares resultados
               a la vagotomía gástrica clásica, lo que ha sido confirmado por otros autores (Oostvogel).
               La sección de la serosa y muscular del estómago, en la forma descrita, disminuye en
               forma importante la producción de ácido por el estómago, sin afectar el vaciamiento
               gástrico, lo que fue demostrado por los estudios de Daniel y Sarna, al igual que Mulholland
               y Debas.
            

            
            Kahwaji y Grange, desarrollaron una variante de la operación original de Taylor, que
               consiste en prolongar la seromiotomía en el fondo gástrico, sobre la unión cardioesofágica,
               con lo que se evita la disección del esófago abdominal y se cubren las diferentes
               variantes anatómicas del vago. Se demostraron similares resultados que con la operación
               original.
            

            
            Katkhouda y Mouiel, del Hospital St. Roche en Niza, realizaron esta última técnica
               por vía laparoscópica, presentando sus primeros 10 casos en 1992 (a la fecha más de
               30 procedimientos), con excelentes resultados. Esta última técnica laparoscópica es
               la que hemos adoptado y es en la cual se basa nuestra experiencia.
            

            
            

            
            Indicaciones sugeridas

            
            

            
            La VTP y seromiotomía está indicada para el tratamiento quirúrgico electivo de la
               úlcera duodenal con vaciamiento gástrico normal, en los siguientes casos:
            

            
            
               	Resistencia a tratamiento médico: Se considera resistencia, a aquella úlcera que no
                  cicatriza después de 4 meses de tratamiento médico, que incluye terapia asociada a
                  bloqueadores de la bomba de protones (omeprazol) a dosis máxima.
               

               
               	Recurrencia: Pacientes con más de 3 recidivas, a pesar de un tratamiento médico bien
                  llevado, controlado y después de terapia de mantención con bloqueadores H2, al menos
                  por 1 año.
               

               
               	Tercer episodio de la hemorragia digestiva alta por úlcera duodenal.

               
               	Enfermedad ulcerosa, asociada a colelitiasis.

               
               	Mala adhesividad al tratamiento; ya sea por razones sicológicas, socioeconómicas o
                  geográficas.
               

               
               	La indicación de cirugía, debería ser más precoz en personas jóvenes, con varios episodios
                  de úlcera duodenal, con una importante deformación del bulbo, con buen vaciamiento
                  gástrico clínico, endoscópico o por radioisótopos. Nuevos episodios de úlcera significarían,
                  con alta probabilidad, un síndrome de retención gástrica y cirugía resectiva. En ellos
                  una indicación precoz de cirugía por laparoscopia, evitaría esta complicación.
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            ESTUDIO PREOPERATORIO

            

            
            

            
            

            
            Se realiza el estudio convencional, de acuerdo a la edad y patología asociados tanto
               desde el punto de vista general, como en relación a la enfermedad ulcerosa. Se efectúa
               endoscopia alta, Rx EED, sondeo gástrico basal y postestímulo, vaciamiento gástrico
               para líquidos y sólidos por radioisótopos, gastrinemia y ecografía abdominal, para
               descartar coexistencia de litiasis vesicular, la que puede ser resuelta en el mismo
               acto quirúrgico.
            

            
            

            
         

         
         
            TECNICA

            

            
            El paciente es instalado en posición supina con las extremidades inferiores separadas
               y en ligero Fovvler. El cirujano se instala entre las piernas, el primer ayudante
               a la izquierda y el segundo ayudante a la derecha. Una variante de esta posición es
               en decúbito supino con ligero Trendelemburg invertido, el cirujano a la izquierda,
               el primer ayudante a la derecha y a su lado el camarógrafo (Figura 2).
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            Figura 2. Alternativas de ubicación del equipo quirúrgico en la regotomía laparoscópica.

            
            

            
            Se instala una SNG, vendaje elástico de extremidades inferiores y no realizamos de
               rutina cateterización vesical.
            

            
            El neumoperitoneo se efectúa en forma convencional a través de una incisión umbilical,
               manteniendo la presión bajo 15 mmí íg. La distribución de los trocares es la que se
               muestra en la Figura 3, estando:
            

            
            
               	
                  
                     	Trocar N° 1 (11 mm) en posición umbilical, para el laparoscopio.

                     
                     	Trocar N° 2 (11 mm) en posición pararrectal izquierdo, como canal de trabajo principal.

                     
                     	Trocar N° 3 (5 mm) subcostal izquierdo por fuera de la línea media clavicular.

                     
                     	Trocar N° 4 (5 mm) subxifoideo.

                     
                     	Trocar N° 5 (5 mm) subcostal derecho LMC. Los trocares 3, 4 y 5 se utilizan para tracción,
                        retracción y aspiración.
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            Figura 3. Posición de los trocares.

            
            

            
            

            
            Los trocares son introducidos bajo visión directa, excepto el trocar N° 1. Se explora
               la cavidad abdominal y se inserta el retractor de hígado a través del trocar subxifoideo,
               exponiendo el omento menor. Se comienza la disección con gancho electrocoagulador,
               en la zona avascular, siguiendo el borde hepático hacia cefálico. Suele ser necesario
               ligar y seccionar ramas de los vasos gástricos izquierdos que son inconstantes. Luego
               se abre el ligamento frenoesofágico, exponiendo el pilar derecho del diagrama. Se
               ubica el esófago y se rota hacia la izquierda. Se diseca el tejido areolar perioesofágico
               entre el pilar derecho y el esófago donde generalmente se ubica el tronco del vago
               posterior. Una vez aislado, se reseca 1 a 2 cm entre clips (Figura 4). Se envía para
               confirmación histológica inmediata (Biopsia rápida).
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            Figuras 4. Vagotomía troncal posterior

            
            

            
            La seromiotomía se efectúa a partir de 6 cm del píloro hacia el cardias, separado
               1,5 cm del borde de la curvatura menor, sobrepasando la unión cardioesofágica en el
               fondo gástrico (Figura 5). Terminado esto se distiende el estómago inyectando solución
               NaCl 9 x 1.000%o teñida con azul de metileno por sonda nasogástrica, para comprobar
               indemnidad de la mucosa gástrica (en caso de filtración se verifica salida de azul
               de metileno). Posteriormente se efectúa la sutura continua seromuscular de la seromiotomía
               con Vicryl® 3 ó 4/0. La operación se completa con aseo, revisión de hemos- tasia,
               aspiración de la cavidad peritoneal y el retiro de trocares bajo visión directa.
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            Figuras 5. Serotomía anterior.

            
            

            
         

         
         
            POSTOPERATORIO

            

            
            El paciente se mantiene con descompresión gástrica por SNG por 24 h, si reinicia tránsito
               intestinal al día siguiente, se realimenta con dieta líquida fraccionada 1.200-1.500,
               para el segundo día recibir una dieta blanda liviana fraccionada. Se administra antibioprofilaxis
               con cefalosporinas de primera generación por 24 h. Puede deambular al despertar.
            

            
            Generalmente, la hospitalización es de 3 días de postoperatorio.

            
            

            
         

         
         
            RESULTADOS

            

            
            Desde agosto de 1991, en el hospital de la Fuerza Aérea de Chile y en el Hospital
               Militar, se ha efectuado 26 VTP y seromiotomía. La morbilidad presentada ha sido sólo
               un caso de atelectasia pulmonar postoperatorio y no ha habido mortalidad. En ningún
               caso fue necesario cambiar el procedimiento a laparotomía. No se ha efectuado reoperaciones.
               Todos los pacientes se encuentran con su úlcera cicatrizada y asintomáticos.
            

            
            

            
         

         
         
            CONCLUSION

            A pesar de las nuevas terapias de tratamiento médico de la úlcera duodenal, aún existe
               un pequeño porcentaje de pacientes con indicación quirúrgica, que es lo único que
               altera la evolución natural de la enfermedad. La cirugía laparoscópica abre una interesante
               alternativa de tratamiento. Se trata de experiencias iniciales, que requieren de comprobación
               en cuanto a su morbimortalidad y porcentaje de recidivas, sujeto a evaluación a largo
               plazo con estudios prospectivos.
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Endoscopia digestiva en apoyo a cirugía laparoscópica

      
         

         
         Drs. Claudio Navarrete G. y Raúl Correa V.

         
         

         
         El espectacular desarrollo de la cirugía laparoscópica se viene a sumar al no menos
            espectacular avance de la cirugía endoscópica. Sin duda, ambas técnicas junto a los
            tratamientos percutáneos han revolucionado el campo de la cirugía, ofreciendo alternativas
            de tratamiento menos agresivas que la cirugía convencional ante diversas patologías.
         

         
         Indudablemente la mayor interacción entre la cirugía endoscópica y la laparoscópica
            se da actualmente en la patología biliar, esto por ser la cole- cistectomía laparoscópica
            la técnica que más rápidamente se ha propagado y por estar la endoscopia biliar científicamente
            probada y aceptada como una herramienta diagnóstica y terapéutica de gran utilidad.
         

         
         

         
         
            Cirugía endoscópica precolecistectomía laparoscópica

            

            
            Las alternativas de tratamiento de una coledocolitiasis demostrada durante la colecistectomía
               laparoscópica no son aún lo suficientemente seguras ni efectivas, por lo que el médico
               tratante intenta excluir o certificar este problema antes de llevar a su paciente
               al quirófano.
            

            
            Si el estudio preoperatorio del paciente demuestra o sospecha la presencia de coledocolitiasis,
               éste deberá ser sometido a una colangiografía retrógrada endoscópica para confirmar
               el diagnóstico e intentar realizar una papilotomía con extracción de el o los cálculos
               del colédoco (Figura 1 a y b). La colecistectomía laparoscópica se realizará al día
               siguiente o subsiguiente de la cirugía endoscópica. No es recomendable realizar ambos
               procedimientos el mismo día, porque el examen endoscópico requiere de insuflación
               del intestino, lo que dificulta el procedimiento laparoscópico si éste se realiza
               antes que el paciente evacúe dicho aire. La cirugía endoscópica tiene complicaciones
               como pancreatitis, perforación duodenal y sangrado de la papilotomía, lo que también
               hace aconsejable esperar al menos 24 horas antes de realizar la cirugía de la vesícula.
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            Figura 1. A. Vesícula remanente con colelitiasis. B. Vía biliar distal con cálculos.
               Extracción de él.
            

            
            

            
            Aún no está totalmente resuelta la conducta a seguir ante el hallazgo de una coledocolitiasis,
               previa a la colecistectomía laparoscópica. Porque aun cuando las complicaciones de
               la extracción endoscópica previa sean bajas, se están sumando los riesgos de este
               procedimiento y el de la cirugía laparoscópica (Figura 2 a y b).
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            Figura 2. A. Colangiografía endoscópica retrógrada, cálculo en el canastillo de Dormia;
               B. El mismo cálculo extraído al duodeno.
            

            
            

            
            La extracción endoscópica de los cálculos del colédoco tiene un alto porcentaje de
               éxito, el que varía entre 80 y 95% dependiendo de la experiencia del equipo médico
               y de la tecnología que se disponga. Las complicaciones antes mencionadas son poco
               frecuentes; nuestra experiencia se resume; en la Tabla 1, y en las Tablas 2, 3 se
               puede ver experiencias extranjeras.
            

            
            

            
            Tabla 1. Esfinterotomía endoscópica

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Complicaciones

                           
                        
                        
                        	
                           2,8%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Mortalidad

                           
                        
                        
                        	
                           0,2%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           (Experiencia de los autores en 2.500 pacientes).

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Tabla 2. Complicaciones de la esfinterotomía endoscópica

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Autor

                           
                        
                        
                        	
                           Complicaciones

                           
                        
                        
                        	
                           Mortalidad

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           J. Vennes

                           
                        
                        
                        	
                           7,6%

                           
                        
                        
                        	
                           0,2%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           C. Liguory

                           
                        
                        
                        	
                           8,7%

                           
                        
                        
                        	
                           0,9%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Armengol-Miro

                           
                        
                        
                        	
                           3,8%

                           
                        
                        
                        	
                           0,4%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           (Gastrointestinal Endoscopy Vol 37, N° 3; 1991).

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Tabla 3. Éxito de esfinterotomía endoscópica

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           País

                           
                        
                        
                        	
                           N° Centros

                           
                        
                        
                        	
                           N° Pacientes

                           
                        
                        
                        	
                           Exito (%)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Alemania

                           
                        
                        
                        	
                           9

                           
                        
                        
                        	
                           955

                           
                        
                        
                        	
                           92,1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Japón

                           
                        
                        
                        	
                           25

                           
                        
                        
                        	
                           468

                           
                        
                        
                        	
                           96,5

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Italia

                           
                        
                        
                        	
                           8

                           
                        
                        
                        	
                           239

                           
                        
                        
                        	
                           81

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Inglaterra

                           
                        
                        
                        	
                           14

                           
                        
                        
                        	
                           679

                           
                        
                        
                        	
                           87

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           USA

                           
                        
                        
                        	
                           21

                           
                        
                        
                        	
                           1.250

                           
                        
                        
                        	
                           89

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           (The American Journal of Surgery, Vol. 158, sept. 1989).

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Si falla la extracción endoscópica de los cálculos, la conducta a seguir dependerá
               de las condiciones de cada paciente, de la experiencia del cirujano y de la tecnología
               que disponga para intentar la exploración laparoscópica de la vía biliar. Parece ser
               que ante este problema la conducta actual más común es aún la cirugía clásica.
            

            
            

            
         

         
         
            Endoscopia durante la colecistectomía laparoscópica

            

            
            Si durante el acto quirúrgico nos encontramos con una coledocolitiasis, tenemos la
               posibilidad de intentar su extracción transcística con un canastillo de Dormia, lo
               que es especialmente útil si los cálculos están en la vía biliar distal y son pequeños.
            

            
            Otra alternativa de resolución translaparoscópica es la exploración de la vía biliar
               con un coledocoscopio fino (3,4 mm, Olympus) con canal de trabajo, el que se introduce
               por uno de los trocares de 5 mm. Luego, por el conducto cístico, este endoscopio se
               conecta a la cámara del laparoscopio y se obtiene así una video-colangioscopia, pudiendo
               explorar desde la vía biliar intrahepática hasta la papila y logrando la extracción
               de los cálculos con un canastillo de Dormia bajo visión directa.
            

            
            Si el endoscopio no pasa por el cístico, a pesar de haberlo dilatado con un balón
               neumático, o si los cálculos son muy grandes, será necesario realizar una coledocotomía
               por vía laparoscópica e introducir por ella el miniendoscopio para realizar la exploración
               y extracción de los cálculos. Esto obliga a dejar una sonda de Kehr, aunque creemos
               que debería bastar con una cisticostomía para lograr una buena y más simple descompresión
               de la vía biliar.
            

            
            Otra alternativa propuesta por de Paula y Hashiba es la papilotomía translaparoscópica
               con control endoscópico por el duodeno; para ello se introduce un papilótomo bajo
               control laparoscópico por el cístico hacia el duodeno (Figura 3), con un duodenoscopio
               ubicado frente a la papila se controla la papilotomía procediendo luego a la extracción
               de los cálculos empujándolos hacia el duodeno con un Dormia insertado por el conducto
               cístico o fraccionándolos por vía endoscópica clásica.
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            Figura 3. Papilotomía transcística con control endoscópico.

            
            

            
            La ventaja de esta técnica es que permite realizar con más facilidad la papilotomía
               durante la colecistectomía laparoscópica y sin cambiar de posición al paciente.
            

            
            Si no contamos con tecnología especial y se decide dejar el cálculo en el colédoco
               para que el endoscopista lo extraiga posteriormente, es recomendable dejar una cisticostomía
               durante la colecistectomía. Así, quedará drenada la vía biliar evitando una posible
               colangitis, pero, sobre todo facilitará y aumentará las posibilidades de realizar
               la papilotomía, ya que la cisticostomía permitirá abrir la papila al inyectar medio
               de contraste por ella durante el procedimiento endoscópico. Si eso no fuera suficiente,
               permitirá también pasar una guía metálica hacia el duodeno, haciendo altamente posible
               la canulación y por lo tanto, la papilotomía y extracción de el o los cálculos. La
               Tabla 3, nos muestra el porcentaje de éxito de realización de papilotomía y extracción
               de cálculos según distintas series. Debemos recordar que si falla la papilotomía no
               es posible el tratamiento endoscópico y el paciente deberá ser reoperado.
            

            
            

            
         

         
         
            Endoscopia después de la cirugía laparoscópica

            

            
            La principal indicación de colangiografía endoscópica es la coledocolitiasis residual;
               su tratamiento consiste en la extracción de los cálculos por vía transpapilar previa
               papilotomía. Como vimos en la Tabla 3, existe un alto porcentaje de éxito, el que
               deberá ser mejor aún si el paciente quedó con cisticostomía.
            

            
            Dos complicaciones postoperatorias serias de la colecistectomía laparoscópica pueden
               ser tratadas por vía endoscópica; ellas son las fístulas biliares internas o externas
               y las estenosis benignas de la vía biliar, generalmente secundarias a yatrogenia quirúrgica.
            

            
            

            
         

         
         
            Fístula biliar

            Esta puede ser interna a peritoneo o externa a través de un drenaje dejado durante
               una colecistectomía laparoscópica compleja.
            

            
            La causa más común de esta complicación es la falla en el cierre del conducto cístico,
               porque éste es incompleto o porque los clips se desprendieron a consecuencia de hiperpresión
               en la vía biliar secundaria a obstrucción distal por coledocolitiasis residual u otra
               etiología (Figura 4).
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            Figura 4. Tratamiento endoscópico de la fístula biliar.

            
            

            
            En ambos casos el tratamiento será la realización de una colangiografía endoscópica
               con papilotomía, extracción del cálculo si existe y colocación de una endoprótesis
               biliar para mejorar el drenaje al duodeno y anular la función del esfínter de Oddi
               (Figura 5. a, b y c). 
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            Figura 5. A. Paciente sometido a colecistectomía laparoscópica con fístula del cístico
               y litiasis en colédoco distal; B. Extracción del cálculo con Dormia; C. Prótesis en
               vía biliar para tratar la fístula.
            

            
            

            
            Creemos que la papilotomía sola no es suficiente, ya que es muy difícil realizar una
               esfinterotomía completa por vía endoscópica y siempre queda esfínter funcionante;
               esto se comprueba en la colangioscopia postpapilotomía. En esta situación es importante
               la observación cuidadosa del paciente por el equipo de cirugía y endoscopia, así como
               la evolución ecotomográfica de lo que sucede en el abdomen del enfermo, porque no
               sabemos exactamente la cantidad de bilis que salió a la cavidad peritoneal y existe
               la posibilidad de infección. Si el problema se acompaña de una colección bien localizada,
               se podrá realizar una punción evacuadora bajo ecotomografía o tomografía computarizada.
               Si la bilis está libre, se podrá tener una conducta expectante, esperando su reabsorción
               o se podrá realizar un aseo y aspiración mediante una nueva laparoscopia o un aseo
               quirúrgico clásico.
            

            
            La prótesis colocada se deja en la vía biliar por cuatro semanas, luego de lo cual
               se retira mediante una nueva endoscopia ambulatoria.
            

            
            

            
         

         
         
            Estenosis benigna

            

            
            Esta puede producirse a consecuencia de la aplicación de un clip que ocluya parcialmente
               la vía biliar, o como consecuencia de una quemadura de la vía biliar por el uso inadecuado
               de la diatermocoagulación en la disección o a consecuencia de la corrección quirúrgica
               de una yatrogenia detectada y reparada durante la colecistectomía.
            

            
            El tratamiento endoscópico consiste en la colocación de cuatro endoprótesis 7 French
               que pasan por la estenosis y la dilatan. Estas prótesis se dejan en la vía biliar
               por ocho meses, produciendo fibrosis con lumen, luego de lo cual se retiran en una
               endoscopia ambulatoria (Figura 6). El tratamiento endoscópico de las estenosis benignas
               tiene un éxito a cinco años de 60%, lo que es comparable al de la cirugía clásica.
               La ventaja del tratamiento endoscópico es que no se ha reoperado el paciente y si
               falla la dilatación, éste puede ir a una nueva dilatación o a la corrección quirúrgica
               con igualmente buenas posibilidades de éxito. Si se realizó cirugía clásica como primer
               intento terapéutico y hay reestenosis, esto implicará una segunda operación con una
               posibilidad de éxito menor, llegando en muchos casos a una cirrosis hepática secundaria.
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            Figura 6. Tratamiento endoscópico de la estenosis benigna.

            
            

            
            Si se produce una yatrogenia de la vía biliar que se repara durante la colecistectomía
               utilizando una Y de Roux, es recomendable dejar un camino expedito a la endoscopia
               por si dicha reparación va a la estenosis; parece aconsejable hacer el asa unos 10
               centímetros más largo que lo habitual y dejar el extremo distal en el celular subcutáneo
               del hipocondrio derecho. Esto permitirá a futuro introducir el endoscopio por dicha
               asa, llegando muy fácilmente al sitio de la anastomosis estenosada y realizar las
               dilataciones con balón neumático o prótesis. Si no se deja el asa subcutánea, será
               muy difícil llegar con el endoscopio a la anastomosis, ya que el trayecto es demasiado
               largo (esófago, estómago, duodeno, yeyuno e Y de Roux) (Figura 7).
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            Figura 7. Alternativas de acceso endoscópico en derivaciones biliodigestivas.

            
            

            
         

         
         
            Otras indicaciones de endoscopia en relación a la cirugía laparoscópica

            

            
            Periódicamente aparecen comunicaciones sobre el uso de endoscopia durante la realización
               de vagotomías laparoscópicas y durante el cierre laparoscópico de úlceras perforadas,
               pero éstas son técnicas aún no suficientemente probadas, por lo que es recomendable
               esperar que exista más experiencia con ellas.
            

            
            Hay, a modo de prototipo, un laparoscopio con extremo distal flexible; esto corresponde
               a la integración en un solo instrumento del endoscopio y el laparoscopio. Ello facilitará
               la exploración de la cavidad abdominal y seguramente será útil en la realización de
               técnicas de más difícil abordaje como las fundoplicaturas, las coledocotomías con
               exploración de la vía biliar y otras. Probablemente, en los próximos años tendremos
               gran cantidad de información al respecto, y la aparición de nuevas técnicas con el
               uso continuado de ambos procedimientos.
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Laparoscopia Diagnostica y otras Técnicas Quirúrgicas

      
         

         
         Dr. Juan Hepp K.

         
         

         
         La laparoscopia diagnóstica data de comienzos del siglo XX y constituyó, luego de
            muchos años, el pilar para desarrollar la laparoscopia intervencional. La videolaparoscopia
            en uso actual, aporta nuevos elementos de utilidad en el diagnóstico de diversas enfermedades
            de los órganos abdominales. Esta puede realizarse bajo sedación y analgesia, con el
            monitoreo habitual para controlar la evolución y efectos del neumoperitoneo. En pacientes
            pediátricos y adultos ansiosos, debe realizarse bajo anestesia general.
         

         
         Laparoscopia diagnóstica electiva

         
         En la Tabla 1 se anota las indicaciones y usos más frecuentes de la laparoscopia diagnóstica.
            De gran utilidad resulta en los casos que requieren de una biopsia junto a la imagen
            macroscópica del órgano, como son la biopsia de epiplón, peritoneo y mesenterio. En
            las enfermedades hepáticas puede elegirse la mejor zona o el nódulo a biopsiar y efectuar
            una adecuada hemostasia, especialmente en pacientes con coagulación insuficiente.
            En estos casos la aguja de biopsia se introduce por vía percutánea y la laparoscopia
            se realiza por un solo trocar. También puede realizarse con laparoscopio con canal
            de trabajo, el que mediante pinzas de biopsia y de coagulación permite realizar un
            procedimiento expedito y seguro.
         

         
         

         
         Tabla 1. Laparoscopia diagnóstica de uso más frecuente

         
         
         
            
               
                  
                     	
                        Biopsia: peritoneo, mesenterio, epiplón, hígado 

                        
                        Cáncer: definir extensión y resecabilidad. Ej.: Ca. gástrico, páncreas, colon, hígado
                           
                        

                        
                        Hepatomegalia: tumores, estudio ascitis, cirrosis 

                        
                        Visceromegalia y tumores: esplenomegalia, tumor-quistes intraperitoneales 

                        
                        Fiebre de origen desconocido 

                        
                        Dolor abdominal indeterminado

                        
                     
                     
                  

                  
               
               
            

            
         

         
         

         
         

         
         En pacientes oncológicos la laparoscopia puede reemplazar a la laparotomía exploradora,
            ahorrándole al paciente un procedimiento quirúrgico innecesario. En el caso del cáncer
            gástrico avanzado (Figura 1), en el cual existe sospechas de una posible contraindicación
            para la resección quirúrgica, la laparoscopia puede precisar estos elementos y de
            no existir contraindicación para la resección quirúrgica no invalida poder continuar
            con el procedimiento indicado en el mismo acto. En pacientes con cáncer de páncreas
            es frecuente encontrar una diseminación de la enfermedad o carcinomatosis peritoneal,
            la que puede ser confirmada por laparoscopia. De igual modo resulta útil en el cáncer
            de colon, cáncer de ovario y cáncer hepático.
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         Figura 1. Laparoscopia diagnóstica en cáncer gástrico con metástasis hepáticas.

         
         

         
         Para poder efectuar una buena exploración suele ser necesario agregar una o dos punciones
            auxiliares para desplazar las vísceras y exponerlas mejor. En estos casos, es recomendable
            el uso de anestesia general, lo que se justifica además, por la posibilidad de que
            se continúe la exploración con un procedimiento resectivo.
         

         
         El estudio de enfermedades hepáticas ha sido una de las importantes indicaciones de
            laparoscopia diagnóstica. La existencia de cirrosis hepática, hígado graso, tumor
            benigno o maligno, abscesos y quistes pueden ser visualizados y eventualmente biopsiados.
         

         
         La existencia de ascitis debe determinar cuidados especiales para la punción a través
            de la cual se efectúa el neumoperitoneo y la posterior colocación del trocar, con
            el fin de evitar la hipertensión portal de la zona umbilical y no dañar las vísceras
            que flotan en el líquido ascítico. Terminado el procedimiento debe suturarse la pared
            para evitar la fístula ascítica.
         

         
         La laparoscopia también ha sido de utilidad en el estudio de esplenomegalias, masas
            abdominales, fiebre de origen desconocido, dolor abdominal y hemorragia digestiva.
            El progreso de las técnicas de diagnóstico por imagen como la tomografía axial computada,
            ecotomografía y resonancia nuclear magnética han reducido las indicaciones de la laparoscopia
            diagnóstica, pero ella sigue siendo de utilidad en casos particulares y ha dejado
            de lado a la laparotomía exploradora.
         

         
         

         
         
            Laparoscopia de urgencia

            

            
            Un capítulo especial lo constituye la laparoscopia de urgencia (Tabla 2), especialmente
               ahora que el cirujano general se está acostumbrado a la técnica de videolaparoscopia
               ya que ha ganado experiencia gracias a la colecistectomía laparoscópica. En la actualidad,
               se cuenta con la posibilidad de introducir un laparoscopio de 5 mm con anestesia local
               y sedación, lo cual puede realizarse en una sala de procedimientos o pabellón de reanimación
               del Servicio de Urgencia.
            

            
            

            
            Tabla 2. Laparoscopia de urgencia. Mayor rendimiento

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           
                              	Paciente con compromiso conciencia: duda compromiso abdominal (TEC, ebriedad, droga)

                              
                              	Trauma abdominal cerrado: aclarar hemoperitoneo y lesión visceral

                              
                              	Herida cortopunzante abdominal (excluyendo herida por bala)

                              
                              	Abdomen agudo dudoso: definir cuadro médico o quirúrgico

                              
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Así, la laparoscopia de urgencia ha entrado a competir con el lavado peritoneal diagnóstico,
               en consideración a que entre un 10 a 20% de los lavados peritoneales positivos para
               hemorragia intraperitoneal terminan en una laparotomía exploradora innecesaria (Berci).
               Las indicaciones de laparoscopia de urgencia son de utilidad en el paciente con compromiso
               de conciencia, con un cuadro clínico y signos físicos poco claros, en el cual un traumatismo
               abdominal es difícil de determinar. También es útil en el trauma abdominal y la herida
               punzante del abdomen (Figura 2), excluyendo las heridas por bala de él. En el dolor
               de causa imprecisa y en la duda de un cuadro de abdomen agudo, la laparoscopia puede
               aportar elementos de juicio que ahorren tiempo de observación y uso indefinido de
               exámenes.
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            Figura 2. Laparoscopia diagnóstica en herida traumática del hígado.

            
            

            
            En el trauma abdominal puede identificar laceraciones estabilizadas del hígado y del
               bazo que generan hemoperitoneo discreto y no requieren de cirugía correctiva, pudiendo
               ser observados posteriormente y evitar una laparotomía exploradora. En la herida penetrante
               abdominal cortopunzante puede descartar lesión visceral subyacente o definir la mejor
               zona de acceso para una laparotomía, y eventualmente ser la vía para corregir por
               laparoscopia lesiones delimitadas mediante sutura manual o mecánica.
            

            
            En el diagnóstico del abdomen agudo puede ser de utilidad una laparoscopia, como el
               caso de la mujer joven con dolor en el cuadrante inferior derecho, descartando la
               apendicitis aguda de la enfermedad inflamatoria pelviana o precisando el diagnóstico
               de un folículo ovárico roto. En el paciente de edad suele ser difícil de precisar
               una adecuada anamnesis o el examen físico del abdomen, planteándose la duda de una
               apendicitis aguda, perforación de víscera hueca o isquemia mesentérica. En estos casos,
               la laparoscopia puede dar los elementos de juicio o iniciar el tratamiento de la enfermedad
               existente.
            

            
            

            
         

         
         
            Otras técnicas quirúrgicas laparoscópicas

            

            
            Revisaremos someramente algunas técnicas quirúrgicas utilizadas por vía laparoscópica
               que se están desarrollando en otros países y en los cuales en Chile no existe experiencia
               consistente o se encuentran recién en sus primeros pasos.
            

            
            

            
         

         
         
            Hígado

            

            
            La biopsia hepática durante una colecistectomía laparoscópica o una laparoscopia diagnóstica
               (Figura 3), suele ser necesaria para aclarar una ictericia imprecisa o un daño hepático
               agudo o crónico. La hemos utilizado con alguna frecuencia realizando una biopsia percutánea
               orientada por laparoscopia, llevando la aguja hacia una lesión determinada o para
               obtener un cilindro de hígado. Hemos efectuado luego electrocoagulación de la zona
               mediante cualquier instrumento que pueda ser activado eléctricamente.
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            Figura 3. Biopsia hepática bajo visión laparoscópica. La aguja de biopsia se introduce
               por vía percutánea, orientada desde el interior.
            

            
            

            
            En el caso de tumores benignos, la biopsia hepática rápida puede evitar una laparotomía
               o resección innecesaria. En los hepatomas permite determinar con mayor precisión la
               extensión del tumor, existencia de metástasis contralaterales en el lóbulo y definir
               su irresecabilidad. Cabe tener presente que el hígado tiene zonas ciegas para la laparoscopia
               (lateral, posterior) y el uso de una óptica de 30° facilita visualizar parte de la
               cúpula y segmentos laterales. En la cirugía de las metástasis hepáticas puede delimitar
               la enfermedad, descartando carcinomatosis y otras lesiones no visibles a la tomografía
               computada.
            

            
            Hemos efectuado resecciones de quistes simples sintomáticos (Figura 4), luego de haber
               demostrado que no corresponden a una hidatidosis hepática. Ha sido posible destecharlos
               y enviar su pared a biopsia. Con el desarrollo del disector ultrasónico de uso laparoscópico
               y frente a tumores benignos, metástasis o quistes hidatídicos pequeños y de ubicación
               favorable, es posible plantear la resección por vía laparoscópica.
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            Figura 4. TAC que demuestra hígado poliquístico.

            
            

            
         

         
         
            Estómago

            

            
            

            
            Ya se describió la técnica de Taylor por vía laparoscópica para tratar la enfermedad
               ulcerosa duodenal. Debe agregarse la otra alternativa laparoscópica, que es la vagotomía
               proximal gástrica de Amdrup, que ha sido utilizada en nuestro país con éxito creciente.
               También es factible efectuar gastrostomía y suturar una úlcera perforada, con un adecuado
               lavado peritoneal, lo que por vía laparoscópica es realizable detallada y eficientemente.
            

            
            En el país también se están realizando intervenciones laparoscópicas de reparación
               de hernia hiatal, cirugía antirreflujo gastroesofágico, asociadas o no a vagotomía
               proximal gástrica, utilizando la técnica de Nissen o modificaciones a la técnica de
               Hill (Larraín). En estos procedimientos debe identificarse claramente el esófago para
               evitar lesionarlo, para lo que se utiliza una sonda nasogástrica gruesa o se ilumina
               con un fibroscopio por vía esofágica.
            

            
            Con el advenimiento de suturas mecánicas de uso laparoscópico (Figura 5), es planteable
               efectuar resecciones gástricas y anastomosis gastroyeyunal. Los resultados y virtudes
               de estas técnicas deberán evaluarse con el transcurso de los años.
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            Figura 5. Stapler de uso laparoscópico (Endopath®-Ethicon).

            
            

            
            

            
         

         
         
            Colon-Intestino delgado

            

            
            

            
            En nuestro medio, ya se ha reportado casos de resección de divertículo de Meckel por
               laparoscopia y también de un segmento de colon sigmoides. En el extranjero se ha comunicado
               resección de intestino delgado y grueso, (Pólipo, adenoma velloso, tumores pequeños,
               enfermedad diverticular, megacolon, etcétera) con el uso de sutura mecánica intraperitoneal
               o por vía transrrectal en caso de cirugía de colon baja. También se ha asociado a
               la técnica laparoscópica una pequeña laparotomía transitoria guiada, para extraer
               la pieza quirúrgica, colocar la cabeza de la sutura mecánica o extraer una colostomía
               terminal.
            

            
            Estas intervenciones han resultado en procedimientos de larga duración y se ha descrito
               casos fatales por yatrogenias, por lo que su desarrollo obliga a definiciones técnicas
               y éticas muy cuidadosas.
            

            
            Se ha efectuado procedimientos laparoscópicos de enterólisis en pacientes con dolor
               abdominal por adherencias y se plantea también esta vía para corregir el prolapso
               rectal.
            

            
            

            
         

         
         
            Riñón-Bazo

            

            
            En casos seleccionados se ha realizado extirpación del bazo y riñón por vía laparoscópica.
               La extracción de la pieza anatómica puede realizarse con una bolsa o fragmentando
               el órgano para facilitar su salida del abdomen.
            

            
            Para la realización de los procedimientos antes citados se requiere de una adecuada
               preparación técnica, el equipamiento suficiente, de un criterio amplio para seleccionar
               los casos y limitar el desarrollo de la cirugía frente a dificultades que arriesgan
               la seguridad del paciente. El alcance que tendrán las nuevas técnicas por vía laparoscópica
               sólo se conocerá con el paso del tiempo. El buen criterio quirúrgico lleva a aplicar
               por vía laparoscópica técnicas utilizadas en cirugía abierta con resultados comprobados
               como eficientes, siempre que aporten al paciente beneficios en cuanto a bienestar,
               seguridad, rehabilitación y costos. Técnicas abandonadas en la cirugía convencional
               por sus malos resultados funcionales no tienen cabida por vía laparoscópica, ya que
               la laparoscopia sólo ha cambiado la vía de acceso al peritoneo.
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         ¿Para qué mirar por el ojo de la cerradura si se puede abrir la puerta?

         
         Probablemente esta frase u otras similares reflejan el escepticismo que la técnica
            laparoscópica produjo en los primeros tiempos tanto a los cirujanos generales como
            a aquéllos que se desempeñan en especialidades quirúrgicas como es la ginecología.
            Aunque la primera observación registrada de la cavidad abdominal mediante un instrumento
            ha sido atribuida a Jacobeus (Suecia, 1910), quien introdujo un laparoscopio de Nietze
            en el abdomen, se requirió un tiempo más o menos largo para que la laparoscopia estuviera
            en el lugar que hoy ocupa en la práctica ginecológica. Raoul Palmer fue el primer
            ginecólogo que publicó una serie de laparoscopia ginecológica en 1947, con sus primeros
            250 casos.
         

         
         Sin embargo, no fue sino hasta la aparición de la luz fría y la introducción de la
            fibra óptica, que la laparoscopia ginecológica ganó aceptación real gracias a los
            esfuerzos de Fragenheim en Alemania, y Albano y Citadini en Italia (1959, 1962).
         

         
         Posteriormente, Patrick Steptoe en Inglaterra (1967) y Cohén en Estados Unidos (1968)
            fueron los primeros ginecólogos en publicar artículos en inglés sobre laparoscopia
            en ginecología. En Chile, el procedimiento fue utilizado en un principio como una
            técnica para practicar esterilización durante los años setenta en varios centros,
            incluso antes de ser utilizada como laparoscopia diagnóstica. En 1975, durante el
            Congreso Chileno de Obstetricia y Ginecología de ese año, presentamos nuestra primera
            serie de laparoscopias ginecológicas diagnósticas. La introducción del concepto de
            laparoscopia operatoria o quirúrgica aparece en la década de los setenta, promovido
            por las publicaciones de Kurt Semm en Alemania, Raoul Palmer y su grupo en Francia
            y Víctor Gomel en Canadá; ciertamente las primeras intervenciones por cirugía translaparoscópica
            en ginecología se originaron en el área de infertilidad, donde hoy día la laparoscopia
            es parte esencial del estudio y muchas veces del tratamiento. En Chile, el primer
            trabajo sobre laparoscopia operatoria en este campo fue presentado por nosotros en
            1981 en la Sociedad Chilena de Fertilidad. En la actualidad, el uso del laparoscopio
            como elemento quirúrgico en ginecología comprende una gran variedad de intervenciones
            que abarcan útero, ovarios y trompas, así como las estructuras ligamentosas y peritoneales
            vecinas, extendiéndose progresivamente y ganando aceptación en todos los campos. Su
            empleo comprende desde la cirugía de la infertilidad hasta intervenciones de ginecología
            general que hace unos pocos años hubieran sido calificadas como fantasía, poco prácticas,
            o riesgosas. Durante el desarrollo de este capítulo revisaremos las indicaciones,
            principios generales y requisitos de la cirugía ginecológica translaparoscópica en
            términos prácticos y de acuerdo a nuestra experiencia.
         

         
         

         
         
            Indicaciones para laparoscopia quirúrgica en ginecología

            

            
            Existen varias indicaciones, en las cuales la indicación quirúrgica es previa a la
               laparoscopia, pero, en nuestra experiencia también es muy frecuente que la indicación
               surja durante una laparoscopia diagnóstica y se deba proseguir de inmediato con una
               laparoscopia quirúrgica. Por lo anterior, todo ginecólogo debe estar actualmente preparado
               para operar a través del laparoscopio durante una laparoscopia diagnóstica, tanto
               desde el punto de vista del instrumental como del entrenamiento adecuado.
            

            
            A continuación, revisaremos las principales indicaciones:

            
            

            
         

         
         
            Infertilidad

            Esta indicación, quizás sea una de las más frecuentes en nuestra especialidad, y básicamente
               lo que se busca es la presencia de factores tuboperitoneales. La existencia de una
               alteración en estos factores puede ser sospechada cuando existen suficientes antecedentes
               ginecoobstétricos infecciosos, o dolor pélvico crónico, pero, en muchas ocasiones
               constituye un hallazgo laparoscópico. De hecho, alrededor de un 20 a 30% de las veces
               es la laparoscopia la que encuentra la o una de las causales de la infertilidad. Las
               patologías más frecuentes que causan infertilidad y que requieren de cirugía laparoscópica
               son:
            

            
            Endometriosis, la que puede ser calificada desde mínima, con sólo pequeños puntos
               en el Douglas, hasta endometriosis graves que prácticamente ocultan la visualización
               de los genitales internos, a veces con quistes achocolatados de más de cinco cm de
               diámetro y con gran cantidad de adherencias firmes a las estructuras pélvicas.
            

            
            Adherencias epiploicas, que pueden dificultar la adecuada visualización de útero y
               anexos y que generalmente cuelgan como una cortina desde la pared abdominal y que
               otras veces ocluyen casi completamente la circunferencia del anillo pélvico. En estas
               ocasiones es conveniente intentar dividir estas adherencias para constatar el estado
               de los genitales internos.
            

            
            Enfermedad perianexial adherencia/, como consecuencia de procesos inflamatorios, cirugía
               pélvica o abdominal anterior y embarazos ectópicos. Estas adherencias pueden ser finas,
               velamentosas y avasculares, afectando un solo anexo, o haber constituido procesos
               que incluso comprometen en forma importante al útero, ambos ovarios y trompas, con
               adherencias firmes y vasculares, además de participación frecuente de intestino.
            

            
            Alteraciones de la trompa de Falopio. Aunque existe autores que abordan primariamente
               un hidrosálpinx practicando una salpingostomía laparoscópica, lo habitual es encontrarse
               después de una salpingo ovariólisis por enfermedad adherencial perianexial con una
               trompa parcialmente obliterada (fimosis tubaria), o adherida en cimera de casco al
               ovario, por lo que se debe practicar una fimbrioplastia.
            

            
            Second look, después del tratamiento de endometriosis o después de microcirugía ginecológica
               por infertilidad. Durante estos procedimientos es frecuente tener que practicar una
               lisis de adherencias o fulgar focos endometriósicos residuales.
            

            
            Laparoscopia en técnicas de reproducción asistida. Obviamente este tipo de Iaparoscopia
               operatoria es planificada con antelación, a diferencia de las indicaciones anteriores.
               Aunque este procedimiento era la única metódica con que se aspiraban ovocitos hasta
               1986, la introducción de la punción transvaginal por ultrasonido ha reemplazado progresivamente
               la aspiración laparoscópica. Actualmente, sin embargo, la laparoscopia sigue siendo
               usada para transferir embriones o gametos a las trompas, evitando así una minilaparotomía.
            

            
            Coagidación selectiva del ovario: existe varias publicaciones recientes que avalan
               la electrocoagulación selectiva ovárica en casos de pacientes anovulatorias resistentes
               a terapia de inducción de ovulación, especialmente en casos de ovarios poliquísticos,
               indicación que el autor ha utilizado en algunos casos.
            

            
            

            
         

         
         
            Esterilización tubaria

            Probablemente sea una de las indicaciones de laparoscopia operatoria ginecológica
               más universalmente utilizadas y de más antigua aplicación tanto mediante la aplicación
               de técnicas de electrocauterización como de técnicas mecánicas.
            

            
            

            
         

         
         
            Embarazo ectópico

            Esta indicación, especialmente utilizada para el tratamiento del embarazo ectópico
               no complicado, tiene en la actualidad cada vez más adeptos y buenos resultados posteriores
               en lo que a prevención de fertilidad se refiere; también es posible realizar la técnica
               en embarazos tubarios rotos, aunque en estos casos lógicamente el tratamiento endoscópico
               consiste en una salpingectomía.
            

            
            

            
         

         
         
            Dolor pelviano

            En estos casos, siempre la laparoscopia quirúrgica es consecuencia y continuación
               de una laparoscopia diagnóstica. Esta puede surgir a causa de dolor pélvico agudo
               o crónico, a veces con diagnóstico presuntivo bastante evidente (embarazo ectópico),
               otras veces como diagnóstico diferencial (apendicitis vs salpingitis derecha vs folículo
               roto), y otras, con el sólo diagnóstico de dolor pélvico en estudio.
            

            
            

            
         

         
         
            Endometriosis

            Esta patología puede por sí sola ser una indicación de cirugía laparoscópica; aunque
               muchas veces la clínica haga sospechar este diagnóstico, la confirmación se hace habitualmente
               en forma directa, visualizando las lesiones típicas o atípicas características de
               esta enfermedad. Durante la laparoscopia es posible biopsiar estas lesiones para una
               confirmación histopatológica. Aunque el tratamiento clásico de la endometriosis ha
               sido quirúrgico, complementando medicamentos que se usan un mínimo de seis meses (danazol,
               gestrinona, análogos LH-RH), con la cirugía a abdomen abierto, la cirugía laparoscópica
               ha ido ganando cada vez más adeptos, pudiendo practicarse fulguración eléctrica, resección
               de focos, vaporización láser, lisis de adherencias, etc.
            

            
            

            
         

         
         
            Remoción de cuerpos extraños intrapélvicos

            Por cierto, que en nuestra experiencia esta indicación ocurre cuando existe evidencia
               de un dispositivo intrauterino perdido, es decir, fuera de la cavidad uterina, y en
               que la radiografía simple de abdomen demuestra que éste se encuentra en el abdomen.
               En estos casos la extracción del dispositivo es posible mediante técnica laparoscópica.
            

            
            

            
         

         
         
            Biopsia y aspiración

            Esta indicación es practicada ante sospechas de procesos neoplásicos como en procesos
               no neoplásicos. Entre estos últimos quizás los más frecuentes sean la biopsia ovárica
               ante la posibilidad de falla ovárica prematura (menopausia precoz), y la aspiración
               de quistes ováricos.
            

            
            

            
         

         
         
            Extirpación de quistes ováricos

            Es posible realizarla por vía laparoscópica, reemplazando la cirugía a abdomen abierto,
               siempre y cuando se trate de una mujer joven y en la cual la ultrasonografía descarte
               todo elemento ecográfico de malignidad; también es frecuente extirpar quistes paraováricos,
               los que habitualmente presentan un pedículo delgado.
            

            
            

            
         

         
         
            Miomectomía

            Es una excelente indicación en los miomas subserosos y sobre todo cuando están pediculacios.
               El procedimiento se torna más dificultoso cuando el tumor sobrepasa los cinco centímetros,
               necesitando mayor pericia del cirujano y material adecuado para esta indicación.
            

            
            

            
         

         
         
            Histerectomía y anexectomía

            Hasta ahora son indicaciones practicadas en pocos centros de gran experiencia, y en
               las cuales los riesgos del procedimiento deben ser cuidadosamente sopesados con las
               ventajas de la cirugía laparoscópica. El uso de ligaduras y suturas endoscópicas,
               así como clips metálicos, ha hecho factible este tipo de cirugía que en un principio
               se hizo casi experimentalmente sólo con electrocoagulación; esto último resultaba
               extraordinariamente peligroso en la vecindad de vejiga, uréteres, y grandes vasos.
            

            
            Con todo, en el caso de la histerectomía, se requiere de un tiempo vaginal para extirpar
               el cuello uterino y la extracción de la pieza operatoria.
            

            
            En la opinión del autor este tipo de cirugía (especialmente la histerectomía) requiere
               demostrar su real lugar en la ginecología, estandarizar la técnica y el instrumental
               necesario antes de recomendar la vía endoscópica.
            

            
            

            
         

         
         
            Contraindicaciones en laparoscopia operatoria ginecológica

            

            
            Existe contraindicaciones absolutas y relativas, las que probablemente son muy similares
               a las de la laparoscopia quirúrgica en general.
            

            
            

            
            Las contraindicaciones absolutas son:

            
            
               	Ginecólogo no calificado o sin la suficiente experiencia en esta técnica endoscópica.

               
               	Existencia de hernias abdominales o diafragmáticas agregadas.

               
               	Enfermedad cardiorrespiratoria severa.

               
               	Evidencias de obstrucción intestinal.

               
               	Existencia de un proceso inflamatorio pelviano generalizado (pelviperitonitis o peritonitis
                  ginecológica).
               

               
            

            
            

            
            Las contraindicaciones relativas son:

            
            
               	Obesidad o delgadez extremas.

               
               	Embarazo intrauterino.

               
               	Existencia de cirugía pélvica o abdominal previa.

               
               	Presencia de grandes masas intraabdominales.

               
            

            
            Como en toda cirugía, efectuar una laparoscopia operatoria en estos últimos casos,
               dependerá de una correcta evaluación de riesgos versus beneficios, donde la experiencia
               del cirujano es fundamental.
            

            
            La existencia de un embarazo merece una consideración especial, no sólo para el ginecólogo,
               sino que también para todo cirujano de abdomen. Obviamente, toda operación electiva
               debe ser evitada durante el embarazo; frente a la cirugía de urgencia debe tenerse
               presente, que la vía endoscópica tiene como limitante primordial el tamaño del útero.
               En efecto, sobre las doce semanas el útero comienza a salir de la pelvis, y sobre
               las 16 semanas, la altura y volumen uterino comienzan a presentar dos problemas insolubles
               para la técnica endoscópica: el primero que durante las maniobras a ciegas de introducción
               de la aguja de Veress o del trocar principal existe el peligro de lesionar el útero,
               el que es extraordinariamente vascularizado y de una gran friabilidad desde el segundo
               trimestre de la gestación; el segundo problema es que el aumento de volumen uterino
               comienza a impedir un adecuado desplazamiento de las vísceras abdominales durante
               el procedimiento.
            

            
         

         
         
            Técnicas en endoscopia quirúrgica ginecológica

            No es nuestra intención revisar los aspectos generales de técnicas e instrumentación
               laparoscópica ya que ellos han sido abordados en capítulos anteriores; sin embargo,
               antes de describir los detalles específicos de cada técnica recordaremos algunos aspectos
               propios de la laparoscopia operatoria ginecológica comúnmente utilizados en estos
               procedimientos.
            

            
            Anestesia: Aunque hemos realizado laparoscopia con anestesia regional (epidural),
               la anestesia general evita molestias a la paciente y permite al cirujano operar tranquilo.
               Creemos que aunque el agente anestésico empleado depende del anestesista, el riesgo
               de hipercapnia y el aumento de presión abdominal hace imprescindible que el cirujano
               le solicite a este último que la paciente sea intubada y se le ventile activamente.
            

            
            Posición de la paciente: Salvo problemas traumatológicos especiales, la paciente debe
               colocarse en posición de litotomía, es decir en decúbito supino y en posición ginecológica
               con ambas piernas separadas en 60 a 70 grados. Es importante que la flexión de los
               muslos no supere los 45 grados ya que una flexión superior impide al cirujano una
               adecuada movilidad de los instrumentos utilizados en las punciones secundarias. Asimismo,
               el suero debe quedar colocado en el brazo opuesto al cirujano, también por motivos
               de movilidad adecuada. Por último, la ubicación de los glúteos, una vez que se ha
               bajado la sección inferior de la mesa operatoria, debe ser de alrededor de cinco o
               diez centímetros por debajo del borde de la mesa con el fin de poder mover el manipulador
               uterino hacia abajo al elevar el útero. El no preocuparse de esto último puede limitar
               severamente una laparoscopia operatoria al impedir bascular adecuadamente el útero
               y visualizar en igual forma la pelvis.
            

            
            Vaciamiento vesical: Toda paciente debe vaciar su vejiga inmediatamente antes del
               procedimiento; si no se está seguro de ello y la paciente está anestesiada, se debe
               proceder a colocar una sonda vesical. El tener una vejiga vacía es imprescindible
               para evitar yatrogenias al colocar las punciones secundarias utilizadas en ginecología
               y que describiremos más adelante.
            

            
            Nenmoperitoneo: No difiere mayormente en su técnica a la utilizada en otro tipo de
               laparoscopia. Cuando la introducción clásica de la aguja de Veress a través del ombligo
               está contraindicada, se puede utilizar como sitios accesorios el punto medio entre
               el ombligo y la sínfisis púbica, los puntos de McBurney, o incluso la insuflación
               transvaginal (Figura 1).
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            Figura 1. Insuflación transvaginal.

            
            

            
            Tipo de laparoscopia: No existe consenso sobre cuál laparoscopio y de qué diámetro
               es mejor. Dado el hecho que la mayoría de las laparoscopias operatorias en ginecología
               en la década de los sesenta eran realizadas para esterilizar a través de una sola
               punción, la gran mayoría de los ginecólogos aprendió a usar un laparoscopio con canal
               operatorio tipo Palmer-Jacob, con diámetro externo entre 10 y 12 mm y un canal de
               5 ó 7 mm. La ventaja de los laparoscopios de este tipo reside en que se tiene posibilidad
               de utilizar una sola punción (técnica que sólo se utiliza para fines de esterilización)
               o de contar con un instrumento operatorio más, sin necesidad de aumentar el número
               de punciones. Por otra parte, no debemos olvidar que en esos años no disponíamos de
               video y se observaba directamente por el visor del laparoscopio, quedando el canal
               operatorio a la derecha del ojo del cirujano, siendo fácil de maniobrar. Mi experiencia
               personal, sin embargo, es que al utilizar cámara de video, en general, el manejo de
               material operatorio a través de este canal se hace más complejo en estos laparoscopios
               angulados. La tendencia actual es utilizar laparoscopios simples de diámetro entre
               7 y 10 mm, y de visión frontal y por lo tanto usar todos los instrumentos operatorios
               a través de punciones secundarias.
            

            
            Punciones secundarías: Estas se efectúan por encima del pubis a nivel del borde externo
               de los rectos anteriores del abdomen.
            

            
            Es indispensable, a nuestro juicio, obscurecer el pabellón y efectuar la incisión
               en la piel una vez que se ha transiluminado la pared abdominal con el fin de evitar
               los vasos de la pared abdominal; la no observación de esta precaución puede ser causa
               de tener que intervenir a la paciente para cohibir hemorragias.
            

            
            Las punciones secundarias utilizadas en ginecología generalmente son una o dos, y
               en ocasiones una tercera para introducir una aguja de Veress con el objeto de irrigar
               la pelvis. El diámetro de estas punciones es generalmente de 3 y de 5 mm, aunque en
               la aplicación de clips tubarios se usa una vaina de 7 mm.
            

            
            Recientemente se está utilizando punciones secundarias de 10 mm en aquellas intervenciones
               tales como miomectomías, anexectomías, etcétera, que requieren instrumental grande
               y uso de triturador.
            

            
            Instrumentos operatorios: Existe una multitud de instrumentos operatorios, de diferentes
               diámetros y funciones. Sin embargo, los más empleados en ginecología son el palpador
               graduado de 3 mm, las pinzas aisladas de Semm y cocodrilo, los electrocoaguladores
               de botón y tijeras aisladas de 3 y 5 mm (Figura 2). Recientemente se ha introducido
               al mercado instrumentos que permiten irrigar, aspirar e incluso coagular a través
               del mismo instrumento, permitiendo ahorrar tiempo y reducir maniobras de introducción
               y extracción de instrumentos diferentes.
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            Figura 2. Instrumentos operatorios más usados en ginecología (3-5 mm).

            
            

            
            Probablemente el instrumento más extraño al cirujano general sea el manipulador uterino,
               que permite mover el útero y además efectuar la cromoper turbación.
            

            
            Electrocoagulación, coagulación y láser: El sistema de coagulación más empleado en
               ginecología es el de electrocoagulación unipolar; la principal desventaja de esta
               coagulación es que muchas veces la extensión de la zona afectada por este tipo de
               frecuencia eléctrica es poco clara, sobretodo en profundidad. Lo anterior es especialmente
               delicado cuando se trabaja muy cerca de estructuras como el uréter por ejemplo. El
               otro cuidado muy especial es apoyar el electrodo adecuadamente en el sitio que se
               pretende coagular, pues de lo contrario puede saltar un arco eléctrico hacia una víscera
               cercana.
            

            
            

            
            El uso de la electrocoagulación bipolar obvia los inconvenientes anteriores, ya que
               la corriente circula entre los dos polos de la pinza (Figura 3). Este tipo de coagulador
               necesita una fuente bipolar adecuada, lo cual afortunadamente es cada vez más frecuente
               en los electrocoaguladores modernos como el Valleylab, entre otros.
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            Figura 3. Pinza de coagulación bipolar.

            
            

            
            El endotherm consiste en un tipo de coagulación por calor cuya fuente es un generador
               eléctrico que calienta la zona del instrumento destinada a coagular a una temperatura
               constante prefijada.
            

            
            Tiene la ventaja de tener una propagación controlada de la zona coagulada, y la desventaja
               de ser caro, y necesitar fuente de poder e instrumentos especiales también. Nosotros
               no tenemos experiencia personal con este tipo de coagulación, aunque ella es muy utilizada
               por algunos autores.
            

            
            La utilización del láser a través del laparoscopio tiene ya algunos años. Existen
               dos tipos de láser que se usan en ginecología: el láser de C02 y el YAG-Neodimio. El más utilizado en la especialidad ha sido el de C02: el aparato secciona cuando el rayo está enfocado y coagula, o más bien vaporiza
               el tejido al desenfocarlo. A pesar que existen numerosos artículos que demostrarían
               ventajas sobre los otros sistemas de coagulación y sección, la verdad es que en la
               práctica del autor así como en la de otros con gran experiencia en el tema, el láser
               es útil si se tiene, pero no justifica la gran inversión que significa, y menos en
               países en desarrollo. Recientes publicaciones con el uso del láser YAG-Neodimio, sin
               embargo, sugieren que este último presenta importantes ventajas sobre el láser de
               C02. Para la mayoría de las intervenciones creemos que la electrocoagulación mono y bipolar
               permite realizar adecuadamente la mayoría de las laparoscopias quirúrgicas a las cuales
               se enfrenta una laparoscopista entrenado en ginecología.
            

            
            Documentación por video: Es indudable que las actuales cámaras y sistemas de video
               permiten realizar una laparoscopia operatoria en que todo el equipo médico participa
               de la intervención. Sin embargo, y por lo menos en la práctica personal la verdad
               es que sólo en los últimos años estos equipos han estado más fácilmente accesibles
               para nuestro medio; desde 1975 hasta 1989 hemos practicado laparoscopias diagnósticas
               y operatorias sin este tipo de recurso, con resultados similares a los del resto de
               la literatura. Por lo tanto, no creemos que la aplicación del video sea imprescindible
               para practicar esta técnica, aunque sí mucho más cómoda que operar mirando directamente
               a través del laparoscopio.
            

            
            

            
         

         
         
            Técnicas específicas utilizadas en las principales indicaciones de laparoscopia quirúrgica
                  en ginecología

            

            
            A continuación revisaremos las principales técnicas de acuerdo a las indicaciones
               presentadas al principio de este capítulo.
            

            
            

            
            En infertilidad
            

            
            

            
            Endometriosis: La enfermedad, involucrada en el problema de infertilidad cada vez
               con mayor frecuencia, puede ser clasificada de acuerdo a la de la American Fertility
               Society (Figura 4). Como se puede desprender de la Figura 5, la operatoria puede consistir
               en sólo tomar la biopsia que confirmará el diagnóstico, (frecuente en las endometriosis
               atípicas en etapa I o mínima), y/o la electrocoagulación de lesiones frecuentes en
               fondo de saco anterior y posterior, hasta una extensa salpingo ovariólisis y adhesiólisis
               pélvica. Sólo deben electrocoagularse aquellas lesiones que estén lo suficientemente
               distantes de órganos vitales y se deberá prestar extremo cuidado a la proximidad de
               uréteres, vejiga, intestino y vasos mayores frecuentemente involucrados en esta enfermedad.
               Debe considerarse también, aparte del problema de vecindad, que las adherencias producidas
               por la endometriosis tienen dos problemas específicos: el primero es que son generalmente
               gruesas y vasculares, por lo que siempre se debe utilizar una técnica muy cuidadosa
               antes de la sección; el segundo problema es que al practicar una ovariólisis se puede
               romper un quiste endometriósico oculto del ovario (especialmente cuando hay adherencias
               de éste a fosa ovárica y a ligamentos uterosacros), liberándose material achocolatado
               que escurrirá hacia los órganos vecinos y los fondos de saco; si sucede esto, deberá
               aspirarse de inmediato el contenido del quiste y lavar la pelvis con suero Ringer
               lactato con el fin de evitar futuros implantes endometriósicos a partir del contenido
               quístico. Los quistes endometriósicos pueden estar también ubicados en otras estructuras
               diferentes a los ovarios y producir el mismo problema.
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            Figura 4. Clasificación revisada del American Fertility Society para endometriosis.
               Fértil Steril 1985; 43: 351.
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            Figura 5. Ejemplos de clasificación de endometriosis Fértil Steril 1985; 43: 351.

            
            

            
            Cuando existen pequeños quistes endometriósicos, (menores de 3 cm) es posible, luego
               de aspirar el contenido, electrocoagular la superficie al interior del ovario. Cuando
               se intenta resecar quistes mayores de 3 cm debe tenerse cuidado, ya que estos quistes
               no tienen una cápsula desprendible del parénquima en forma fácil y por lo tanto, lo
               probable que ocurra es la ruptura y contaminación de estructuras vecinas con material
               endometriósico.
            

            
            Ya que no es el propósito abarcar en este capítulo los esquemas de tratamiento de
               la endometriosis, en general, debiéramos resumir que el tratamiento laparoscópico
               está reservado para las etapas iniciales de la enfermedad. Frente a la existencia
               de endometriosis severas e incluso moderadas (grados III y IV) se debe desistir del
               tratamiento quirúrgico laparoscópico inmediato y efectuar un tratamiento médico con
               un segundo tiempo quirúrgico por laparoscopia o laparotomía seis meses después.
            

            
            Adherencias epiploicas: En estos casos la liberación de adherencias se practica cuando
               ellas impiden la visión adecuada de útero y anexos para proseguir después, si es necesario,
               con una salpingoovariólisis o una intervención sobre la trompa u ovario. También en
               ocasiones el epiplón está adherido a los anexos, dificultando su movilidad.
            

            
            Cuando se practica la coagulación y sección de adherencias epiploicas es conveniente
               exponer mediante los instrumentos secundarios la zona más delgada y avascular; es
               especialmente importante visualizar las estructuras que están detrás del epiplón a
               seccionar. Por otra parte, es en este tipo de intervención donde el uso del endotherm
               o de coagulación bipolar es especialmente adecuado. Teniendo en cuenta estas precauciones
               es posible realizar operaciones bastante extensas y que permiten apreciar que lo que
               un principio parecía una pelvis sellada no era otra cosa que una cortina de adherencias
               de epiplón, con genitales completamente normales, una vez visualizada la pelvis. No
               debe olvidarse el lavado peritoneal y aspiración, siempre útiles para remover sangre
               residual y estar seguros de la hemostasia correcta.
            

            
            Enfermedad pélvica adherencial: Es una patología extraordinariamente variable en su
               presentación. Cuando el cirujano se encuentra con una pelvis congelada y las adherencias
               se aprecian gruesas, firmes y vasculares, al intentar comenzar a removerlas, es mejor
               no proseguir con una intervención que aparte de riesgosa probablemente no resolverá
               la infertilidad de la paciente. En los casos en que uno o ambos anexos pueden ser
               recuperados por cirugía translaparoscópica se debe tener presente que existen tres
               tipos básicos de adherencias pélvicas: las delgadas y relativamente avasculares, las
               vasculares y de aspecto graso (comentadas anteriormente), y las gruesas y densas,
               (frecuentemente causadas por cirugías previas o infecciones pelvianas recurrentes).
               Estas últimas, especialmente cuando adhieren firmemente a los anexos con el intestino,
               no son operables por esta técnica.
            

            
            Cuando se practique una adhesiólisis la seguridad estará dada por:

            
            
               	un adecuado reconocimiento de las estructuras involucradas y de las estructuras vecinas.

               
               	espacio suficiente para permitir una sección segura.

               
               	las adherencias deben ser seccionadas por capas, una a una.

               
               	es imprescindible manipular adecuadamente la cánula intrauterina para exponer adecuadamente
                  las estructuras pélvicas.
               

               
            

            
            Observando estos lineamientos generales, la técnica consistirá en tomar los órganos
               genitales con pinzas cocodrilo (en el caso de la trompa), o con pinza de Semm (en
               el caso del ovario), alejarlos de la zona a seccionar de tal manera que la adherencia
               quede traccionada, y proceder a su corte previa coagulación según el tipo de adherencia
               (Figura 6).
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            Figura 6. Adherencia a trompa, traccionada y expuesta, previo a sección.

            
            

            
            Operaciones sobre la trompa de Falopio: La operación más frecuente sobre la trompa
               es la fimbrioplastia, necesaria cuando la trompa tiene una fimosis, resultante de
               una aglutinación de las fimbrias. Habitualmente, la fimosis está acompañada de adherencias,
               las que se seccionan de acuerdo a los principios enunciados anteriormente; sin embargo,
               en las cercanías de estructuras tan delicadas como las fimbrias tubarias, las que
               son muy vascularizadas y friables, hay que extremar los cuidados para no dañarlas,
               a la vez que usar un electrodo muy fino y la menor cantidad de coagulación posible.
               La situación es especialmente delicada cuando existen adherencias de la trompa al
               ovario, situándola en forma de cimera de casco; en estos casos es imprescindible traccionar
               las fimbrias delicadamente lo más lejos posible de la zona de sección y coagulación.
               Una vez que la zona infundibular de la trompa está libre se procede a introducir por
               el ostium una pinza cocodrilo fina u otro instrumento similar, traccionándolo delicadamente
               hacia afuera en posición abierta (Figura 7).
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            Figura 7. Fimbrioplastia endoscópica. Se introduce una pinza fina a través del ostium
               fimótico, y se extrae en posición abierta.
            

            
            

            
            La salpingostomía laparoscópica consiste en abrir el extremo distal de la trompa cuando
               ésta se ha cerrado, transformándose en un hidrosálpinx; creemos que salvo excepciones,
               el abordaje primario del hidrosálpinx es mediante microcirugía, y aunque la hemos
               practicado en algunas ocasiones, creemos que la descripción detallada de su técnica
               sobrepasa los propósitos de este capítulo.
            

            
            Coagulación selectiva del ovario: La técnica consiste en aplicar una electrocoagulación
               del ovario en forma selectiva, con electrodos de botón de 3 ó 5 mm, de no mucha intensidad
               (en total alrededor de 10 puntos por ovario). Como se ha dicho tiene una indicación
               muy restringida para pacientes refractarias a inducciones de ovulación repetidas;
               esta técnica debe ser aplicada sólo por un especialista en medicina reproductiva.
               •
            

            
            En técnicas de reproducción asistida: Utilizada actualmente casi exclusivamente para
               transferir gametos o embriones a las trompas, sólo se practica en los centros que
               realizan estas técnicas sofisticadas; la trompa debe ser tomada delicadamente con
               una pinza cocodrilo o pinza tubaria introducida por una de las punciones secundarias
               para mostrar el ostium. Lo anterior puede ser extraordinariamente difícil por la estructura
               anatómica de las fimbrias que cuelgan sobre este orificio, máxime cuando existen adherencias
               peritubarias. A través de otra punción o mediante el canal operador se introduce en
               la ampolla tubaria un catéter especial alrededor de 4 a 5 cm, que contiene a los gametos
               o embriones en su interior, los que son suavemente expulsados mediante una jeringa
               de tuberculina (Figura 8). La maniobra anterior debe ser rápida y expedita, ya que
               existen algunas evidencias de que el anhidrido carbónico del neumoperitoneo puede
               ser deletéreo para los ovocitos o embriones.
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            Figura 8. Transferencia intratubaria de embriones a través de laparoscopia.

            
            

            
         

         
         
            Esterilización tubaria

            

            
            Existen básicamente dos métodos de esterilización: los eléctricos y los mecánicos.

            
         

         
         
            Métodos eléctricos

            
               	Unipolar: es el método más antiguo de esterilización. El instrumento que se ha usado
                  generalmente es la pinza de Palmer o similares, (Figura 9), la que es introducida
                  por el canal operatorio de un telescopio tipo Falmer- Jacob o simplemente por una
                  punción secundaria. Mediante el manipulador uterino se levanta el útero y se exponen
                  y observan ambas trompas; cuidadosamente se toma el segmento ítsmico de la trompa,
                  se tracciona de manera de alejarlo de las estructuras y se practica la coagulación
                  hasta que el segmento tubario que se ha tomado se torne blanco alrededor de 1 a 1,5
                  cm, hacia cada lado de la zona tomada por pinza. Se requiere cierta experiencia de
                  manera de no coagular ni más ni menos de lo necesario, sin olvidar que el daño tisular
                  abarca más allá de la zona blanca de tejido. La pinza original de Palmer, al ser girada
                  sobre la trompa tiene un borde cortante que secciona la trompa, la que debe ser examinada
                  en ambos cabos para constatar una buena hemostasia y coagulación tubaria.
               

               
            

            
            

            
            [image: ../images/file188.jpeg]

            
            Figura 9. Pinza de Palmer para electrocoagulación unipolar de la trompa.

            
            

            
            También es posible usar la pinza de Semm para tomar la trompa y coagularla, y posteriormente
               seccionarla con una tijera endoscópica, método que hemos usado de preferencia; al
               hacer esto último debe identificarse claramente la arteria tubaria situada inmediatamente
               bajo la trompa y estar seguro que ha sido coagulada anteriormente. Existen autores
               que han publicado igual eficacia cuando se practica sólo electrocoagulación. En manos
               entrenadas la operación puede ser realizada con técnica de punción única, mediante
               un laparoscopio operatorio, en no más de 10 minutos.
            

            
            
               	Bipolar: es evidentemente preferible a la coagulación unipolar ya que el cirujano
                  sabe exactamente que el tejido coagulado está ubicado entre ambas ramas de su pinza
                  bipolar. Existen coaguladores bipolares para uso a través del canal operatorio con
                  punción única y también para ser utilizados a través de punciones secundarias. La
                  técnica en lo demás no difiere mucho a lo descrito para la coagulación unipolar, excepto
                  que con la pinza bipolar debe repetirse la coagulación en un sitio inmediatamente
                  adyacente para mayor seguridad. La tasa de fracasos tanto con coagulación uni como
                  bipolar es de alrededor de 2 por 1000.
               

               
               	El endothenn y el láser pueden ser empleados para fines de esterilización. Sin embargo,
                  carecemos de experiencia personal, ya que la sencillez, seguridad y rapidez de los
                  métodos eléctricos y mecánicos actuales no justifica el utilizar aparatos que significan
                  un alto costo y un aumento en la complejidad de la intervención.
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            Métodos mecánicos

            

            
            Existen dos tipos de métodos mecánicos: los clips tubarios y el anillo tubario.

            
            
               	Los clips tubarios son de dos tipos: el de Hulka y el de Filshie. Aunque básicamente
                  cumplen la misma función, nosotros hemos empleado el de Hulka (Figura 10). El aplicador
                  del clip tiene 7 mm de diámetro y se utiliza por punción secundaria. Dispone de un
                  sistema de pistón mediante el cual es posible acomodar el clip en la punta del instrumento,
                  introducirlo cerrarlo, abrir el clip en el interior del abdomen cuando se ha identificado
                  la trompa, y cerrado sobre ésta. Basta con la aplicación de un solo clip por trompa.
                  Los clips tienen una tasa de falla similar a los de los métodos eléctricos, pero indudablemente
                  son preferibles a estos últimos tanto por su seguridad como por si la mujer revierte
                  posteriormente su decisión y requiere una recanalización microquirúrgica, ya que la
                  extensión tubaria dañada es mínima.
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            Figura 10. Clip Hulka para esterilización tubaria.

            
            

            
            
               	El anillo tubario, más conocido como anillo de Yoon es de material de goma siliconada,
                  de 2,2 mm de grosor, un diámetro externo de 3,6 mm y además, radio opaco. La pinza
                  de aplicación es similar en su extremo terminal a la de Palmer, lo que permite tomar
                  la trompa; el aparato tiene una vaina cilindrica exterior sobre la que se aplica el
                  anillo, (como quien aplica un anillo de goma sobre un lápiz), y por fuera otra vaina
                  que desliza sobre la primera una vez que la pinza ha tomado la trompa, de manera que
                  expulsa el anillo sobre itsmo tubario. De esta manera la trompa queda anillada por
                  el Yoon (Figura 11).
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            Figura 11. Anillo de Yoon colocado en la trompa a través de aplicador laparoscópico.

            
            

            
         

         
         
            Embarazo ectópico

            

            
            Cuando existe evidencia hormonal de embarazo, (gonadotrofina coriónica), y la ecografía
               transvaginal repetida dos veces en un lapso de quince días no demuestra saco gestacional
               intrauterino se está en presencia de una indicación de laparoscopia diagnóstica que
               puede transformarse en quirúrgica cuando el cirujano confirma la sospecha clínica.
            

            
            Existen cuatro o cinco posibles técnicas a aplicar y que revisaremos a continuación.

            
            Coagulación, la que se utiliza en embarazos tubarios menores a 1,5 cm ubicados en
               la zona ítsmica o ampular proximal. Mediante el coagulador bipolar simplemente se
               electrocoagula el segmento tubario que contiene el ectópico de la misma manera que
               se hace para fines de esterilización.
            

            
            Excisión segmentaria. Utilizada en embarazos no complicados, de menos de tres centímetros,
               y ubicados también en el itsmo o ámpula proximal. La técnica comienza elevando la
               trompa mediante una pinza de Semm aislada, colocada en el segmento proximal inmediatamente
               adyacente, y mediante una tijera aislada de 5 mm introducida por otra punción se coagula
               la trompa distal al tubario apoyando las ramas abiertas sobre esta última; posteriormente,
               a la sección distal se comienza una serie de cortes y coagulaciones inmediatamente
               por debajo de la trompa hasta llegar cerca de la pinza de Semm, donde se practica
               nuevamente una coagulación y sección (Figura 12). Lo anterior también puede ser realizado
               mediante coagulación bipolar y sección, lo que requiere otra punción secundaria. El
               ectópico puede ser retirado ampliando la incisión de una punción suprapúbica o mediante
               el triturador si es que se dispone de él.
            

            
            

            
            [image: ../images/file191.jpeg]

            
            Figura 12. Esquema de corte y resección segmentaria en caso de embarazo tubario menor
               de 3 cm (ectópico).
            

            
            

            
            Salpingectomía lineal. Se utiliza en ectópicos de menos de tres cm cuando son ampulares
               y se desea conservar la totalidad de la trompa. Una vez que se ha tomado la trompa
               proximalmente con la pinza de Semm, se procede mediante una aguja tipo espinal, introducida
               a través del abdomen, a infiltrar el mesosálpinx y la zona a incidir con una solución
               que contiene una ampolla de vasopresina diluida a la mitad; lo anterior permite reducir
               en forma importante el flujo sanguíneo a la zona del ectópico. Mediante un electrodo
               fino introducido por otra punción secundaria se abre la porción antemensentérica por
               encima de esta zona y se procede mediante un aspirador a succionar el contenido del
               caso; es probable que se deba practicar alguna coagulación fina en los bordes y al
               interior de la trompa. Posteriormente se procede a lavar la trompa para asegurar una
               buena hemostasis y se deja abierta para cicatrización por segunda intención.
            

            
            Aspiración tubaria. Se realiza cuando existe un embarazo en la porción infundibular
               de la trompa, y generalmente cuando uno se encuentra con una situación de aborto tubario
               en evolución. Sin embargo, es muy frecuente que después de la aspiración persista
               el sangrado y deba procederse a una salpingectomía parcial.
            

            
            Salpingectomía: Si la trompa se ha roto, en general no es posible la conservación
               de la misma y debe procederse a la salpingectomía total o parcial. Esencialmente el
               procedimiento es similar a la excisión segmentaria practicándose sucesivas electrocoagulaciones
               y secciones del mesosálpinx, comenzando desde el extremo infundibular, hasta llegar
               a la porción proximal al tubario; en ocasiones, se deberá usar una endosutura o aplicación
               de clips para asegurar una adecuada hemostasia.
            

            
            Quiste ovarios. En esta indicación es esencial estar seguro, hasta donde sea posible,
               que el quiste es benigno de acuerdo a lo descrito a propósito de indicaciones generales.
               En la mayor parte de los casos bastará con una simple aspiración cuando se trate de
               quistes foliculares; ésta se realiza mediante una aguja de aspiración especial o mediante
               una aguja de Veress larga, (Figura 13). Siempre debe mandarse el líquido obtenido
               a estudio citoquímico. El otro procedimiento que es necesario saber realizar, es la
               quistectomía ovárica. La técnica comienza fijando el ovario mediante una pinza de
               Semm desde el ligamento uteroovárico para poder maniobrar el ovario, y se comienza
               una sección de la superficie ovárica con tijeras de 3 mm, a través de otra punción
               secundaria. Es bastante frecuente que durante la maniobra se produzca una rotura de
               la cápsula del quiste; a continuación, mediante una pinza tipo cocodrilo se fracciona
               la cápsula y mediante otro instrumento romo se va disecando ésta del resto del parénquima
               ovárico hasta completar la extracción del quiste, el que se retira fácilmente del
               abdomen cuando ya está vaciado, (Figura 14). En general, y aunque hay autores que
               practican una endosutura a la corteza ovárica, sólo es necesario verificar la hemostasia
               y electrocoagular el lecho si hay alguna hemorragia.
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            Figura 13. Aspiración de quiste ovárico.
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            Figura 14. Extracción de cápsula de quiste ovárico, vaciado previamente.

            
            

            
            Por último, y especialmente si se trata de un quiste ovárico torcido, puede ser necesaria
               la ooferectomía. Aunque la técnica no defiere demasiado de la salpingectomía, debe
               tenerse especial cuidado con los vasos del infundíbulo pélvico, comenzando la ooforectomía
               desde el ligamento uteroovárico para terminar con una sutura en loop de estos vasos,
               además de su electrocoagulación; también es posible aplicar un clip vascular en estos
               casos.
            

            
            

            
         

         
         
            Dolor pelviano

            

            
            Las causas más frecuentes de dolor pelviano que requieren laparoscopia quirúrgica
               ginecológica son la endometriosis, las adherencias pélvicas, el embarazo ectópico,
               los quistes ováricos y el folículo roto. Las cuatro primeras indicaciones ya han sido
               tratadas anteriormente; el folículo roto es un hallazgo no frecuente de una laparoscopia
               de urgencia por dolor pelviano agudo. Lo habitual es encontrar una cantidad de sangre
               variable en el Douglas, producto del folículo sangrante. En la mayoría de los casos
               bastará con tomar mediante la pinza de Semm el ligamento uteroovárico, exponer claramente
               el folículo a la solución de irrigación y proceder a la electrocoagulación unipolar
               mediante un electrodo de botón de 5 centímetros o de una coagulación bipolar de las
               paredes y/o lecho del folículo. A continuación se procede al lavado peritoneal con
               una solución Ringer lactato de acuerdo a lo descrito anteriormente.
            

            
            Biopsia ovárica

            
            Consiste en un procedimiento extraordinariamente simple y de tremenda utilidad diagnóstica.
               Incluso se puede realizar mediante una sola punción a través de un laparoscopio operatorio
               mediante una pinza especial provista de unos dientes en la punta, (Figura 15), lo
               que resulta indispensable para impedir que se escape el ovario por lo dura que resulta
               su corteza. Basta posteriormente una electrocoagulación al lecho con un electrodo
               de botón para lograr una hemostasia satisfactoria.
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            Figura 15. Pinza de biopsia ovárica.

            
            

            
         

         
         
            Remoción de cuerpos extraños

            

            
            La remoción de dispositivos intrauterinos también es un procedimiento simple y básicamente
               existe dos ubicaciones habituales: alrededor del útero, a veces saliendo a través
               de su superficie, y otras adherido al epiplón. En este último caso, a veces, se debe
               ser muy paciente y escrupuloso en la búsqueda del dispositivo, ya que puede encontrarse
               por detrás del epiplón. Una vez que ha sido extraído por tracción con una pizza cocodrilo
               debe inspeccionarse cuidadosamente el lugar donde estaba alojado con el fin de descartar
               hemorragia (Figura 16).
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            Figura 16. Dispositivo intrauterino alojado en fondo de saco de Douglas.

            
            

            
         

         
         
            Miomectomía

            

            
            Cuando existe un mioma pediculado es bastante fácil coagular el pedículo con una pinza
               bipolar, para posteriormente proceder a una sección del mismo. La extracción del mioma
               representa un problema si no se tiene un triturador, ya que especialmente si el mioma
               es de más de 3 centímetros se debe extraer por una colpoceliotomía o por una incisión
               suprapúbica.
            

            
            La técnica requiere bastante más destreza e instrumental si se debe resecar un mioma
               intramural o subseroso no pediculado. En estos casos debe hacerse una incisión con
               electrodo tipo aguja o gancho, y tomando firmemente el mioma resecar con tijera endoscópica
               curva o con gancho y electrocoagulación. Mientras más grande el mioma, más grande
               será el lecho uterino abierto, y mayor será el sangrado. Con superficies abiertas
               mayores de 2 cm debe procederse a una endosutura seromuscular a puntos separados o
               corridos mediante un porta agujas de Semm u otro similar. Creemos que una correcta
               evaluación de la experiencia del cirujano, así como del instrumental disponible permitirán
               decidir al cirujano sobre el tamaño máximo y ubicación del tumor para realizar o no
               esta técnica en los casos individuales.
            

            
            

            
         

         
         
            Complicaciones de la laparoscopia operatoria ginecológica

            

            
            Finalmente, y para terminar este capítulo, revisaremos esquemáticamente las complicaciones
               propias del procedimiento en ginecología. Las complicaciones generales de la laparoscopia,
               como ser las derivadas del establecimiento del neumoperitoneo, de la inserción del
               trocar, o de la anestesia, son comunes a todo tipo de laparoscopia, por lo que han
               sido tratadas en otros capítulos.
            

            
            En general, la laparoscopia operatoria ginecológica puede presentar las siguientes
               complicaciones.
            

            
            Trauma mecánico: Puede ocurrir básicamente al utilizar elementos como los clips tubarios
               o el anillo de Yoon si éstos son inadvertidamente colocados en otra estructura diferente
               a la trompa de Falopio. En estos casos, y especialmente cuando un clip tubario ha
               sido colocado en el intestino, se debe practicar una laparotomía y tratar la lesión
               según corresponda.
            

            
            Más frecuente quizás es la lesión mecánica que puede ocurrir al practicar disección
               cortante; probablemente esto sea de más probable ocurrencia cuando se practica una
               adhesiólisis pélvica, donde tanto uréteres como el intestino están frecuentemente
               involucrados.
            

            
            Hemorragia: En nuestra experiencia esta complicación ocurre cuando se fracciona el
               ovario o la trompa en presencia de adherencias gruesas y vasculares. En general, la
               complicación puede ser tratada laparoscópicamente si se practica una cuidadosa hemostasia
               bajo irrigación. Toda colección hemática debe ser cuidadosamente aspirada para prevenir
               adherencias posteriores y secuelas sobre la fertilidad.
            

            
            Injuria eléctrica: Ocurre en presencia de electrocoagulación unipolar, la cual puede
               afectar inadvertidamente órganos huecos o macizos, pero también se puede producir
               un arco voltaico de varios centímetros si el electrodo no está en contacto directo
               con la zona a coagular, lo cual dañará órganos a distancia. La coagulación unipolar
               siempre debe ser practicada en la forma más puntiforme posible y guardando las precauciones
               a que nos hemos referido anteriormente en este capítulo. El daño eléctrico a menudo
               no es reconocido de inmediato, ya que no es detectable muchas veces visualmente; como
               la víscera más afectada habitualmente es el intestino, en estos casos deberemos sospechar
               esta complicación cuando en el postoperatorio (a veces varios días después) aparece
               fiebre y signos abdominales.
            

            
            Perforación: Puede ocurrir durante la colocación de la cánula o manipulador uterino,
               pero también ante maniobras bruscas de movilización mediante este instrumento en úteros
               con alteraciones de flexión o versión.
            

            
            Laceración cervical: Es una complicación menor que también ocurre por maniobras de
               tracción o movilización bruscas, ya que el manipulador uterino habitual se fija con
               un tentáculo colocado en el cuello. Al terminar la intervención se debe revisar el
               cuello uterino y proceder a colocar puntos hemostáticos si fuese necesario.
            

            
            Procesos inflamatorios pelvianos: Como en toda maniobra en la que hay manipulación
               uterina y/o cromoperturbación, siempre es posible esta complicación.
            

            
            Compresión del hueco poplíteo: Es una complicación neurológica temporal que puede
               ocurrir si la piernera comprime con uno de sus bordes esta zona; la mejor manera de
               prevenir este cuadro es utilizar pierneras con taloneras para aliviar la presión en
               esta zona. 
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            Introducción

            

            
            La primera descripción de una inspección endoscópica de la cavidad abdominal fue en
               1901, cuando Kellig utilizó un cistoscopio de Nitze y aire ambiental filtrado tanto
               en perros como en humanos. Desde esa fecha hasta hoy, ha habido un enorme progreso
               en lo que se refiere a elementos tecnológicos y tipo de procedimientos que se efectúan.
               Aunque los ginecólogos y gastroenterólogos utilizaron ampliamente la laparoscopia
               como una herramienta diagnóstica en sus especialidades, el mayor impulso se produjo
               en las décadas 60 y 70 por Steptoe, Hulka y Semm, autores que publicaron extensamente
               sobre equipos y técnicas quirúrgicas laparoscópicas. El gran auge de los últimos años
               se ha debido a la amplia aplicación de la cirugía laparoscopica para la colecistectomía
               con gran difusión en nuestro país, a lo que se suman otros procedimientos de cirugía
               general como apendicectomías, hernioplastias, vagotomías, resecciones intestinales,
               etc.
            

            
            El interés de los urólogos por desarrollar esta técnica había sido escaso. La única
               aplicación urológica conocida de la laparoscopia hasta hace poco tiempo, era en el
               estudio del testículo no descendido no palpable en el niño. Sin embargo, las ventajas
               teóricas y prácticas de esta cirugía han incrementado nuestro interés y ha llevado
               a su aplicación más amplia dentro de la gran gama de la cirugía urológica tradicional.
            

            
            

            
         

         
         
            Técnica laparoscópica

            

            
            Preparación preoperatoria

            
            El paciente es hospitalizado el mismo día de la cirugía, en ayunas, y se prepara el
               abdomen en forma convencional cuidando de tener un buen aseo umbilical. Dado que la
               mayor parte de nuestra cirugía es pelviana, se hace orinar al paciente antes de entrar
               al pabellón, lo cual evita el uso de la sonda uretrovesical. En los casos de linfadenectomía
               pelviana, la sonda vesical se usa de rutina. No utilizamos sonda nasogástrica.
            

            
            

            
            Procedimiento operatorio

            
            Seguimos los principios básicos de toda cirugía laparoscopica. Se usa anestesia general,
               con intubación endotraqueal y monitorización con capnógrafo, aunque el procedimiento
               sea corto. En todos los casos hacemos profilaxis antibiótica con una cefalosporina
               de 2a generación.
            

            
            El paciente se coloca en decúbito dorsal y en posición de Trendelenburg de 15° (Figura
               1). En el caso de cirugía del varicocele o laparoscopia de testículo no palpable,
               el escroto se deja en el campo ya que la tracción del testículo permite identificar
               el cordón espermático.
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            Figura 1. Posición de Trendelenburg para cirugía laparoscópica pelviana. Las "O" corresponden
               a las punciones de 10 mm y las "X" a las de 5 mm, utilizadas en varicocelectomía bilateral.
            

            
            

            
            Para el neumoperitoneo realizamos una incisión umbilical de 10 mm, disecando en forma
               roma el celular. Se fracciona con pinza de campo y puncionamos con la aguja de Veress.
            

            
            La comprobación de una adecuada posición la certificamos con la instilación-aspiración
               de suero y el registro de presión que debe ser inferior a 6 mmHg. Consideramos adecuada
               una presión de 10 a 12 mmMg, lo cual se logra en el adulto con 4 a 6 1 de C02/ y en el niño con 1 1/2 a 2 1.
            

            
            El número de punciones a efectuar dependerá del tipo de procedimiento que se va a
               realizar. Puede variar desde uno, la umbilical, en caso de una inspección (p. ej.:
               búsqueda de un testículo no descendido no palpable) o hasta cuatro, en casos de linfadenectomías
               de etapificación o varicocele bilateral. La primera punción umbilical es ciega, y
               las restantes bajo el control visual del video. Generalmente el trocar umbilical es
               de 10 mm, y se colocan otros trocares en la región suprapúbica y para umbilicales
               equidistantes de la espina ilíaca superior dependiendo de la cirugía planificada.
            

            
            Una vez finalizado el procedimiento se retiran los trocares bajo visión y se coagulan
               los puntos sangrantes. Se revierte el neumoperitoneo, eliminando todo el C02, y se sutura la aponeurosis de las incisiones de 10 mm, con ácido poliglicólico 2-0.
               De rutina infiltramos las punciones con bupivacaína 0,5.
            

            
            

            
         

         
         
            Varicocelectomía

            

            
            La indicación quirúrgica es la misma que para la cirugía tradicional, esto es, infertilidad,
               atrofia testicular y dolor crónico.
            

            
            El método ideal para la cirugía del varicocele es objeto de permanente discusión.
               Las técnicas más utilizadas son la ligadura de venas a nivel inguinal o retroperitoneal
               alta.
            

            
            Estas técnicas no dejan de producir algunas molestias y retardo de la reincorporación
               de los pacientes a su vida normal, especialmente si se trata de una cirugía bilateral.
               Por esto se ha promovido el uso de la embolización percutánea de la vena espermática
               como un método alternativo no quirúrgico, pero, se ha visto fracaso en la oclusión,
               migración del dispositivo o perforación de la vena hasta en un 15% de los casos, incluso
               en manos expertas.
            

            
            Todos estos antecedentes y la difusión exitosa de la cirugía laparoscópica ha llevado
               a algunos urólogos a desarrollar la técnica laparoscópica de ligadura alta de las
               venas espermáticas (Donovan).
            

            
            Este procedimiento tiene, en nuestra opinión, algunas ventajas lo que nos ha llevado
               a su aplicación casi rutinaria en la actualidad: 1) Es microscópico en su naturaleza,
               lo que permite visualizar claramente la arteria espermática y preservarla. 2) Es posible
               ver todos los elementos del cordón, conducto deferente, y venas colaterales si existen.
               3) Se logra la resolución de un varicocele bilateral sin una nueva incisión, y, 4)
               La recuperación postoperatoria es notablemente rápida y las molestias escasas, lo
               que permite a los pacientes reincorporarse rápidamente a su vida normal.
            

            
            

            
            Técnica quirúrgica

            
            

            
            Utilizamos rutinariamente 3 punciones. Una punción umbilical de 10 mm para la óptica,
               una punción de 10 mm suprapúbica para el uso de endoclip, y una paraumbilical izquierda
               de 5 mm para tijeras y pinzas. En caso de un varicocele bilateral, agregamos una punción
               de 5 mm contralateral a la anterior.
            

            
            

            
            Identificados los vasos espermáticos y el conducto deferente entrando al orificio
               inguinal profundo (Figura 2. A y B), se abre con tijeras el peritoneo posterior 2
               cm cefálico al conducto deferente (Figura 3. A y B)). Con disección roma se separan
               las venas espermáticas, que varían entre 1 y 4, clipean hacia proximal y distal y
               se seccionan (Figura 4. A y B). Previamente hemos individualizado la arteria espermática.
               Una vez seguros ce que hemos ligado todas las venas (Figura 5. A y B), se revisa la
               hemostasia y se retiran los trocares en forma clásica.
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            Figura 2. A y B. Se aprecia la confluencia de los vasos espermáticos (izquierda) y
               el conducto deferente (derecha) en el orificio inguinal profundo.
            

            
            

            
            [image: ../images/file200.jpeg]Figura 3. A y B. Incisión del peritoneo parietal identificación de los vasos esperma
               ticos.
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            Figura 4. A y B. Disección y clipaje de una vena espermática.
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            Figura 5. A y B. Se aprecian 2 venas clipeadas y seccionadas. La arteria espermática
               preservada se aprecia hacia superior.
            

            
            

            
            Con esta técnica hemos operado a más de 100 pacientes, entre 9 y 40 años de edad,
               con excelentes resultados.
            

            
            

            
         

         
         
            Testículos no palpables

            

            
            Criptorquidia es el término utilizado para el testículo localizado fuera del escroto.
               Su frecuencia aproximada es de 1 en 150 niños, 10% a 20% de los cuales no son palpables.
            

            
            Si bien, el manejo del testículo no descendido palpable está bastante claro y reglado,
               no sucede lo mismo con aquél no palpable. El hecho de no poder establecer preoperatoriamente
               con claridad la ubicación de ese testículo es muchas veces la causa del fracaso de
               la cirugía, resultando mal una orquiopexia o terminando en una orquiectomía no deseada.
               Por otra parte, en ausencia del testículo se puede terminar en un procedimiento quirúrgico
               largo e infructuoso.
            

            
            De todas las técnicas utilizadas para localizar el testículo no palpable (angiografía,
               venografía, ecografía, tomografía computada, resonancia magnética), la laparoscopia
               es la única que ha demostrado resultados exitosos entre un 88 a 100%. Su utilidad
               es que no sólo hace posible una buena localización del testículo para complementar
               con una cirugía adecuada, sino que también permite obviar una cirugía en casos de
               ausencia testicular.
            

            
            

            
            Técnica quirúrgica

            
            

            
            Como se trata de pacientes pediátricos, usamos una punción de 5 mm umbilical para
               la exploración con la óptica. Siempre inspeccionamos el lado del testículo presente
               primero, y luego buscamos signos que indiquen la presencia del testículo no palpable:
               conducto deferente y su trayecto, vasos espermáticos, su tamaño y trayecto, y la forma
               del orificio inguinal profundo. En caso de encontrar vasos espermáticos y deferente
               ciegos, el procedimiento termina ahí. Si hay vasos y deferentes entrando en forma
               normal al orificio inguinal, se termina la laparoscopia y se explora por vía inguinal
               para efectuar la orquiopexia. Si hay un testículo intraabdominal (Figura 6 A y B)
               con testículo contralateral normal, se puede realizar una orquiectomía si es atrófico
               o si se trata de un adulto. Si es un niño y el testículo se aprecia normal, podemos
               optar por realizar un clipaje de los vasos espermáticos (técnica de Fowler-Stephens)
               y realizar una orquiopexia 6 meses más tarde con circulación colateral desarrollada.
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            Figura 6. A y B. Visión laparoscópica de un testículo intraabdominal en un niño de
               1 año de edad.
            

            
            

            
            Nuestra experiencia inicial es de 6 pacientes, el menor de 1 año, teniendo una correlación
               de 100% con los hallazgos a la exploración quirúrgica posterior.
            

            
            

            
         

         
         
            Linfadenectomía pelviana de etapificación

            

            
            La etapificación correcta en el cáncer prostético es un punto de importancia clave
               en la decisión de la conducta terapéutica a seguir. En este proceso es fundamental
               conocer el estado de los ganglios pelvianos. Esto también puede ser de importancia
               en casos de cáncer vesical, en los cuales se puede planificar una quimioterapia preoperatoria
               de existir micrometástasis ganglionares. A la fecha ningún método no invasivo ha sido
               capaz de determinar con precisión el estado de los ganglios ilíacos, por lo cual la
               infadenectomía quirúrgica es el método de elección. Esta cirugía implica un promedio
               de 4 días de hospitalización y un período de 15 días de recuperación.
            

            
            En estas circunstancias es que la linfadenectomía por vía laparoscópica ha surgido
               como una alternativa efectiva, menos invasiva y de rápida recuperación (Griffith,
               Schuessler).
            

            
            

            
            Técnica quirúrgica

            
            

            
            Utilizamos 3 trocares de 10 mm, uno umbilical y 2 paraumbilicales. Se introduce la
               óptica por cualquiera de ellos, la cual puede ser cambiada de posición en cualquier
               momento. Por los otros 2 se colocan pinzas y tijeras.
            

            
            Se localiza los puntos claves que son: el ligamento umbilical lateral, los vasos espermáticos
               y el conducto deferente. Abrimos el peritoneo lateral al ligamento umbilical y medial
               a los vasos. Se identifica, clipea y secciona el conducto deferente, lo cual abre
               el espacio medial a los vasos ilíacos y permite exponer y disecar los ganglios obturadores.
               Comenzando desde el pubis y disecando sobre la vena ilíaca externa, se extrae el paquete
               ganglionar en bloque hasta la bifurcación de la arteria ilíaca (Figura 7. Ay B). Los
               vasos sangrantes son clipeados o coagulados. El tejido ganglionar se extrae por el
               trocar de 10 mm, o si es muy voluminoso se coloca dentro de una bolsa plástica y se
               extrae por la punción umbilical. Luego se procede a la disección contralateral.
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            Figura 7. A y B. Fotografía intraoperatoria de linfadenectomía pelviana laparoscópica.
               En este caso se muestra el lado derecho, y de derecha a izquierda: Arteria ilíaca,
               vena ilíaca, y pubis. Cruzando abajo, el cordón blanco corresponde al nervio obturador.
            

            
            

            
            Hemos realizado esta técnica en 6 pacientes entre 65 y 79 años de edad, portadores
               de un carcinoma prostético y quienes habían sido seleccionados para tratamiento con
               radioterapia. El procedimiento duró en promedio 90 minutos, no hubo complicaciones
               y todos los pacientes fueron dados de alta a las 12 h.
            

            
            

            
         

         
         
            Comentario

            

            
            Es llamativo el escaso interés desarrollado por los urólogos para imple- mentar más
               rápidamente y con mayor frecuencia la cirugía laparoscópica. Esta situación es sorprendente
               porque nuestra especialidad se ha caracterizado históricamente por ser pionera en
               el uso de la endoscopia como un método diagnóstico y terapéutico. De hecho, procedimientos
               urológicos rutinarios como la cistoscopia, resección transuretral de la próstata,
               uretrotomía interna, cirugía endoscópica y percutánea de la litiasis urinaria, ureteroscopia,
               nefroscopia, etcétera, han pasado a constituir la así llamada "Endourología", una
               subespecialidad urológica que tiene más de 10 años de antigüedad.
            

            
            Influenciados por la amplia difusión de la colecistectomía laparoscópica en nuestro
               país, y por sus evidentes ventajas comparativas con los métodos quirúrgicos habituales,
               es que decidimos comenzar su aplicación a la urología. Nuestros resultados iniciales
               han sido tan alentadores, que poco a poco hemos ido ampliando su campo de su aplicación.
            

            
            Hemos descrito aquellos procedimientos laparoscópicos que se han desarrollado en nuestra
               unidad recientemente, lo cual no significa que estos sean los únicos en los cuales
               esta cirugía mínimamente invasiva pueda ser aplicada. En la literatura urológica internacional
               ya se han descrito: nefrectomía laparoscópica (Clayman) ureterólisis (Kavoussi) ureterolitectomía
               (Raboy), tratamiento de linfocele post-trasplante renal (Bardot), etc.
            

            
            El universo es grande y los potenciales enormes. Dados los buenos resultados de la
               cirugía laparoscópica, sobre todo en lo que se refiere a recuperación del paciente,
               es de esperar que en lo que resta de esta década se produzca un fuerte desarrollo
               del uso de esta técnica en urología y otras especialidades médicas.
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            Introducción

            

            
            Las infecciones intrahospitalarias (IIH) representan en la medicina actual, una complicación
               severa de la hospitalización debido a que prolongan los días de estada y afectan la
               patología de base con complicaciones de distinta complejidad que pueden ser leves
               o muy graves produciendo incluso la muerte. El costo de las IIH está dado fundamentalmente
               por la prolongación de los días de hospitalización, pero, también por aumentos considerables
               en antimicrobianos, reintervenciones o insumos de aislamiento. Lo anterior no considera
               otros costos difíciles de cuantificar como son el agravamiento de la enfermedad, calidad
               de vida, licencia médicas y problemas familiares.
            

            
            En Chile, existe un Sistema de Vigilancia de IIH en el Ministerio de Salud desde 1984.
               Se estima que alrededor del 10% de los pacientes que egresan de un establecimiento
               hospitalario, adquieren una IIH. Un gran porcentaje de ellas están asociadas a procedimientos
               invasivos (Otaiza-Brermer).
            

            
            Desgraciadamente el avance tecnológico que ha significado un beneficio extraordinario
               para los pacientes en relación a pronóstico de una gran cantidad de enfermedad y mayores
               expectativas de vida han contribuido en forma negativa en las infecciones puesto que
               muchas técnicas de diagnóstico o tratamiento son invasivas aumentando por consiguiente
               el riesgo de IIH. De hecho los especialistas en IIH, dados los factores de riesgo
               de la atención clínica actual, pronostican un aumento creciente de las infecciones
               si no existe personal entrenado y capacitado en su prevención y control (McGovan).
            

            
            La cirugía laparoscópica es un procedimiento considerado de menor invasividad en el
               sentido que no hay exposición de cavidades y existe una menor manipulación de tejidos.
               Por otra parte, en estos casos los factores de huésped están bastante controlados
               puesto que los pacientes que se seleccionan para estos procedimientos no tienen procesos
               agudos en evolución o diseminados. De modo que indicadores internacionales asumen
               que el riesgo de infecciones asociadas a colecistectomía laparoscópica no debería
               ser mayor al 1 y 4%. En Chile existen experiencias similares y se han comunicado diferencias
               en las cifras de los distintos establecimientos que realizan la técnica. En general
               las IIH asociadas a cirugía laparoscópica son superficiales pero se ha notificado
               algunas profundas muy severas como abscesos múltiples y necrosis de la pared entre
               otras.
            

            
            Una de las medidas más importantes en la prevención de IIH asociadas a cirugía laparoscópica
               es la aplicación de métodos efectivos de desinfección o esterilización dado que se
               trata de procedimientos que penetran cavidades estériles. En este capítulo se describirán
               los métodos recomendados actualmente para la esterilización o desinfección de los
               equipos e instrumental de cirugía laparoscópica.
            

            
            

            
         

         
         
            Definiciones

            

            
            Para eliminar microorganismos de artículos destinados a la atención directa existen
               básicamente dos métodos. Ellos son la esterilización y la desinfección.
            

            
            

            
            Esterilización

            
            Es la eliminación completa de toda forma de vida microbiana incluyendo las más resistentes
               que son las esporas bacterianas. Esto puede conseguirse a través de métodos físicos,
               químicos y gaseosos. Los métodos físicos eliminan microorganismos por medio del calor
               seco o húmedo (pupinel o autoclave a vapor). Los métodos químicos utilizan productos
               líquidos que en una concentración determinada y un tiempo dado logran esterilizar.
               También se utilizan gases para obtener esterilización como el óxido de etileno y el
               gas de formaldehído en equipos especialmente diseñados. La esterilización química
               se consigue utilizando un agente químico en una concentración dada y por un tiempo
               determinado. En la actualidad también se está utilizando en algunos lugares otros
               métodos que combinan agentes químicos con la tecnología del plasma (Addy).
            

            
            

            
            Desinfección

            
            Este procedimiento corresponde a un nivel menor de destrucción microbiana ya que sólo
               puede llegar a destruir formas vegetativas de bacterias, hongos o virus, pero no es
               capaz de eliminar esporas. La esterilización es un término absoluto, esto quiere decir
               que no existen calidades ni niveles de proceso. La desinfección en cambio es relativa
               y de acuerdo al tipo y cantidad de microorganismos que es capaz de destruir, se clasifica
               en nivel alto, intermedio y bajo.
            

            
            La desinfección de alto nivel es la única que en término generales responde a la definición
               debido a que destruye todas las formas vegetativas de los microorganismos incluso
               las más resistentes como son las mycobacterias o virus de la hepatitis B o C. Las
               desinfecciones de nivel intermedio o bajo no logran destruir todas las formas vegetativas
               de microorganismos. La de nivel intermedio no siempre elimina mycobacterias o virus
               pequeños y la de nivel bajo sólo logra eliminar algunas bacterias comunes (Normas
               Esterilización, Ministerio de Salud, 1985).
            

            
            

            
            Desinfectante

            
            Es el producto químico destinado a la desinfección. Al igual que la clasificación
               del proceso, éstos se dividen en nivel alto, intermedio o bajo de acuerdo al tipo
               de desinfección que logran en los artículos. Los desinfectantes de nivel de acción
               alto con mayores tiempo de exposición logran esterilizar los artículos por lo que
               también se denominan esterilizantes químicos. Los agentes desinfectantes vigentes
               en Chile se anotan en la Tabla 1.
            

            
            

            
            Tabla 1. Desinfectantes

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Nivel de desinfectante

                           
                        
                        
                        	
                           Agente químico

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Alto (EQ)

                           
                        
                        
                        	
                           Glutaraldehído 2% activado

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Intermedio

                           
                        
                        
                        	
                           Derivados clorados (ej.: Dicloroisoclanurato de sodio)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           Hipoclorito de sodio

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Bajo

                           
                        
                        
                        	
                           Amonios cuaternarios

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            Selección del método

            

            
            Los artículos de atención directa tienen distintos riesgos de producir infecciones
               en los pacientes, de acuerdo al tipo de procedimientos para los cuales están destinados
               y de acuerdo al tipo de contacto que tomen con los pacientes.
            

            
            Por esos motivos, hace alrededor de 20 años Spaulding clasificó estos artículos de
               acuerdo al riesgo que tenían de producir infección al ponerse en contacto con el ser
               humano y además definió el nivel de procesamiento mínimo que requerían para este contacto,
               asumiendo definitivamente que los procedimientos que se efectúan con los artículos
               de atención directa serán determinantes en relación a riesgos de infección. Spaulding
               clasificó los artículos en críticos, semicríticos y no críticos (Rutala).
            

            
            Los artículos críticos son los que entran en contacto con cavidades normalmente estériles
               o con el tejido vascular. Los sitios a que acceden estos artículos, en general, no
               están provistos de defensas naturales para ningún microorganismo de modo que él recomendó
               que deberían estar siempre estériles, porque al estar contaminados con cualquier microorganismo
               pueden producir una infección en el huésped. Ejemplos de estas categorías de artículos
               son el instrumental quirúrgico, catéteres vasculares y guantes quirúrgicos, entre
               otros.
            

            
            Los artículos semicríticos, en cambio, son los que toman contacto con mucosas o con
               piel no indemne. Las mucosas son generalmente resistentes a las esporas bacterianas,
               pero, susceptibles a la invasión de formas vegetativas de microorganismos. Por tales
               motivos, Spaulding recomendó que estos artículos deben estar esterilizados o al menos
               recibir un proceso de desinfección de alto nivel entre pacientes. En esta categoría
               pueden agruparse los equipos endoscópicos, de terapia respiratoria y termómetros rectales.
            

            
            Los artículos no críticos sólo toman contacto con la piel indemne que es resistente
               a la invasión de todo tipo de microorganismos, por lo que basta para ellos lavado
               o desinfección de nivel intermedio o bajo. Algunos artículos que pueden ser considerados
               en este grupo son los fonendoscopios, mangos para presión arterial y martillos de
               reflejos.
            

            
            A pesar que la clasificación de Spaulding tiene un enfoque racional y sus principios
               generales aún están vigentes, los grandes cambios ocurridos en los últimos años en
               la medicina y fundamentalmente en los procedimientos de atención, han hecho que esta
               clasificación haya debido adaptarse en algunos casos. Los dos problemas que han surgido
               han sido, primero la sobresimplificación. Los artículos presentan distintos riesgos
               de producir infección a pesar de estar en la misma categoría. El segundo problema
               es que no consideró artículos termolábiles que requieren ser procesados en corto tiempo
               y para los cuales los métodos convencionales de esterilización por calor no resultan
               posibles (Rutala).
            

            
            En los equipos donde ha existido mayor controversia en relación a selección de un
               método de esterilización han sido los llamados escopios donde se consideran endoscopios
               y laparoscopios. Cuando hablamos de equipos endoscópicos nos referimos a elementos
               con fibra óptica que se introducen con fines diagnósticos o terapéuticos a través
               de una cavidad normal del organismo. Los laparoscopios tienen las mismas características,
               pero se introducen a través de vías artificiales. A pesar que la esterilización de
               estos artículos pudiera aparecer obvia, los estudios epidemiológicos no muestran diferencias
               en las tasas de infecciones cuando se trata de artículos esterilizados en óxido de
               etileno o desinfectados de alto nivel. Por otra parte, las IIH que se han notificado
               asociadas a endoscopias o laparoscopias no han sido producidas por esporas bacterianas
               (Rutala). En la práctica, la gran mayoría de los hospitales utilizan la desinfección
               de alto nivel como método de procesamiento de los equipos laparoscópicos entre pacientes.
               La esterilización alternativa que es el óxido de etileno, dado que los equipos son
               termolábiles, requiere de al menos 8 horas para dejar el artículo en condiciones de
               ser usado en otro paciente. Esto requeriría que los hospitales tuviera un gran número
               de equipos e instrumental. La esterilización por plasma podría constituir una buena
               alternativa porque logra procesar los equipos a baja temperatura con tiempos de exposición
               cortos (Addy). Sin embargo, esta tecnología está todavía en tapa de investigación
               y su uso es aún limitado en el mundo. Tomando en consideración los fundamentos científicos,
               la desinfección de alto nivel aparece como un proceso seguro. Por estos motivos, las
               Agencias reguladoras actuales en estas materias recomiendan que los endoscopios y
               laparoscopios en caso de no ser esterilizados deben ser desinfectados de alto nivel
               entre pacientes.
            

            
            

            
         

         
         
            Esterilización por óxido de etileno (ETO)

            

            
            Los hospitales que cuentan con infraestructura y equipamiento y un número de laparoscopios
               e instrumental que permita dedicar el tiempo requerido para el proceso, pueden utilizar
               este método de esterilización para los equipos. Su principal ventaja es que el proceso
               es automático y requiere poca participación del personal. Sus desventajas ya han sido
               discutidas y fundamentalmente están relacionadas con la toxicidad del gas, el tiempo
               de esterilización y su costo (Niosh).
            

            
            Si se usa éste como método de elección, la responsabilidad del proceso está en la
               central de esterilización del hospital quien debe contar con normas claras respecto
               a empaques, condiciones de los instrumentos y tiempos de esterilización. Las condiciones
               del material para ser esterilizado en óxido de etileno están ampliamente difundidas
               en la literatura y deben contemplarse todas las recomendaciones para que el proceso
               sea seguro para los pacientes (Ferkins, Block).
            

            
            

            
         

         
         
            Desinfección de alto nivel

            

            
            A diferencia de lo que ocurre con la esterilización por óxido de etileno, este procedimiento
               se realiza por lo general en el servicio clínico o de apoyo donde es requerido el
               instrumental o equipo a desinfectar. Su gran ventaja es que el tiempo requerido es
               corto en comparación a la alternativa del óxido de etileno. Sin embargo, el proceso
               es complejo y para obtener resultados satisfactorios es indispensable que el personal
               esté capacitado y los pasos muy bien estructurados. Dado que por lo general los hospitales
               no cuentan con una cantidad de equipos que les permita esterilizar en ETO, a continuación
               se describirán los principios más importantes de la desinfección de alto nivel.
            

            
            Se debe tener presente que el proceso de desinfección de alto nivel es complejo y
               requiere de capacitación permanente del equipo de salud a cargo ya que, al igual que
               otras técnicas, debe cumplirse una serie de etapas para lograr un objetivo satisfactorio.
               Es frecuente que este proceso esté en manos de personal no calificado sin supervisión.
               Esto podría constituir un riesgo severo en los resultados del procedimiento.
            

            
            A continuación se describirán las etapas de la desinfección de alto nivel:

            
            
               	Selección del agente desinfectante.

               
               	Protección del operador.

               
               	Prelavado.

               
               	Contacto con el desinfectante.

               
               	Tiempo de inmersión.

               
               	Enjuague.

               
               	Almacenamiento.

               
            

            
            

            
         

         
         
            Selección del agente desinfectante

            Es de suma importancia que el usuario seleccione un agente desinfectante que provea
               seguridad en cuanto a su eficacia. En Chile, el Ministerio de Salud sólo ha aprobado
               como desinfectante de alto nivel el glutaraldehído al 2% activado. Por lo tanto, al
               seleccionar el usuario el producto tendrá que comprobar que efectivamente sea en base
               a ese producto activo. Además, deberá solicitar los antecedentes necesarios que le
               permita estar seguro que se trata de un producto garantizado por medio de estudios
               clínicos para los fines que es promovido. No es recomendable seleccionar productos
               que tengan, además del glutaraldehído, otros componentes si no se tiene la
            

            
            seguridad de su efecto sobre la desinfección o sobre la integridad del material.

            
            El glutaraldehído es un agente desinfectante que en solución madre viene a pH ácido
               (3,5-4). En esta condición es estable y de duración indefinida. Sin embargo, para
               que cumpla con las condiciones como desinfectante de alto nivel o esterilizante químico,
               debe alcalinizarse (activarse) por medio de un buffer que sube el pH entre 7,5 y 8.
               A este pH la solución es inestable. Pasado un período se produce un proceso de polimerización
               y el producto resulta totalmente inefectivo. La polimerización es una reacción química
               entre las moléculas. Esta reacción en productos puros se produce a los 14 días. Cuando
               se agregan surfactantes a la solución, es posible retrasar la polimerización y conservar
               el producto activo por períodos mayores de hasta 28 días. Los surfactantes son elementos
               tensoactivos que facilitan la penetración del producto en el material. Debe tenerse,
               sin embargo, siempre presente que la polimerización se produce en estos períodos en
               situaciones ideales en que las soluciones no contienen impurezas ni materia orgánica
               dado que éstas aceleran el proceso pudiendo producirse en tiempos mucho menores. Es
               un hecho que la polimerización se puede acelerar cuando el producto tiene impurezas
               en suspensión. Esto ocurre si el producto seleccionado no ha sido convenientemente
               filtrado previo a su distribución o si se sobrecarga de materia orgánica. Siempre
               se debe conocer la concentración del glutaraldehído porque cuando son menores al 1,5%,
               no se consideran efectivas (Rutala). Existen productos en el mercado que tienen indicadores
               químicos de concentración. Se recomienda utilizar estos indicadores en forma periódica
               de acuerdo al uso que se le da a la solución y eliminar soluciones cuyo control haya
               salido alterado (Cole-Rutala). Las investigaciones han demostrado que los surfactantes
               dañan la fibra óptica de los escopios por lo que no deben utilizarse en este tipo
               de equipos.
            

            
            

            
         

         
         
            Protección del operador

            El glutaraldehído es un producto químico que tiene toxicidad al contacto de piel y
               mucosas ya sea por derrame o inhalación. El NIOSH (Instituto de Seguridad Ocupacional
               en Estados Unidos) ha establecido que los sitios de trabajo no deben sobrepasar el
               nivel de 0,2 ppm ambiental. Para lograr estos objetivos, el desinfectante debe mantenerse
               en contenedores o envases cerrados y el operador, para manipularlo, debe protegerse
               con guantes gruesos de goma o látex, pechera plástica y anteojos protectores, sobre
               todo si existe la posibilidad de salpicaduras sobre la cara durante los procedimientos.
               Por esta misma razón, es que el glutaraldehído no debe usarse nunca en superficies
               ambientales puesto que sus vapores pueden producir trastornos severos en el personal
               (Figura 1).
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            Figura 1. El glutaraldehído es tóxico al contacto con piel y mucosas y por inhalación.
               El operador debe protegerse de eventuales exposiciones a través del uso de anteojos,
               mascarilla, pechera plástica y guantes.
            

            
            

            
            

            
         

         
         
            Prelavado

            La actividad de todos los desinfectantes se ve afectada por la presencia de materia
               orgánica. En el caso del glutaraldehído, éste no se inactiva en la presencia de ella
               pero interfiere en su acción debido a que impide el contacto del desinfectante con
               todas las superficies del artículo. Uno de los mayores problemas en la desinfección
               de escopios es la dificultad de lavado debido a que su diseño es intrincado y es difícil
               lograr un prelavado efectivo si no se cuenta con personal especialmente capacitado
               para este fin. El lavado debe comprender las superficies externas e internas y asegurar
               que el artículo esté libre de materia orgánica. Esto se logra haciendo pasar agua
               y un detergente neutro para que no dañe el equipo. Hay detergentes enzimáticos que
               están especialmente diseñados para el prelavado de los escopios por su rápida y efectiva
               acción en disolver la materia orgánica. El prelavado se debe realizar tantas veces
               como sea necesario. Cuando un artículo está sucio no puede considerarse desinfectado
               aunque haya sido sometido a la acción del desinfectante (Figura 2).
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            Figura 2. Los equipos a desinfectar deben estar lavados previamente en forma escrupulosa.
               La materia orgánica impide el contacto del desinfectante con el artículo y acelera
               la polimerización del glutaraldehído.
            

            
            

            
            

            
         

         
         
            Contacto con el desinfectante

            Para que el glutaraldehído cumpla su objetivo debe estar en contacto permanente e
               íntimo con todas las superficies a desinfectar. Por ello es indispensable tener contenedores
               apropiados que permitan este contacto. Se debe tener presente que lo que no esté en
               contacto con el agente desinfectante no quedará desinfectado y por ende, puede constituir
               un riesgo de infección al utilizarlo en los pacientes. Por otra parte, también es
               necesario que todos los canales internos del endoscopio queden llenos con la solución.
               Esto se logra por medio de aspiración del desinfectante a través de los canales. Este
               proceso se realiza por lo general con una jeringa. Al hacerlo, es necesario que no
               aparezcan burbujas ni bolsas de aire porque pueden también existir en el interior.
               Los tubos de PVC no se consideran apropiados como contenedores ya que es imposible
               aspirar el desinfectante a través de los canales y por ende, no puede aseguiarse el
               contacto con todas las superficies. Los equipos actuales, en general, son totalmente
               sumergibles lo cual facilita el contacto con el desinfectante. En caso de contar con
               equipos no sumergibles debe asegurarse que el segmento que se introduce en el organismo
               quede en inmersión (Figura 3).
            

            
            

            
            [image: ../images/file209.jpeg]

            
            Figura 3. El equipo a desinfectar debe estar totalmente sumergido en la solución para
               asegurar contacto con todas las superficies. El contenedor debe asegurar este contacto.
            

            
            

            
         

         
         
            Tiempo de inmersión

            El desinfectante requiere un tiempo de contacto con el artículo para producir la muerte
               de los microorganismos. El tiempo mínimo se ha estimado en 20 minutos a temperatura
               ambiente. Antiguamente se recomendaban plazos de 10 minutos, pero los estudios actuales
               han demostrado que para la eliminación de M. tuberculosis y gérmenes con similar resistencia
               se requiere tiempos mayores.
            

            
            Es importante establecer que en estudios experimentales se puede eliminar alrededor
               del 99% de M. tuberculosis en 20 minutos; para eliminar el 100% se ha requerido de
               hasta 45 minutos a 25 grados de temperatura. Sin embargo, en la práctica clínica los
               estudios epidemiológicos han demostrado que un endoscopio o un laparoscopio pueden
               utilizarse en forma segura después de 20 minutos de inmersión.
            

            
            

            
         

         
         
            Enjuague

            Se debe tener en claro que el glutaraldehído es un elemento tóxico y por consiguiente
               no debe entrar en contacto con las mucosas. Por este motivo el material procesado
               en este desinfectante debe ser enjuagado en forma minuciosa para extraer todos los
               residuos de desinfectante de sus superficies externas e internas. El enjuague debe
               ser realizado con agua bidestilada o estéril. El agua potable no es estéril y por
               lo tanto puede contaminar nuevamente un artículo ya desinfectado. Asimismo, este proceso
               se debe realizar con técnica aséptica que incluye guantes estériles para evitar contaminación
               (Figura 4).
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            Figura 4. Una vez sumergido el instrumental o equipos por un tiempo mínimo de 20 minutos
               debe ser enjuagado con agua estéril y técnica aséptica.
            

            
            

            
         

         
         
            Secado y almacenamiento

            Si el equipo no se utiliza de forma inmediata en otro paciente, debe ser secado previo
               a su almacenamiento, ya que las superficies húmedas favorecen la contaminación microbiana.
               Se debe efectuar el secado con compresas estériles y técnicas aséptica. Para secar
               el interior de los canales puede usarse oxígeno o aire comprimido (Figura 5). Finalmente
               se debe almacenar el equipo en un sitio cerrado, libre de polvo y protegido por cubiertas
               estériles.
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            Figura 5. Una vez desinfectado el material debe ser manejado con técnica aséptica
               rigurosa.
            

            
            

            
            La desinfección de alto nivel es un proceso seguro para la utilización de los endoscopios
               y laparoscopios. Sin embargo, esta técnica requiere de una permanente capacitación
               y supervisión en cada una de sus etapas. Existe amplia evidencia en el mundo que si
               se cumplen todas las normas de asepsia, el riesgo de contraer una infección asociada
               a cirugía laparoscópica es mucho menor. La principal recomendación para lograr un
               resultado satisfactorio es tener una norma escrita donde se especifiquen claramente
               los pasos a seguir, un programa de capacitación permanente a todo el personal a cargo
               del procedimiento y además, evaluar el cumplimiento de la técnica en forma constante.
            

            
            

            
         

         
         
            Cuidado y manejo de instrumental quirúrgico

            

            
            A pesar que la cirugía laparoscópica es menos invasiva y sus tiempos quirúrgicos son
               menores, se debe tener en claro que los riesgos en que se incurre si los instrumentos
               y equipos no son manejados en forma apropiada son similares a las cirugías convencionales.
               En cirugías laparoscópicas este punto puede ser aún más complejo puesto que los instrumentos
               son frágiles y de alta sofisticación. Cualquier alteración va a producir costos inestimables
               y alteración en la calidad de la intervención. Por lo anterior, el personal a cargo
               de estos elementos debe tener conciencia clara de esta situación y conocer a cabalidad
               los principios del cuidado y manejo de ellos.
            

            
            

            
            Material desechable

            
            Para realizar cirugía laparoscópica existe en el mercado gran cantidad de instrumental
               y trocares desechables. Estos últimos, en general, son preferidos por los cirujanos
               debido a que su diseño y funcionamiento facilitan los procedimientos y es posible
               garantizar su esterilidad durante él. En la actualidad, hay algunos centros que reesterilizan
               trocares e instrumental desechable. Esta práctica no es recomendable. Se debe recordar
               que los fabricantes sólo garantizan las condiciones de este material al primer uso.
               Las recomendaciones internacionales en la materia son muy estrictas y señalan claramente
               que esta práctica sólo puede ser aceptada si el método seleccionado garantiza: a)
               esterilidad, b) condiciones físicas y mecánicas o está en peligro la vida del paciente
               y no existe otra alternativa. Los trocares desechables están diseñados para un solo
               uso y no deben ser reesterilizados. Hay estudios que demuestran que después de haber
               pasado por el proceso de esterilización siguen contaminados debido a la imposibilidad
               de extraer la materia orgánica de su interior (Muñoz).
            

            
            

            
            Cuidados y mantención del instrumental

            
            El instrumental quirúrgico es una pieza clave y fundamental para garantizar el resultado
               de una intervención. Es de todos bien conocido el hecho que un instrumental dañado
               puede causar severas complicaciones tales como infecciones por el hecho de acumular
               materia orgánica, daño en los tejidos por funcionamiento inadecuado, o prolongación
               en los tiempos quirúrgicos lo cual también puede conducir a riesgos impredescibles
               en el paciente. Dentro de la prevención de complicaciones asociadas a cirugías una
               de las recomendaciones fundamentales es el manejo y cuidado apropiado del instrumental.
            

            
            Los daños más frecuentes que puede observarse en el instrumental son los siguientes:

            
            

            
            1. Enganche desajustado

            
            Este daño consiste en que la zona de la cremallera se altera soltándose espontáneamente
               durante el uso habitual. Puede deberse a varias causas:
            

            
            
               	Calidad inapropiada del material como, por ejemplo, aceros de ley baja o aleaciones
                  con metales blandos.
               

               
               	Uso inapropiado como, por ejemplo, tomar un elemento grueso con la pinza o porta para
                  el que no fue diseñado.
               

               
               	Golpes o caídas del instrumento durante el lavado, por trasladarlo en recipientes
                  llenos o por cargarlo con instrumentos pesados.
               

               
            

            
            

            
            2. Oxidación

            
            Se refiere al proceso químico por el cual el material pierde su indemnidad original
               produciéndose alteraciones en su superficie. Se manifiesta por corrosión y producción
               de óxido. Sus causa son:
            

            
            
               	Calidad inapropiada, en este caso el tratamiento que asegura la indem- nidad del material
                  no es el apropiado y se daña o desaparece con el uso.
               

               
               	Métodos de lavado por el uso de detergentes corrosivos o cáusticos.

               
               	Secados insuficiente que provoca a la larga alteración del metal por efecto de la
                  humedad mantenida.
               

               
               	Aminas que se forman en las cañerías del autoclave como residuos.

               
               	Inmersión en productos químicos desinfectantes por períodos prolon- * gados.

               
            

            
            

            
            3. Mandíbula abierta

            
            Se refiere a instrumentos de presa que han perdido su capacidad de aprehensión. Esto
               puede deberse a:
            

            
            
               	Uso inapropiado por tomar elementos para los cuales no fue diseñado el instrumento.

               
               	Golpes o caídas por los mismos motivos ya mencionados.

               
            

            
            

            
            4. Fractura

            
            Significa solución de continuidad del instrumento; se debe fundamentalmente a:

            
            
               	Calidad inapropiada.

               
               	Oxidación porque va corroyendo en forma paulatina el acero.

               
               	Golpes y caídas.

               
               	Marcado del instrumental con fresas que penetran el material adelgazándolo.

               
            

            
            Es fundamental contar con un programa de manejo y mantención del instrumental quirúrgico
               debido entre otras razones a que:
            

            
            Además de las complicaciones que pueden causar en un paciente el instrumental alterado,
               se deba tener presente que el costo del instrumental es muy elevado.
            

            
            Hay elementos de alta tecnología cuyo costo unitario puede exceder a la compra completa,
               por ejemplo, de otros elementos para todo el mes.
            

            
            Los hospitales, en búsqueda de la mejoría continua de la calidad y conscientes del
               daño que puede significar para el paciente el instrumental alterado, hacen grandes
               inversiones en instrumental.
            

            
            Esto debe tenerse siempre presente y adquirir elementos de calidad comprobada contando
               con un programa de mantención preventiva. Muchas veces por ahorrar en algunos insumos
               básicos, se pierden grandes inversiones.
            

            
            Para la fabricación del instrumental se requiere de acero de alta calidad. El proceso,
               en general, consiste en lo siguiente:
            

            
            
               	Se parte de una plancha de acero donde se forja la pieza a fabricar.

               
               	De esta plancha se sacan todas las piezas de ajuste del instrumento de modo que tenga
                  el mismo templado que la pieza original. Esto quiere decir que todos los metales usados
                  en el instrumento, incluso los tornillos, corresponden exactamente al mismo metal.
               

               
               	Ensamblado en frío. Las piezas que ensamblan se juntan en frío para que queden perfectamente
                  ajustadas y no pierdan su integridad.
               

               
               	Pulido: Este se realiza en forma manual para saber exactamente el punto y no adelgazar
                  innecesariamente el instrumento.
               

               
            

            
            

            
            5. Pasivado

            
            El instrumento a alta temperatura se sumerge en ácido nítrico a fin de eliminar los
               residuos de la superficie. Este es el proceso que permite que el material sea inoxidable
               siempre y cuando se usen bajo las indicaciones del fabricante.
            

            
            

            
            6. Selección del material

            
            La mala calidad de un instrumento se refiere a uso de elementos inadecuados para abaratar
               costos como, por ejemplo, cromar el instrumental o usar acero de baja ley o no estandarizar
               la concentración de carbono en cada pieza. El carbono es el que da resistencia al
               instrumental, pero a la vez es dañino para él porque produce oxidación y manchado.
               Por ese motivo, la cantidad debe estandarizarse de acuerdo al uso del instrumento
               y debe ser exacta para él.
            

            
            Los problemas más comunes que deben ser enfrentados en el manejo del instrumental
               son los siguientes:
            

            
            Manchado: Se manifiesta por una pequeña mancha o auréola que se produce por secar
               en forma insuficiente o mantener en ambiente húmedo como el que se produce al sacar
               el elemento del autoclave cuando el proceso de secado está alterado. Esta mancha se
               elimina fácilmente con un buen secado.
            

            
            Teñido: Es una mancha de color oscuro más profunda que el manchado. En este caso para
               eliminarla se debe lavar de nuevo el instrumento y secar adecuadamente.
            

            
            Oxidación: Si no se elimina el manchado y el teñido, el pasivado sufre serias alteraciones
               y el paso siguiente es la oxidación; esta complicación es irreversible, por eso debe
               evitarse llegar a ella.
            

            
            Picado: Es un complemento de la oxidación, el instrumental se corroe produciéndose
               microgrietas que pueden acumular restos de óxido y materia orgánica y conduciendo
               finalmente a fractura del instrumento. Un instrumental oxidado o picado no puede ser
               utilizado en pacientes.
            

            
            Para el manejo apropiado del instrumental deben observarse siempre los siguientes
               criterios:
            

            
            Remover la materia orgánica lo más precozmente posible. Dentro del pabellón la arsenalera
               debe preocuparse de mantener el instrumental libre de sangre o secreciones. Este proceso
               debe realizarse siempre con agua destilada; el suero fisiológico contienen sales que
               son también nocivas para el instrumento. La materia orgánica es muy corrosiva para
               el instrumental. Si permanece por una hora o más puede directamente oxidarlo sin pasar
               por las etapas de manchado y teñido.
            

            
            Al sacar el instrumental debe tenerse la precaución de no poner instrumental pesado
               sobre elementos frágiles o de menor resistencia. Tampoco deben ponerse en contacto
               superficies punzantes que pueden rayar los instrumentos. En general, los tiempos quirúrgicos
               hacen que sea fácil que ocurra esta eventualidad por lo que se debe estar consciente
               del problema y separar el instrumental en forma adecuada antes de sacarlo del pabellón.
            

            
            Para lavar el instrumental debe hacerse utilizando un detergente neutro no abrasivo.
               Se deben preferir productos de pH neutro que no contengan amonios.
            

            
            Escobillado: No deben utilizarse escobillas de acero ya que éstas eliminan también
               el pasivado. Para el lavado manual se deben utilizar escobillas suaves de cerda. Idealmente
               utilizar máquinas de ultrasonido o lavadoras automáticas.
            

            
            Lubricación: No se debe usar productos en base a aceite mineral, silicona ni aceites
               de máquinas; estos productos permanecen en las zonas de ensamble durante el lavado
               provocando acumulación de detritus. Al esterilizar los detritus se cristalizan provocando
               trabas, oxidación y fracturas. La lubricación debe ser hecha con productos de origen
               vegetal de modo que se mezclen fácilmente con el agua y puedan llegar a las zonas
               de ensamble o de difícil acceso y no dejen residuos ni cristalicen.
            

            
            Armado de cajas: El instrumental frágil o fino no debe sobrecargarse y debe utilizarse
               cajas especiales. Dentro de las cajas las pinzas deben ir abiertas para asegurar la
               penetración del método de esterilización.
            

            
            Inspección: El instrumental debe ser observado rutinariamente previo a su uso tanto
               por el personal de pabellón como el de esterilización a fin de detectar precozmente
               fallas modificables y sacar de circulación piezas con daño irreparable.
            

            
            El manejo apropiado del instrumental va a contribuir fuertemente a prevenir complicaciones
               en los pacientes y ahorro substancial para la Institución. Un programa efectivo de
               selección y mantención de los equipos es una de las funciones principales del equipo
               quirúrgico y contribuirá finalmente en la mejoría y garantía de calidad de la atención
               de los pacientes y disminución en el riesgo de complicaciones.
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Monitor: Ipsilateral () Contralateral ( )
Ipsilateral () Contralateral ( )
Si () No ( ) Laparotomia ( )

Vaciamiento vejiga: espontineo ()  sonda Foley )

Z) Instalacion de trocares: sin problema () otro ()

Y) Visualizacién defecto: si () no () maniobra ext. ()

X) Invaginacion del saco:  parcial () completo (§)

abandono ()  extirpacién )
s6lo apertura para entrar a pre-peri ()

W) Entrada a preperitoneal:  cuello del saco ( )  Otro ()

V) Organos deslizados: no () si () (cudl?:

epiplon () facil( ) dificultad:

U) Elementos visualizados: st no fijacion N° corchetes
fascia transversalis () () () ()
ligamento pectineo (Cooper) () () () )
tracto ilioptbico () () ) )
anillo ing. profundo () () Lo ()
arco del transverso () (@] () ()
muisculo recto abdominal () €9
vasos testiculares () )
vasos ilfacos externos () )
conducto deferente ) (]
nervios 1) () ¢cudles?
agujero obturatriz () ()
art. anastomdtica obturat. { ) ()
vasos epigstricos () ()
fascia psoas iliaca () () () (@]

T) Tamafo del defecto (cm): <20 T2 >4( ) >6()

) Tamario de la malla (cm): 8x8( )8x10( ); 10x10( ); 10x12( )

otro () rollo ()

R) Complicaciones: hemorragia () enfisema subcutdneo ( )

neumoescroto ( ) otra ()

Q) Cierre de peritoneo:
con saco {0
lig. lateral vejiga ()

P) Cierre de la piel:
nionofilamento ()
otro ( ) ——

0) Comentario cirugia:

N) Comentario aneste:
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HOSPITAL DIPRECA
HERNIA INGUINO-FEMORAL. PROTOCOLO OPERATORIO

Nombre: Edad: Ficha:
Diagnésticos preoperatorios Fecha op.:
1Inguinal () 2 Crural () Hora: Duracion:
3Primaria () 4 Recurrente ()
5 Indirecta ( ) 6 Directa ) Cirujano:
7Mixta () Ayudantes:
8 Derecha () 9 Izquierda )
10 Bilateral () 11 Otros ——— Arsenalera:
Pabell6n:
Operacién
A. Herniorrafia () Técnica: ——— ASA: 1 I m v V
B. Hernioplastia con malla () Lap. Anestesia: General ()
Abordaje anterior ( ) Preper. () Epidural ()
Intraperitoneal ( ) Otro ( ) Otra )
S — Anestesista:
C . Otra cirugia asociada:
Diagnésticos postoperatorios
1Inguinal () 2 Femoral ()
3 Primaria () 4 Recurrente ()
5Indirecta () 6 Directa ¢)
7 Mixta )
8 Derecha () 9 Izquierda ()
10 Bilateral ()
Patologias asociadas:
Detalles operatorios
Operaciones previas:-  Si( ) No() Cudl?
Profilaxis: Curocef 750 () 15() Otro: ()
Paciente en posicion dectibito dorsal ( ) Aguja de insuflacién
Otra () —— mm de didmetro
Fibra 6ptica de —— mm introducida por
Test de presion (bien)
Test inyeccién/asp. (bien) Insuflacion de cavidad abdominal
Test asp. agua (bien) con CO,a () mmHgy volumen

inicial de ( ) litros

Exploracién cavidad abdominal

Adherencias: (no) (minimas)  (importantes)

Higado: (normal) (alterado) —— T1()mm
Estémago: (normal) (alterado) ————— T2 ( )mm
Bazo: (normal) (alterado) ———— T3 ( )mm
Colon: (normal) (alterado) ————— T4 ( )mm
Int. delgado: (normal) (alterado) ——— T5( )mm
Utero/anexo: (normal) (alterado) — T6( )mm

Reg. ing.-cru. der. izq.: (normal) (alterado)
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Figura 11. Nudo de Roeder.
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— Diseccién: Normal Laboriosa Causa

~ Diseccién lecho: Normal Laboriosa Causa
— Célculos: N° Tamafo: Max. __ mm Min. ____ mm
- Colangiografia intraop.: S{___ Normal Anormal OBS:
No___ Frustra No justifica___ No equipo ___

— Exploracion colédoco:  Si No Detallar:
—Problemas: Si__ No___; Anat. dificil Pérdida Neumop.

Hemorragia ___ Ruptura vesicula___ Caida calc. ___ Intrumental ___ Otro:____
- Drenaje: Si No
— Extrac. vesicula: Normal___ Divulsién puncién __ Ampliar____ Bolsa
— Conversién técnica: Si ___ No____ Causa:

— Diagnést. postop.:

11. Evolucidn postoperatoria: dias estada: Preop. Postop. Total:
- Omalgia: No Leve Moderada Intensa

- Dolor abdominal: No___ Leve Moderado Intenso
- Vémitos (pasado 12 h, op.): Si No

~ Otro:

12. Complicaciones: Si No

— Hemoperitoneo - Fiebre (+ 38°, + 12 h, postop.)
- Biliperitoneo - Retencion orina

- Bilirragia - Respiratoria:

— Peritonitis ~Tleo:

- Infeccion herida — Ictericia:

~ Reoperacién - Otra médica:

- Otra quirtrgica:

13. Procedimientos complementarios postop: Si__No__; ECO__CER __TAC___

— Endoprotesis. Extraccién endoscopica calculos Otro:

14. Control: Retorno actividad habitual: dias, Infeccién heridas: Si __ No____
Complicaciones:

15. Fallece: Si. No___; OBS:

16. Control alejado (+ 6 meses): Tpo. postop.: ms
Hernia: Si No 3 OBS:

17. Biopsia vesicula:

~ Colecist. Cr: Colelitiasis:___ Colesterolosis ___ Col. Cr. reagudizada: ___

- Displasia: Polipo: Céncer: Col. aguda:

- Otro:
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FICHA DE LA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Ficha N°
Sexo: Edad:
Fono:
1. Anamnesis: 2. Examen fisico:
— Asintomatico - Vesicula palpable
- Dispepsia - Dolor HD
— Célico biliar - Indoloro
- Colecistitis aguda - Otro:
— Ictericia
~ Otro: 3. Op. previas: S No
- Tiempo evolu Incision:
4. Diagndstico: 5. Patologia asociada: Si __ No
- Colelitiasis Anotar:
— Colecistitis aguda 6. Ex. laboratorio:
~ Pélipo vesicular ~ Bilirrubina:
— Colesterolosis - GGT:
— Coledocolitiasis ~ Fosf. alcalinas:
- Otro:
7. Ecotomografia: St No
- Pared vesicular: Normal: Gruesa: Edema: Palipo:
— Calculos N Tamafio: Mdx: ___ mm Min: _ mm
Vesicula dilatada: ____ Ausencia lumen: Barro: Otro:
— Via biliar: didmetro: _ mm  Coledocolitiasis: Otro:
8. Colecistografia: Si _____ No

— Contraste: Normal: ___Débil:

Excluida: ___ Pélipo: __ Colesterolosis:

— Célculos: N°: Tamafio: Max: ___mm Min: __mm Otro:

9. Rx via biliar:  Si No

— Médica: CER: __ CTPH: Didmetro: mm

—Normal: ___ Coledocolitiasis: ____Extr. endoscop. cal: Otro:

10. Operacién: Fecha: Cirujanos:

Tiempo op: min Técnica: Consumo CO, ___lts.

—Profilaxis ATB: Si ___ No Medicamento:

— Exploracién abdomen: Normal Anormal: OBS:

— Adherencias: Si__ No___; En abdomen sup.: ____Perivesicular:
Abdomen inf.

- Puncién vesicular: Si No

- Pediculo vesicular: Anat.: Normal ____ Anormal ___; N° clips: cistico

Arteria





