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Cirugia Videoscopica

Revaror: Dr. Carlos A. Peliegrini MAAC FACS

Colaboradores Dres. Mika Sinanan y Carlos Arreola Risa

Todo aquelle que la menie de un ser humano puede
imapine ofve ser iwmane puede convertic en realidead

Julio Verne

PROLOGO

3t fal

Fue con gran sorpresa y enceme sentido de 2K il

1o que recibi hace ya dos abos la de
Lior oficial del 63° Congreso Argenting de Cirugia al
smi tiempa que I Asocacidn me honraba con cl lllu]ci
Miembeo Honorario, A I vez que agrad

s Porqy L Br P
mi idh ional los Dms. Osc:u Rubio G:\ui ¥
Carlos L. Leds
de trubaga ¥ ﬂcmr::u:ném La fercer clapa de i vida
EEULJ, Tres individuos intlu-

pr
iz este honor asi como k oporlmidad gue sc me

s 1écnicas de cirugia liparoscapicy s han b nmpucsm
=l mundo como una de ls formas terpéuticas mis
sizctivas y usadas en el campo de la cinugin general.
La designacién de relator oficial es wno de bos honores
adimicos mids importanies que olorga Lo Asocisciin
IIIIanCCInI"LLCIDﬂcNLhnﬂW IJAmx!.n:‘)ncnnl'c

yeron profundamente mi cisrers en ese pads: el Dr. David
B, Skinner, quicn me abrid ks pueries de la Universidad de
Chicago. el Prodesor Tom R, DeMeesier de quien aprendi
I fisiopatalogia y ciregia del esofago v a guien debo tanto
enelsentido personal v profesional y ¢l Profesos Lawrence
W. Way quicn impulsé mi formacion en Iy investigacion
¥ mi irabajo en la via bilier y el pdncreas y con quien
comparti cast 15 ofios de irabajo en I Universidad de
C.lli[nml.‘.l en Sun Francisco, A ellos agradezco b fe que
enmiyla aywd:l CONSIANIE que me permitio

relutor, krop dit recanoeer a g

ot sustancialmente 2 s formacién, En mi caso,
o0 res elapas, En mi primera. la de estodinie
versitario ¢n la ciudad de Rosario, el hombre gue uvo
vorinfluencia fue mi instructor de anatomia, el Profesor
. Villagi Leiva. Un hombine gue i aceptabi ni para
= i e sguellos que Lo modeaban. la mediocridad ni Ty
= ncubed a sus alumnos b nocida de b Jucha en pos
seelencin, Bl me inreodujo no solo 2l cirugis o
5 e su prasian pnr I .m'uo'mm qllquLIL‘L i nun-

um.n.ler e la carreny universitaria de ess pais. En esta
terceri etiga de mi vida profesional tuve b gron suerie de
estublecer y mantener contactos con el ambiente quinirgi-
covargenting, Eso fue posibililade injcialmente por el grin
Manestro de Lo cirugin argenting £1 Profesor Andrés Santas
¥ luegn por los Dres, Enrique Bevesaggi, Vicente P
Gutigemes y Jorge M. Moron. Ellos se ocuparon de mante-
mer archiente en mi la antorcha que me vineulaba a mis
arigenes y de posibiliar b oporlumidad de participar en

stz afos. En mi segunda etapa, i:rd".' L resideici
<l Tigura del Profesor Juan M. Ac
Lt e un hombre dé cormpe, quien, de
entonces firmemente arrigadas, ered un
eside plir en ciragia genernl y despuds nutric o
i reshl nes o quienes dedicd de llena, su vida profesio-
Bos compoieros de esa Residencin merecen uny

ﬂﬂl:mﬂ:!h’,‘\ v regionales: de infercambiar ideas.
Sinduda, les debs § £Rl g

purte el hener de haber sido seloccionado para este relato,
Tres personas de o Universidad de Washington me
ayudaron en la conleccidn de exie relaio: el Dr. Mika
Sinran, co-direcioe del Centro de Cirugla Videoendoscd-
pica. el Dr. Carles Arreola Risa. fellow del Departamento
de Cirugia y Ms, Jean McAldlisier mi asistente personal,




s

quien sacrificd muchas horas para perfeccionar lodos ks
aspectos relacionados con este trabaj.

Mos parecit importinte incorporas en esie rekino la
experiencia argenting, A tal efecto conleccionames una
encuesta v solicitomos a Ly Ascciacsin Arzenting de Ciru-
i que la distribuyern de tal modo dm
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Niimero Extraordinario

En la vida de todos fos hombres influyen muchas

. He tenido de SOMErd-

mente slo alguncs de los que contribuyeran a mi forma-

cidm profesional degando de lado, sin duda injustamente, a

muchos otros & quienes ks limitaciones del espacio no
pemmiten adecuado reconocimicnto,

que Aos iar 2l
argeniing, Agradezco a todos b mk!«'* e W“UF-'“J"
it lnencuestay particulzrmente o los muembros del Cominé
de Cirugin Laparoscopica de [n Asocizeion, cuyo coordi-
nadoe el Dy, Jorge M. Moroni. secreario. De, Joss M.
Franci {h). e integrantes Dres. Pedro AL Fermina, Juan 1,
Moirano, Elias Hunado Hovo v Martin E, Mibura hicieron
posible su distribucidn ¥ recoleccion.

Hay. sin emix dos personas que influyeron en mi
vidda personal ]Jmlundammlh. ¥ que posibilitiron, con s
eslueran ¥ avada constanie, la realizacion de mi vida
profesional. Ellns me inculcaron los valores morales y
dicos con ¢l ejemplo de sus vidas y eflos me infundieron
el respeto y el amor por el projimao que me hizo abeazar
medicing, A ellos, mis padres, dedico hoy este trabajo.



CIRUGIA VIDEGSCOPICA

L INTRODUCCION

L priictica de la cimgia general ha cambindo radical-
e oen los dlimos siele afios: lm]l:! de cirsjancs h'm

i dpicasy

cia !v_‘knwudcclu'uw num'puﬁha pﬂ\‘al!l‘ls o ra‘nrv:::hau

il rugia
= PO : e

cias anutdmicas —ue muchos habieran creido
0 “permanentes”— han sido redefinidas desde omra
speclivie,

Lz magnitud de este cambio —sin parangdn cn la
E I\m.l :I.c n clnlgm modma— s debid a B& ripida

LMEcm_c;g P o pica:

Este i par los
[=itH :I.csm:rt:hdu por |Dﬁ ml:d.ﬂ:l\ de dihmbn ¥ slim:ulmlu

I.xl.clj!li‘!. en almmis cireunstancias, su mﬂlfm&jﬁn cien-
tifica. En cfeclo, se han replizado muy pocos esindios

a jiGn como
secnicn ideal par Il:\ml ln:.nbo nnsnmumemdemhcnlm-
nes quinirgicas, El inicio de esta “revolucion quinirgi-
“seremantaal veranode 1987 cuando, en Lyon. Francia,
tlipe Mouret utiliza, por primens vez, 1a 1écnica laparos-
cpica para extrper | vescula biliar 66 . La demostracidn
gue conestatécnica e di 1ol

parativos entre Ia téenica laparosciopica ¥ 5o conima-
parte la 1éenica nbicrta y existe escasa documentacion de
resultados alargo plazo. Esto ha levado a algunos sutores
a cuestionar. por ejemplo, la efectividad de la cirogia
laparoscapica en procedimientos destinados a tratar el
c:‘imcrc mclm cn :|1g|l|m-. pn\c:d.lmll:ﬂ!m orientados al

pemmno la estadia hospaul.nm v el periode de
T convirtk de i e la téenica de

ién o el tratamicnto de la colelitiss,

poco fempo de que se COMEnzar & unlmr su

vilque
no existen datos sobre su efecto 1 largn plazo, Por otra
parle. articulos de publicacion reciente han hecho énfasis
o Las complicaciones de ka cirugta laparoscdpica Srisn
que. £n ulguEnos cases SON NUEVAs Y Ae

M pu'i(ijmt_npurLlslfrllir:\sdcﬂunlnnda.' “de
vasidn minmma’ secmendiﬁﬂpklamcmra las pacienies.
s COMenzEaan i “exigir” BNH.II]JU dl.ulu"ul— Lu

con I..lflnalulul.
técnica
taban

pm]ap.!ru@céplcusa un ﬂlupnm
e st s pr drecer asusc
=" Con un gran mimero de cirupnos gue nei

. los medios de difusion se i bservadis con métadas s de cinugla,
Un:\grm 1-mmw.—. A pesar de estos el
dose ala ciru de lacirugla lap lt by mas brillante que nunca
\p:umcr:;\ hacwndncspecmimrmmndc]u:zmmhm- yestelipode i i 1
S5 g incisiones y 1 ionde dolor, Bl -

En este trabajo se describe In h:smna de la cmug:n
laparoscdpicn. los prncip
deben ser tomados en cuenta duranic m aplicacion, s
diversus téenicas ulilizadas en la aciualidad y los resulia-
dos iniciales de su :Iplic:x'jl en el compo de la cingia,
E intenta definir ckimpacto de la
IpIrscdpica en ‘.J dmbito de by cirugin geneeal y
& 1.! prictica de fa medicina,

IL ASPECTOS HISTORICOS

& Lamspascorts GENERAL

| térming “laparescopia” (cuyas raices griegas son
ol fanco:; y skopein, examinary se refiere a la
it visual de L cavidad .I'L‘d('ﬂllﬂ‘“ por medic de

i inar 1a cavidad peri de un perro
e hihia -.ldr!l.lhll:ndl(laccm |||t.mw!|:!|!n:1pn:$|t§|l Los
primerns tmbajos clinicos de importancia sobre cirugia
lapuroscapica fueron publicados a comienzos del sigho
XX: esta técnica se ofilieaba principalmente con fines

= poOplico. Este térming fue prol adoptn-
2o por Kelling '™ quien en 1901 introdujo ol uso del

li biopsias hepdticas, evaluacion del dotor ab-
dominal, hiopsias pleorales. evaluacidn de Ta superficie
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pulmanar, e Sin embargo. ef origen de la cinugin
laparoscopica se remonta o cusi mil afios, Se cree que ¢l
primer individuo que @ilizd Ta refroccion de luz par
cxaminar un drgano infero (el cérvix utering) fue ¢l
médico drabe Abulkasim (936-1013) 5, Posteriomente
un gran pimero de investizadores desamollaron instru-
s par exarminar Lis fosas nosales posieriores v la
vejiga urinarin a través de una combinacion de fuentes de
I antificial v espejos, Los primeros endoscopics gue
incorparason aptica, utilizaron alambre de plaine en un
extremo como feenie de luz, Luepo se |n|.mdn:|:mn en i

Nimero Exmraondinaric

aire, ¢l que tendia a desaparccer p_mg:uiv.'lmenre de In

c
esfuerzos en disminuir el riesgo de lesidn intestinal. Asi
Decker dnicia en Nueva York la éenica de insercion
vaginal del lnparoscopio y Palmer introduce Ia wiilizcion
de la téenica de Trendelenburg en Parfs. El siguiente paso
tmscendental en el avance de b ienica se debe o Kunt
Semm de Kicl, Alemania. quien inventa un aparsto que
permite la insuflacidn abdominal continua regulada y
<| justada automidticamente por la preside intraperitoneal

I Exm Tuevos I:mmmemos ¥ estas muevis técnicas

préctica endoscopios con fuentes de luz i
eolocadas en fa punta del mismo. Existian entonces dos
grandes problemas: maly visibilidad, dehido al so de
sistemas dplicos precirios, v alo riesgo de

i arcada de L icneio-
fies intestinales originalmente ohservadas. Poco después
de la introduccidn del aparato de insuflacidn, Kurt Semm

introxdujo Ia 1 asi como el sistema de

ionnibos por by luente de loz. Poo

o pode lacingia pici
sorprenderse gue la cistoscopia. uilizada desde el siglo %
xl)u precedia a iras formas de endoscopia. debido gl A pesar dis los notalbl o5 citndos i

mico el ! | J.-hxnlcdt T visibili laparoscépica de Ly r:avwl:\d abdominal ern
1-‘" dos probl = feeron Fecti, cn por que ks e tendan
resuelios en el sigln XX, ELdesarroflo de los lentes md en feceso constame 2l i imagen, que hacia et procedimicntn
1966 por ¢f conocido fisico britinico Hopking, resulid en Lediosoy 1 rieszo, L derng d 11cm.m

una notable mejoria en L imagen. brille v clardad, La
introdiccian de foentes de Lz Tbmendoscapieas (i) a
principios de F60, elimind ol riesgo de Lis kesiones (e
cas al intestino generadas por ks altas emperaturas de

laparosedpica se inicid oficialmente en 1986 con by intro-
dugeidn de bn-cimara de video en miniatura adaptada al
lapuroscopio. La posibitidad de provectar Ia imagen en un
fAparmn dc iclevisidn permitid h ohsenvacwn del campa

ez incandescente, [t T iirfa: v desde un
El primer artict Euee se describe In aplicacion d :mmml'n:"ubudrohwcr\-nrn‘)n E[smcnn |:|mb|cu facilitg

i Inparnscpica e seres kumancs fue pulti par la ¥ trajo b enel

cl médico suizo Jacobaeus ™ en 1910, Inicialmente Jaco-  campo del La mejaria de b

bcm urilizd fa Lu;m:wopu 1 con fines diagndsticos exclu-
no &nese oon

1o sulicientemente desarollados como para sealizar pro-
cedimientos lerapéuticos por via laparoscopics. Jacobaens
.Jp[m_\ L| técmicy \-murnudmmpn.i e el dhagmdsticn de
is ¥ otos padeci-
ke afines. Jmuh.u.u'. amplic I utilizacidn de Ly lapn-

imagen de video v el desasmollo de monitores de all
resolucion permitic wna mejor individunlizacion de los
fejidos que o su ver permitic efechiEr operaciones que
requieren finos detalles de diseccidn,

Duranre ki elapa inickl de la cirugia aparcsedgic
huibo un g porel us 14ser.La
1gcicn B |Ir|.'.| '.u!u utilizady por los ufl::llml‘)iogﬂs en el

roscopia en b cavidud tordeica y fue el y ulilizar dereting v por los olorri-

b torcoscopdn en forma di péutica en el pokringsl 1 cirugla de cuerdis vocales. ¥ parecin

trtamiento de B tuberculosts, |cnu gnn pwl‘ﬁesﬂ e e] campa de m cirugia 1Jmmﬁp|.
Grigmalmente fos trécares eran introducidos en fn

cavidad periioneal directamente. sin previn insullacidn,
Con et denica existin un rieszo potencial de lesidn o los
drganos intreabdominales. A principios de 1940, Goete v
posteriormente Veress introduferon 1o wdea de crear an
moprinnes previoa lainserciin de la primens cdna-
1guijan que Heva su numhn

i 21 fraves de Ja

it en la covidad
wesl privegiendo bos O
s umplinmente wiliz
no ver geepiado ol concepo de neumoperitone —
due s electuaba inicialmente por la simple inyection de

shs aflos debide 3 lo costosa del sistema. Actualmente, In
aplicncion de Liger en lparoscopia es muy limitads 2,

B. Laranoscoeta 55 CIRUGIA OENTRAL

Laintroduceion de b laparoscopda en la cirug genesil
Tue probablemente el resultado de ki cercana colaboracion
enlre cirjinos generales ¥ gancedlogos. Por ejemplo, una
s primeras inlervenciones renlizadas en cingla gene-
sndicectamia, fue cleciuada por u ginecologo en
R losc L
i usor Wenicss laparascipicas para b toma de biopsias
he; . que se amplia después al resto de los drganos

Pl
abddomminales. En 1986, Warshaw 2'7 publica excelentes




1941

sesulti

on el empheo de las ienicas lap
dificacion del carcinoma pancredtico.
La introdueccidn de 1o Inparoscopia para el imtamiento
¢ la eodecistolivinsis fue pmoudbd.l de algunos I:mthm
enirihan b
L'm de los cilculos vesiculares. P(:chL"m]'JI.(anmdh:q.
de cilcubos

CIRUGHA VIDEQSCOPICA 5

pica modema. A pesar de la opesicion inicial. esta téenica
se populariza ripidamente en Francia gracins a Dubois y
Perissat 74, Sincronicamente en los Estados Unides de
Américi, McKertu ¥ Saye, quienes contaban con gran
experiencis en cimgin Inpuroscdpica en fa pelvis, cleciva-
ron Ia primer colecisicetomin laparoscopica en 1988,

i L1
1“ . Cuschieri publicd una modificacidn en el abor-
de esta téenica de cirugia experimental en animakes
_u];z:udu la eolecisicofomia pereutines goiadn por el
J[‘JH“IOPW I

La primer Tormal de la coleci it
Lparosedpica experimental aparecic en b Revista Argen-
tina e Cirugi en 1987, En dicha publicacidn, que resume
presentaciin del rabago en ¢l qumclwgésumn scpnrm:
presn Argenting de Cirugia (160l 21 de Novi

En colab con McKeman y Saye. Reddick y
msc““.. ille. T ] iy

dicho procedimiento y itz

c:\dc li ica, Su puhli-

cackin en "Actualidades y Avances en mﬁm ¥ Medicina
Liser”, [ue la primer publicacian clinica formal en lo
it ineles sobre i ica 153

En este irabajo histdrico, eflos describieron sus prime-
o seis pacicntes, 5 mujeres y un hombre, sumcmlos a

1986} Aldo 8. Kleiman ' describia ef prov

dicho procedi ¥ In 1 de con-

de
isteciomia lapd i que intenid realizas en 10
s v desiacd sus posibilidodes de aplicacion en seres
RLIHILAER
Mo obstante los rabajos experimentales que le prece-
dieron, la aplicacidn clinica de la colecistectomin laparos-
cGpica o fuvo n:Lmﬁn alguna con ellos, En cfl:c!o en
5

ot uno de los nl:-lrumcmn& Su asociade Wayne Miller,

“elip” o inl. que fue postenion-
mente comercializudo poc la compafifa noncamericana
United Stages Surgical Corporation, que proporcions uni
oclusién segur y efectiva del remanente del conducto
cistico con lac reduccicn del 1

[ .‘?S'l' sl

na oo, D 1S U idnd m[ﬂ.]m
esicul calculosa en un ser!mmnnn por Mom-len Lyon. ap La literatura en idnala
Francin >, Dy i clhi i medio  Tap jog 125 TH-196 Elog son |es||mm1ln de B

F
¢ retraceidn cefilica forzada del fondo vesicular, Mouret
logrd electuar In separacion completn de la vesicula v Iy
divisidn del cistice, Lo que dioinicio s Iy cigia lnparosci-

mapidez o que s¢ expandid el campo de Io ciragia bitiar
Taparoseopicn, resullado del coraje v ln visicn de los
cirajanos que iniciaron su aplicacicn,

1. - PRINCIPIOS ANATOMICOS Y FISIOPATOLOGICOS
FUNDAMENTALES DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA

CEPTO DE ESPACIO

Uno de los aspectos mas imponanies en ke cirugin
Taparcscdpics ¢s el de reconocer 1a necesidid de crear un
acio “real” y/o “vinual” que permie ki conmety expo-
\Icl canmpy aperitano ¥ T posibilidad de irbage

s atencidn cn la literatura lapasoscopica cormiente y
psecuentemente, ignorde por muchos cinganas, EL
o puede ser eneado por medio de Ins tres donicas
mentales:

inerementando la distincin entre el comyg iny

L. Inerementande o distancla enre o pared v el
CanipT gperatorio

Elespacio e trabajo d el bitbmial s
establece nicialmente madis u insuflacadn peritoneal
con didsido de carbono o una pressin de 102 13 mm Hyg,
El ditcido de carbon es el gas de eleceion debido a;

a) tieneun bajop
si 8¢ compara con el aire o |_I mug:no) que permite el
usi del electrocouterio;

b es rﬂpedamcnm ahwrhmo  asi disminuye su ricsgo;

la pared abdominal,
3} d Lo drganes de 1o cavidod abd
cedard, acomadamiento o traccidng,
mednte bn uilizacion de fuentes dpticas adecumdis.

I (por

<) es do —el d!ﬁxldo de carbono

Jubilisad

’ I
fado: l sangne cuenla con mecanismos humwmunm
qn: trnstorman ﬁp:dﬂmcﬂic el dxﬁxlﬂodc carhono en

Aeidocarhdnico y bicar elrifidn},
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Las principales desveniajas del didsido de carbono
0

A en ba gran mayoris de ios cosos se requiere anestesia
general debido al selativamente plio nivel de presidn
intranbdominal que se uliliza;

b} s efecto imitante sobre 21 periloneo oCASIONA NAUSEAs
en el postoperatorio en la mayoria de los pacientes: y,

) puede crear hipercarbin y ecidemii. Debido o las des-

\-e;" s lpmosErings
ylocal). que

lm]u'm

i un
evita la irritacion de ln superficie pcmmml) I.u]uu:c el
gs de. LIKCIOH t,u:mdu B e ol d paciente des-
pierto, I

12 Tan como el di
¥ esmids costoso, ¢f didaido de curbono sigue siendo ¢l
de eleceidn en la mayoria de los casos. A pesar do
gue. en general, 2 orecomicnda comenzar con ung
presicn mlrurpmmnea] de 15demm Hg, la m:ayorh de
bos p di pucden ser reuli con prsidn
de 10 mm de Hg 0 menos, Este concepto debe renerse
presenie cuando se oper en. pacienies con insuficien-
cla respiratosia o rengl,

b S dm

Nimero Extracedinario

da, de modo que el espacio no puede ser aumentado 4
menes gue s desplace ¢l mediisting sobre la cavidad

Iy cual tene P ¥
hemodindmicas negativas.

2. Desplazamiento de los drganes deatvo de o covi-
dud abdoning!

Esto puede ser realizado bdsicamente mediante dos
mecanismos: utilizando 1o gravedad o wilizando instru-
mentos, Para oblencr una buena utilizacion de In gravedad,
T posicidn del paciente debe modificarse considerahle-
mente durante ¢l curse de la cirugia. Esto requiere gue el
paciente esté firmemente adherido o a mesa de cirugia y
que Ta mesa de cimgia sea capaz de movimientos pronun-
ciados. El concepto de I creacion de espacio s imvés de
cambios de posician del paciente debe ser siempre tenido
en cuenti yu que con cambins marcados de posicidan =

cambia ﬂclt o op

al sin lanec |
N i lizar al pacien-
e que de T proxtu-

ciendo mc!:mcmn en senndn cefilico, caudal o lateral.
Ocmomimcm, la cirugiy puede ser n.alrz:zda con mis

| e e

Con la finalidad de disminuir bos efectos negitivos ge)  Hemtdesdeet ol
pheumopediones, aigunos :lurnrl:s :zcoli\qnn el uso de ele.),
de parcd abdominal (ver Eaps  Otmformade crear esy el desplas
sLrumentos PROPOITIONIN Uil Separicion entre pzllu] miento de drgancs, ya sea directamente Jeetrayendo ol

1y el campo similar v
ol pr\.mmp:r:lnncnpem enun ‘1:L.'| nucho mids reducida,
Cuondo se util ion del resto de
1z cavidad abdominal es mis dificulioso que cuando se

Rizado) o indirectamente (k1 vesicula biliar hacia arriba
e desplaza el hizado en direecifn cefilica), Esle mecy-
migmo de creacién de espacio es mds “costeso” que el
Immbﬂ wn c.lmlnos p(mcwn:llca ¥a quc TeqUiEre pucﬁas

emplad ne llmwny]:l rclr:ncmﬂ s da de ung
zonz de la pared abdomi v dodor
pOsIOpeTItonio.

En la cavidad 1ordcics el drea de u-.mup o8 crc'\da al
colapsarel pulmin, Debidoa
yagueel [m Imdm pueds ser ccﬂapﬂdn gcm:mlmcnn. con
I:utln tolerancia, el espacio de trbajo en el idrax peede
e sin el u-.o de mmﬂmﬁn & presidin pcmtw.'l Esto
elri s dhe |
el coste de fn operacion dodo ) que 1o €5 mecesario
{rocares con ~Por
cinl recordar gue el espacio cncadn en ln c:l\-u!.ld
tordcica es menor gque el obtenido en ¢l abdomen. que
rt.quu_n_ ol uso de instrumentos mds pequelios ¥ necesite
directa entre el irdear y el campo operai
También es mis il aleanzar dreas distantes de los
trocanes debidoe o 1a relacion entre el grosar de la pared y el
espacio entre la pared v el drgang {menor que en el
abdomen) que gener un dngulo critico entre ol instrumen-
1 {al momento de peneirar) v lu superficie del pu!mun Es
importante recardar L bidn gue ka pared oricici

adicional. Ademids. ln munipulaciin dm.mﬂ de un argaﬁn
puzde Hevar o 1 lesicn del mismo. De esta forma, siempre
que sea posible se recomicnda el uso de ln gravedad,

3 Crencicht de wn drea “virtual® de trabefo

El espacio de trabajo puede también ser creado en
fanma "vinul”. Esto s¢ obliene cambiando el dngulo del
telescopio wilizado, Por ciemplo. el espaclo exisienie
._mn. 1a carn inferior del Kibulo hepdtico fsquierdo ¥ el

1 et debajo de la superficie del higado,
La utilizacidn de fuentes Gplicas con distintos grados.
o de un mar:nrucme pant el relescopio producen cam-

i o gue el espacio sin
idad de ofros i biar la posicion del
paciente. Ot forma de crear un espacio virtual (espocic
qque no existe realmente) es por medio de la wilizcion de
instrumenios eon dngulo o potencial alio de giro.
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Figura 1.- L.n posicidn “Fromeesa™ nm Ia vmup que el
e, el estdnen
isma linea,

ANPO DE TRABAKY
I Pasicidn del pociente

En [ gran mayoria de los procedimientos de cinugia

P el paciente es colocado en posicidn supina,
-.mcmbarnn cierins pml:cﬂlmn:nl.m comi b adrenalecto-
mig. col izquicrda y 1 fomin, son realiza-
dios mds ficilmente si el paciente es colocado en posicidn
Imteral. Como se explicd anteriorment, es de suma impor-
aqux, el paciente sen corecumente sujel a la mesa
para evitar su despl cuando ¢

CIRUGIA VIDEOSCOPICA 7

Qampb

N

Figura 2- Prepuracitn sdeal en cirugla videsendosedpica. La

caima debe ser eolocada entre el cirugme ¥ los instrumensos. EL

monitar se ncuenirs o l[ncn can el cimajana, In cdmara y el
Eltelescopio T

mka: utilizads por Jos § instrimentes de s mano desecha (D) &

Los un fingulode

srquierda (1) d

paciente ¢s sometido a los cambios extremaos de posicion
que se regquisren cominmente durinie L intervencidn
quirlrgica,

La mayoria de los procedimicnios laparoscopicos se
n i cabo ¢ en la posicida lmada “Fruncesa”™, con el
cnte en posicion de semi-liiotomia y el cirujano colo-
c cum:laspicm:&d.clpd:i‘.mc{i-'i"um 1. coen posicion
“uping con el cirujang cnlnc:um al lado del paciente,

Limiayor
el cirgjano. el IL[ESCD(?IU 1.| camp ﬂ]xmmrm yoel
anilor queden en wna misma linen, Asimismo sioel
cacopin es coloeado en el centro del compe el cirjang

53 yrados entre I i 1 ¥
dos de T por el ancho de ba palma de 1 1 e clel cirjane,

puede utilizar sus dos manos, con irocares colocados hucin
tequierda y derecha ¥ un poco por encima del tclescopio
{Figura 2).
Este concepto ha sido utilizado ampliamente para la
cirugia dLl cusdrante superior izquierdn, tales como In
idn, Ta iin gastricy y origi-
nalmente {y wodavia en uso} por los franw;cs para la
coleistectomi.
La desventaja de la posicidin francesa es ln posibalidad
de lesionar nervios periféricos por estiramicnto o presidn
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¥ la [elldem::a al ésmsr,a venoso. Efecuvamente. con el

3 v con b péndida d

o nluy.‘,ula:r .:souad.: a ba anestesia, se dificulta el

retomo veneso desde |-.H extremidudes. Par 1o tanto, reco-

I e o 1\1uemc-¢ el nm:'n s o

aplican presidn i i enl des paraevi-
far episodios de rmomboses venosa profunda.

2. Uhicarién de los fréca

La colocaridn de los mécares debe ser plancada cuida-
dosamente. Para ello debe tenerse en coama el tipo de
operacidn o realizar, 1 posician del pacicne, del eirufanc
y del monitor de wlevisin, ldealmenie. el cirgjano, ¢

Nimero Extraordinario

zona de ki pared virgen. y reservames b téenica abieri
paea olms instancias cuando no es posible oblener un
poeomoperitoneo adecuado mediante la téonica cermda,

EFpcTos siouockoos DL PNEUMOPERITONED

El pneumopenlonm produce dwcms cambios en ki
ular y respirataria, F
se habin pn:l.mdo mucha Mencidn a estos cambios ya que
la lap pia se aplicaba fi  mujeres
jdwenes, sometidas o procedimicnios ginecoldgicos relati-
vamente corios. La mtmluccwin de lét:luc:n l'\p'uosmpu

virriag haras v su aplicacion a paci on

que regui

campe opernionio. el telescopio v el monitor en
linezi (Figura 23, Los iedcares a iravés de. fos que se
coltwaran mstrementos para Ly mano derecha ¢ izgquicnds
deben hacerse a una distancin similar al ancho de lamano
del crrujano del trdcar empleado pars ¢l 1efescopio. Si se
toma como eimplo on campo de béisbol, uno debe de
imagimurse goe la camarn estard colocudn en ln base. ¢l
todear de o mano derecha en Ia primera base. el de lamano
mrguirds en B tercers base y el drgano “blanco™ en kb
da base (Figura 2), Lacolocacion deos i
parn lo mumo derecha e saquierda en lineas trazadas desde
el campo opermaric von un dingruio de 30 0 45 grados ch
telescopin,
pérdida de la visidn mdrmemmml Si este dnpulo tk
lagque e disminaido, expec Talmente uund.m:: metr de

T ye T
es despentd un nuevo inerds en el estudio de estos cam-
bios. Clinicamente, los cambios son bien tolerados por I
mayoris de los pacieniés. Su conocimiento, sin embargo,
Tacilite el manejo de enfermos con padecimientos respim-
wrios 0 cardiacos erdnicos, quicties eslos cambios
producen i jones clinkeas i

1. Efectos del pneumaperitones sobre ef sistema res-
piratorio

L mayoria de Ios efectos ocasionados por ¢l prcumo-
periones en la ﬁslolugin pulmonar son secundarios a los
thtus mcclimcns dl.l iz, A medida gue ei volumen y

10 grados, se tiene ta b isidn
e tinel” y es muy dlflclln]:mc:.lr e! extremo del instru-
mento.

3. Insuflacidn par medio de aguja o por t6enica abier-

ta

La forma més comunmente uilizada es I de pancidn
simple o nivel umbilical con una aguja de Veress, Esia
téonica ha demostrado ser efectivi y de gran se:unmln.ld en
pescientes no sometidos i

&0 i

mn.fmgmﬁnmesnfecm Pow ceea parte el “compliance”
pulmonar, la capacidad vital y la copacidad residunl tun-
cional tienden a disminuir 9%, Contrariamente a Io que se
pensd en un Hempo, coloc:n al paciente en posicidn de
N0 pareee i los efectos mecdni-

cos del sohre la ilacitn, Es impor-
ramle recordar que en los pacientes con grvdes hernios
hnlabh' v.‘puc:h: pwduc\l neumoimediistine (v eventual-
del cocllo y ln cora) cusimdo se
abre ¢l saco hemiario, Esto a veces puede producir dificul-

intervenciones guinirgicas pre-

Cuando el paciente fue sometido a imtervenciones

qguirirgicns previas. en paricular aquellas gue involucran

B zona del ombligo, preferimos replizas Ja puncida en ¢l

cuirinte .eupcricw nk:mecho.
Exis

I | prmmer indcar
medinte i directa, con b téenica deseria por Hasson
Ll que requiere de una cinula especial, que actulmente

mente. aaberiuga de I pleura duranie la disecridn medias-
tinal : puede producin dax cofl
los i enla il

EL gas utilizado en a mavorls de las ocasiones s ¢l

didieidis de mlmu. El didiido de car]»ono il absorbido,
¥ v 4 bicarh

por Iossmcnm 'huf!’cr dutanﬁMO m:mmusndﬂxd

existen dee varios Lp o, Nog

clnulas necesaaments profejin conr lesiones inkestina-
les, En electo, s e considéra gue b incision es silo de 10
al2mm. Iz lidod es poca y es posible herir intesting
wdlierido al peritoneo casi con el mismo grido de riesgo
yue sioseotiliza laomtroduccian o ciegas de la aguja,
Recomendamos, en vez de ello. introducir Ln oguja en uma

riesgo de . Lo ain del didxi.

do e carbono produce una hipercarhia temporal 17, Los

electos de esti hlpcn::zrh:l lempur.ll sobre la hﬁmwﬂms

deb €Oy son enl

Jos pacienies. En los pacicnies con poca reservi respirato-

fia como por I.}::lnp]() aguellos con EPOC severo, los
das con ln eliminaeidn del d
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inico pueden levar a !a acidemia. Estos pmcmmes

CIRUGIA VIDEOSCOPICA 9

Estas mumas. pueden a su vez dividirse en aspecios
s

dzhenser 1 proce-
Lmiento laparosedpico v el anestesidlogo deberd tomar
didas especiales parn dlsm:mlu’ ek * cspncm rnun:rl:s

n e51a seecidn s¢
discuten sélo los aspectos ge.rmal.es con énfasis en las
cousas fund:zmt ntales que Hevan a bos mismo. E1 conoci-

-diunte una adecuads ventilacion y

casto cardfaco. En algunos pacientes el newmoperitongo
riede ocasionar una disminucion de la pO,. pero este
o ¢s de menar imporancia que la hipercarbia,

Efecios sobve el sisiema cardipvasoular

El neumoperitonec afecta ka funcidn cardiovascular
o traves del i de ko pCO, ¥
cclamente a ravés de I disminucién del retomo veno-
Sise incrementa Ly pCO5 o 55-60 mm Hg se produce
squicardia con elevacion de ln presicn arierial sistolica v
Saminpcitn en la resistencia vascular perifdtica. Cuando
ripercarbia cs minima, como sucede en lnmayorfade los
socientes, ln alterscicn de fa funcidn cardiovascular es
ambién minima.

El otro elemente a destacar o5 la disminocidn del
ciomo venose. Si bieneste efecloes minimoen kmayoria
de los pacientes. puede .'quulnr rnamlcst:lc]cm clinicas

lkevan acomplicach

¢l primer paso cn su prevencion. Los aspectos especificos
son discutidos con cada Grgane (ver Aplicaciones ¢lini-
cas).

1. Lesiones asoctadas con la produccidn del newmeo-
peritanen ¥ la roloracidn de los trécares.

Este tipo de lesi ]
0™ del procedimiento. Son més frecuentes en pacien-
tes con cirugin previas. en quienes ¢l intestino, el mesente-
rio ¢oel momento se encuentran adheridos a la pared
abdominal: sin embargo fambién ocurren ocasionalmente
en pacientes qus no han sido operados previamente 2%
I8 5 lesiin s generalments causada poe k peneteacidn
de la aguja o del roicar en un vaso sunguineo, el intesting
oel mesenterio. Este tipo de lesiones pueden ser agrvadas
por b insufkacion por lo gue algunos autores han recomen-
mdnlaumemdudLtzrrﬁmrs:nncwnnpcrnonm” Porotro
de Vieress,

“tiils en pack com hip Esmdms lizid p simpleal i o |
RN a 5 na tiene consecuencia algung, En cambio,
Lemia, una presidn i inal d 2 di um lesidin con el irdear ccasiona una herida gue requiere

<1 gasto cardinco cn un 17%:.
El mismo grido de neumoperitonzo Tevi o una dismi-
weitn del 50% del gasto cardiaco cuando el animal ex
sipovolémico, Estudios realizados en humanos han de-
rado pricticamente lo mismo: una disminucidn del
B0 venoso, incremento di la presidn venosa en las
5. y disminucidn del gasto cardiaco 7,
de vista priclico,

v

Existen algunas reglas que se pueden tomar ¢n cuenty
para evitar este lipo de lesiones, Primero, con respectoaly
aguja los dos wspectos fundomentales son seleccidn del
silics e entrodi ¥ 1o téenica de insercidn. La regidn umbi-
licates el sitiode elecciin para la mayoria de los pacientes,
el cuadrante superior derechoes el sitio de eleccidn coando
no se pued: utilizar el ombltgn. EI cuadrnte superior

uc la m:l)mr[a de los pacienies que goaan de buens
d pr.irlx..nnenlc o preseniaran cambios c]ilul:m

derecho, ef infe-
rior izquierdo tienen Ia inconvenicncia de que el colon se

mHl‘\r!l anding

cercann i i.. pared abdominal por 1o que sise
il b efectuar la puncion con culdado

41 pm! ila-

lacirugio medumte
<1 v trabajar con presiones intraabdominales bajas (8- 10
mHg) heneficia o los pacientes con EPOC o enfermeda-
rdiscas crdnleas, disminuyendo la hipercarbin, evi-
ko Lo acidemia, manteniendo el retomo venoso v el
oo candfaco dentro de valores normales P55,

N D LAS COMPLICACIONES EN CTRUGLA LAPARDSOOPICA

Las complicaciones observadas en pacientes someri-
laparoscOpica. puede dividivse en dos closes:
milares @ ks vistas en p:menles samelidos a

¥ se debe asegorar que no se estd denio del colon antes de
efeciuarla s va, Linserciom debe
siempre-con Ia aguja en posicidn “abierta” de modo d.c
reconocer de dialo si se entrit en un i
calibre. Una ver colocada ba aguie en ko que se supone es
T cavidad pevitoneal. la primera manicbra debe ser lu de
wsparar (lo que proveerd informacion inmediaa si uno ha
penetrado en el intesting en un vaso sanguineo), si esta
manioben es negativa se debe colocar una gota de solucidn
saling y asegurarse de que L zow descienda por la aguja sin
obsticubos. Solnentontes se debe comenzar i insuflacicn.
Con respecto al iricar. los dos aspectos mids importan-
tesen b prevencidon de lesiones son In presencia de neumo-
peritoneocompleto. y la presion ejercida por la mano sobre
el mc.n al momento. de penctrar la pared abdominal,

abierta (g discutits en csh

con b téenica 1

delaados, Con del
'|'|I']I|'|I:I' irdicas. todos Jos demis deberdn ser introducidos
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Tajo visidn directa. Los trdcares-desechables que cuentan
con y profeccicn especial son mids seguros v aconseja-
bles goe los trdcares remilizables. Como comentamos
antericrmente algunos autores sugiricron que desear 1o
“abierta” disminuye el iesgo de perforacion intes-
1 no creemos que este sea o caso,

La lesidn miis comin ocasionada por el llﬁcdr e Ia

fin:

Namero Extraordinario

2. Lesiones ocasionadas duramie el procedimienta
quirdrgico

El primer elemento que desarrolly un papel primordial
eslacarencia de una visidn ridimensional, Esio es partico-
larmente relevanie en tres aspecios fundamentiales de ln
cirugia laparoscdpica. Primer, cuando se ofilizan instry-

laceracidn de un vasodela pared. Sibienesiac
s “ grave, ella produce constanie goteo de sangre laque
i s y dificulta el trabajo por consiguiente

debe corregirse Jo mas pronto posible. Nosotros recomen-
dames la colocacidn de suturas en forma de “U” por
engima y/odebajo delorificiod Tadel trdcar, oman-
do [odml espesor de la pared {Figura 3). La sutura podri
ser vetirada ol final de lo intervencion o, si es wno de los
vasns epigisinicos, dos o res dias despuds,

Lu mayoria de las lesivnes cansadas por récar pueden
m ficilmene wm:guclas si son mconuud.m.n tiempao. Por

arle. 5110

Bn demuesira el estudio de Walfe, en el que 2/3 de las
lesiones fatules pourmidas en colecisieeiomias P

MEntos éstos deberdn ser movidos dentro
de by cavidad COM S P i { |
menke cuando se aproximan o estroclorss anagimicas,
Segundo, cuando se colocan “clips” o se seccionan tejidos,
siempre debe observarse ki punta del instrumento o de lo
contrario e correrd el riesgo de lesionar tejidos mds
profundos. Tercero, cuando se identifica una estructura
anaidmica, por ejemplo el colédoco, se debe recordar gue
In pérdicin de profundidad de campo produce “ilusiones”
ne siempre fciles de interpretar.

Para comtrarrestar la pérdida de la profundidad de
tampo, se han diseflado varias maniches, Primero, es
importante m:mem:r una cumm :mgu]aciml entre kos

cas se debion o faha de diagndstico de perforaciones
:l‘lall:SIIII:JII:S ovurides durante Ia insercian de insmmentos

70 L B s Heacios
nes laparoscdpicas en 77604 packenies, encontd que In
insercicn de edcar produjo lesiones intestinales en el
(0145 de los pacienies ¥ esiones visculares en el 025%
de pacientes.

Las lesiones intestinales que no fueron identificmias
duranie 1y rrmgu mostraron en notablk incremento en i
moralidad 32, De tal modo se concluye que ¢l elemento
primordinl en Ia prevencién y mancjo de este. n])o de
it

niento, E:

ul.ﬁm de pemliucidnde]:mgu_r.}ydu.l prmer Lrt’:cul dch:n
ser revisados en detalle comao primer paso en la cirugia
laparoscdpica.

como se describic anteriormente (Figura "]
Segundo, b ian del telescopio i un &
ke 1a pérdida de

1 efecto negati
profundidad de campo.

Tercero, el cambio de tdear por donde se introduce el
lelescopio pn:w:ma tu imagen con un dngelo distinto,
Elusodeun
.‘Annula d:!’exenle en el telescopio (cambio de O grado a 30 |
grados por ejemplo) origing un beneficio similar por la
misma

El segundc elemento gue debe ser reconocido es gue,
contrriamente 3 Io que ooome en Ia chg[a :mc!o abicrio
dinde la visidn periférica del ci
comacio visual con una gran pemedc]a cavidad peritoneal

a pesar de que 1o visidn estd conceninda en un punio, en
cilug[a Taparoscdpica, no existe visidn periférica alguna,
Esta pérdida de I vision penférica. a Lo que la mayoria de
los cirujanos esta acostumbrado. ha resuliado en lesiones
hechas por instramenios qua Oman coniaclo con 2omas
ciegas. La cormreceidn de este problema requiens examina-
cion frecuente de las zonas “ciegas™, que se obtiene mo-
viendo el telescopio hacia alds par agrandar ¢l campo

¢ alan 4 rived de piel sobre uma gasa,
tmrhax extremos,

operionio examinado,
El fercer factor papel i
el ungen de las oomp]:cacmncs s causadu ])D!’ la escnss
de los i yc! telescopio debido a un
nimerorelat peq de entrada. Esto
paede ser iducon facilidad. La sol cuentra
trdeares adich oy i se Bogra ab
oelinguloo b feilidad i los i
uno requiere, Debe recondarse gue ]a cD]ccncm de una
I 4---‘.1"""'3ﬂx1m]
s e Ioimd ¥ puede ser




+ wiil para completar la cirugia en un coso dificil,

ue el
;p:muoépm '|r:||.’r.1 0o un punie de mpmu que
De

o corma, cada instrumento tiene una zona limitada del
i —"lclandepucdc trabajar, Como enel caso previo, In
cobocacitn de trdcares adicionales solucionn este prohle-

1o del sangrado.
o lnparoscdpics, una peguedta cantidad de sangre
ece nododiamente ¢l campo quinirgico. Ko s sor-
ences que la segonda causa mids frecuente de
e al colédoco en cirugiy laparoscopica estd relaciong-
dacon hdcsmc-.umd: insistencia en el control del sangra-
i %5, Hay dos aspecios de este tema cu
g enisidn e fund | pura prevenie in-
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Primero, s el sangrado es menor, e conveniente esperar
Dzt quee eese por si mismo en vez de realizar maniobras
acicgas para detenerlo, Segundo, se puede ejercer presidn
temporal sobre fa zona wiilizando un instrumenta tome,
i estructur vecing o ona gasa, Tercero, se puede urilizar
un sistema de irrigacion a presidn v aspiracion que permita
identificar el vaso sangrante v su control por medio de
“clips” o elecirocauterio. Jamds debe tratarse de detencr el
sungrado s se coeema con escass visibilidad. En dliima
instancia ¢s preferible convertir 1a cirugia a iéenica abierta
cuando el sangrado es imponante ¥ pone en nesgo la
cctividad del procedimiento y la seguridad del paciente,

Fingl la cirugi ica no permite af
cirufano tocar los deganos o las lesiones directamente, EI
tacto se efecida o iraviés de nstrumenios que no tienen la
capacidud de irunsmitic con exactitod 1a fuerzn que so
aplica en yn drgano ¥ sin la fineza de by sensacidn digital.
En la actualidad se Bevan o cibo estudios para f.lhnc:nr

ol sangeado g | es e poca sfue pued:an m:!s
anin una pequedt cantidad de sangre impide s rml. N[cm:h. la P ibilidad e efecmm’ I

contimecin de 1a cinigia Ty i pore i
nscurece el campo. 6r1..4|!m stlidas. El cusdro | resume s causis mis comi-

Jud debe hacerse entonees par prevenic kesiones?

s gue originan complicaciones en cirugla

ysugiene pam cada una un ndmera de soluciones,

CUADRD 1§

Ctitsets mets comunies de lesidn e clringla lypargseipica

Camsy Soluciones

Lenngs pOr 8puga Y irdeanes

1, Utilizar drens lejanas n cicatrices

“ita de pereepeida de la profundidad de compo

e visidn perilirica

Selern Limitaido de ndcares
i Dl hntitado de rdcares

+ el sangrado alecn In visthilidud

=t e o sensibilidad el

2. Emplear la \éenien correcin
3, Revisar sactpre I ona peritvaeal donde se insend ln aguja v
el primer indcar.

1. Introducir los instrimmentos gentibmenic

2, Obwervar Tns puntas de Jos “clips” ¥ tijeras antes de aplicarfoortnr.
3, Unilizar telescopios nngulaes

4, Canbiar el trdear por el que se fiserta ol telescopio

1, Observazidn frecuente de zoms “ciegs”
2, Avanzar instinumenios puneoconanes selo by visidn directa

Apregar irdeares adicionales
Agregar irdeares adicienates

1. 5i no ere una buena visibilidad no irate de detenes e
gy

2, Dar tiempo o gque ¢l sangrade cese por st mismo

1. Apliear presitn suave ol sitio sgrante

4. Lovur n presidn el sitio sangrante

5. Conventir ¢f procedimicnto a idenics sbiern

1, Ser gentil
Nilizar ol wlirasonida
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IV. EQUIPO E INSTRUMENTOS

Sin duda alguna, Ja introduceion de |3 cirugia ligaros-
chpica produjo una reveluciin lecnologicn en cinigia ge-
peral, Una descripeion complet de Tos equipos e instru-
mentos laparseopicos serip pricticamente imposible den-
1o de los confines de este relato, y ademds, dado b
progresn constante, estaria fuern de modo en poco tiempo.
La scccion siguiente describe en forma resumida los equi-

50 o fes, haciendo énfasis en su
disefio v ulilizacion, conocimionio que o= esencind pari
s que se inicim en [a téenica Liparcecdpica.

Equipcs D INSUFLACKIN ¥ RETRACCION

! Insuffador de alio flujo

El componente bdsicn gue debe mcluir cada equipo cs
¢l insuflador de allo Mujo, Existen en el mercado una gran
cantidad de insufladores de este tipo de buena calidad
(Stortz, Swiker, Olvmpas, ¢ic.).

E1 insuflador debe contin con un mecanismo preciso ¥
exacto de regulacion de Mujo gaseoso, Inicialmente se de
cmplear bajo flujo (nomidsde 1 1mind b ncencza
que el aire fuye libremente en la cavidad ubdominal,
Entonces s comicne con fujo mixime (de hasta 7-8 If
min) que se coniinga £l resto de opemcitn, La presidn
i inal det entre 14y [SmmHayes
contar con un sk i L canstanie y de

1 derse L1 presion, Cuand H
procedimientos en ¢l mediasting. fu cavidad plearal o

¥
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derecho que permite efeciuar I colecistectomia laparos-
wipica sin ¢l use del newmoperitoneo. Otros autores bl
publicado métodos dnicos de distension mecinica de Ja
pared abdominal tales como ¢ retractor en foma de T
Kitana introdujo el uso delreractor en Uy locom con
el neumoperifoneo en un estudio prospectivo 1%, En ese
estudio, Kitano encontrd gque el refractor permitiaefectuar £
I girugfa en forma similar al nenmoperitoneo y concluyd
queel peri wede causar allesach

licas v respiratorias, de ser posible, debiy utilizarse ef
TELHCOr,

En A los procedimi P icos sif
wtilizar gas fueron iniciados por el Dr. Speranza, quien
cuenia con und gran ¢x perienci con el uso del reractor en
L quie es enganchato o b pared abdominal ¥ sujeto por un
dispositivo especial similar al de Kitmno. 3 la mesa de
operaciones; Su experiencia con inds de 250 pacientes

muestra que esfe retracion puede ser utilizado en procedi-
mientos abdominales superiores (159 i i

asi P il i inferio-
res (50 h 20 operaci inecoligicas, elc.)

{comumicacitn personal con el Dr. Speranza).

Por odra parte s conoce que ¢ uso de este tipo de
retractores conlleva un riesgo peopio. Enime fos inconve-
nientes asociados se encuentra ¢ dolor postoperatorio en
el sitio de 1a reraccion. Una de las ventajas del neumope-
ritaneo es que la pared abdominal ex disiendidn en sy
totlidad y en una forma pausadaa medida gue 2 introdu-
ce el gas. Sin embargo, Kitano y colaborwdores, en un
estudio prospective y randomizado no encontraron dife-

cuando se intervengan con pul-

intraahdominales mas bajas.
2 Rewacioves
El 1

¥ e
respinoTios Y metsbilicos, Aungue lan mayoria de los
picientes ks ok indifiultad, al i i

trtjan en o creacidn de un nueve tipa de retractares qui
a

&l uso del It it
El mids basico de dsios descripto por Banting
n1 v Jarga aguje adherida 2 un ubo de poliet

La aguja v &l ubo son pasados & wavés de Ja cavidad
1 despué i i i i

cn cuanto al dolor abdominal posto-
I i pacientes operados con i ¥
pacienies operados con refricioees 0.

Desde un puno de visth general es iMporanie recono-
cer qué Ta gran mayorla de Los ceniros médicos en que s
realiza cirugn lap dpica wtilizn el peril

janal. El lugar voque catria lacil
i 5@ encuenicd on espert de resultados de los diversos
Estudios que se estdn llevimdo a cabe en la actoalidad,

Visiis 1 ILUMINACION

El sistema de vision e iluminacién incluye: fuente de
Tuz, telescopio v fibeas Gpticas, la cémara y el monitor.

ded 1y 1. La fuente de luz
de un nemaperianen Lemparari de baj pre:
s pasa alrededor &2 1 Falcif v Lasfi be Tz frin han il

hacia dfueri de T cavidad abdominal. Elevando este re-
Ireclor., 52 consigue crear un gspacio cn el hipocondric

culir duganie Tos dlimos afios, Estas (uentes recibes
informacion de Ta onided de video. regulando en formis
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automitica b i idad I Esi recordar Para las instituciones que se inician en cirugda laparos-
pue b regulacion de estas camaras es .nuamn'nu apues g cdpica el consejo actual es el de adguirir al menos dos
cecey I enel deuninstro-  telescopios, uno de O grados y uno de 30 grdos, De ser

vento de color blanco decrece :.’npm.Jmum I infensidad
necesaria para observar ef compo, E et del instramento
soluciona el problema. En forma similar, b presencis
<mgre en el campo operaorio. impide el refleg sdec
fz la Juz y resulta en una pérdida sustancial de La habilidad
lel cirujana para observar ¢l campo opermario.

2. El welescopio y el cable de fitvas dpticas

Ls fuenie de luz estd conectada al telescopio por via de
ui cable constituido por un b de fibras de vidrio, Los
comductores de gste tipo no permiten el paso de luz -
violeta y plerden luz con la distancia (de ahi que son en
senenil relativamente cortosh, La pérdida de oz e al que
tres coawrtos de Ly Tuz inicial s pierde enun coble de 2
wetros de longitud, Con nuevas fuentes de lox poderosas,
esta pérdida no afecta Iy vision laparoscopics, Lo impor-
tante esrecondar que estos conectores son muy delicados y
que I caida brusca, el golpe o Iy Aexidn exagerada, hacen
que picrda fibras por quebraduras,

El telescopio es un instramente (wbalar doade de wn
lente de aumento variable de 16 o 20x wiilizado pary
{yminar la cavidad sbdominal y recoger la imagen gue s
mmmsmitida a by cimora de video, Algunes elescopios
nugvos tienen ademds un conducte por el que circula
lquido con el gue se puede lavar la lemte sin necesidad de
exteacrlo de In cavidad shdominal, Existen welescopios
rigides {los mis nsados) y Dexibles de poca aplicecion
ceneral. Los relescopios mids comunes soin los de 10y de §
i pero Log hay de otros diversos didmetros, Los ele
plm pcqlbc!\uh son miy dtiles en cienps circunstanciis

espncws Timitados, e} per

Il 1 menas luz proyecta, De

--mym nmpqnnnu.n ez el dngulo de la fente. El telescopio

comiin es de () grado, la mayoria de las iniervenciones en

L via biliar principal y en el estfago abdominal requicren
<l uso de un telescopio de W) o de 45 grados,

Un neevo telescopio fexible es ol coledocoscopio,
Estas se producen con un dismetroexieriorde 2.2mma 3.6
mm, El mayor didimetmo dificolta suinroduceidn en L via
hiliar o través del eistico v su manipulicidn pero esid
fotada de un candueta adicional o canal que hace posible
[ren extracreabon-
s el ml.édum Lo hay descartables v reutilizables,

Eltelescopio se empaa o ensucia con sangre frecuen.

IEmente; Cunnd:: s ensuci, lo mejor cs sacark (& menos
que ¢l iclescop O §1 PrOpio sist de lvado),
Lavarlo con una gasa majada en agua caliente, secarlo con
4 gy colocar liguido antempaiiante o alcohol isopro-
0, Lin Factor comin de empafiamiento es el OO, gas
0, o lo que se aeonseji insullar por un rGear que no sea
<1 usirdy por el telescopio,

pasible. el tescer telescopio debe ser de 5 mm,
3. Cidmara de viden

La cimara de video es sin duda el elemento gue
catapulet a cirgia taparoscopica o hizo posible su aplica-
cidn general. Actualmente s cAmaras se carackerizom por
ener I:ﬂaa resolucion, ser muy pequefias y may ficiles de
MANCEIr,

La cdmara estd compueesta de dos parfes: el video
sensey v el cabeial de ncﬁplamimtopm el telescopio. El
video sensor o5 d elemento gue mnln.m: 11’15 TeCeplares

foocelyl, q Tatsa,
Las camans de dliima t't‘[lcmcll.'m {1994), las Namadas
“three chip” producidas por Striker, Olympus y Storte

prodhucen una imagen de calidad impecable. La cdmasa
sl conectads a un monitor con tubo de imagen de alta
resolucion superior o 600 lineas v a un video grabador
VHS. de cuatri cabezales que puede ser utilizdo par
editar videos i una serie de imperfecc de
orden técnico.

El insufladoe, ta fuente de tuz frin, el video sensar, y ¢l
video grabador se deben colocaren un muebledodado de un
sistema de rodado que permita trasladarlo en forma suave,
Este mueble debe estar provisio de una instalacicn eléctri-
a1 ditada de una caja miltiple, protegida con un estabili-
zador de voltje. De esta forma todas Ins unidades estn
conectadas dentro del muehle, listis para comenzar ¢l
trabigin, v s6lo un cable central conectiel mueble conlared
2léetrica en la sula de cirugia

DvsTRUMENTOS
1. Tngtrumenios de aecese

Esfos i soml ifar) y
los trocares. Laaguja de Veress es de 2 mm de didmetro y
tiene un sisiema profecior que evita su entrada en el
inlesting. Esia aguja liene un vistago retrictil y romo cuya
posicidn esed regulada por un resorie que permiie su
retrmecion durante la puncicn y en el momento de entrar en
Jacavidud pentoneal su retmo o la posicin inicial. Este
produce un sonido caracteristico que permite delectar su
entrida en la cavidid abdominal. Como se destacd ante-
nofmente, o pesar de su sistema de proteceidn, la agug
puede producic heridas al intesting, Ia aorta y los vasos
refroperifoneales y mesentéricos,

Los (rdcares (de 5, 10, 120 16, I8 y 36 mm) son
esencialmente cinulbis cilindricas dotadas de an sistema
valvular que permite ¢l ingreso de instrumentos sin ¢l
cgreso de pire, Log hay descartibles ¥ reusables, Log
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irGcares bles son usados si i en
EE.UU. debidoaue b ; ierend

manos para manejurlos ¥ Wman wi liempo considerble-
menle mivor para el paso de instrumentos, Ademis los
rensables son radicopacos dificuliando ln colangiografin
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de los electrocauterios cs uno ) que tenga la posibilidad de
irmigacidn i presidn y asp el mismo
aparato. Esto n solamerite facilita la realizacion del acto
quindrgico. sine que es posible Invar ¢l campo operatorio
on fmcn:nciu aspirar sqagre y otros liguidos acumulados.

operatorta y tienen el potencial de producis

con los elementos de electrocauterio. Evidencia circuns-
tancial permite pdemds sugerir qoe los irécares descana-
bles tienen un mayor margen de segundad en coanto o
lesiones del intesting, Un nueve ppo de dear exisie
setualmente y permite efecier cirugia denimo del estdma-
fo prevismente distendido por aire. Estos dcares se
carnglerizan por lener un manguito inflable exteémo, ¢l
cual. una vez distendido permite mantener el indear dentro
delestamago v b pared géstrica anterior iomemente unida
a b pared abdominal,

2, Instrumentas de dis¢ecion, cone ¥ sierg

Existen en esie ung mirisda de i
descarables y reusables. En cienos casos, como por ejem-
plo el porta-agujas y otos instumenios de - sutur, la
delicadezy del instrumento v Lo fuered con Ja cual :lclu.

s fener
m Existen on Ja achslidad varios modelos en el mercado
(LS Surgical, Valley Lab, etc.).

Nosoiros preferimos <l uso de fas tijeras descartables
3@ que este ins:mmenlu debe estar afilado para ser aul, y
henmos ene i después de 150 20 fas
Eijperus o de-.carmb]cs han perdido su mu requiriendo ser
crviadns pam su repariciin con excesiva Irecuencia,

Es importante destacar. sin embargo, que Ia enorme
mayoria de instrumentos que existen son copia de instru-
mentos gue se ulilizan en la cirugia de cielo abieno con
modificaciones para su wso por laparoscopia. Existe no
obstante una generacion nueva de retractores y de instru-
mesal en gestacidn hechos excl el para laparos-
copia, con la idex de ser introds a5 por vias de acceso
muy pequenas y trabajur en campos quirirgicos muy
pequenos. Por gjemplo, hay “portaagugas” que actian
como madquinas de coser muy pequenias. capaces de elec-

prender la agupa es wl gue su

LT i sl YLy poc El
ol final quee este tipo de nstramentos jugard en el futuro no

o es priclicn y por tanto lemayoria de esn

son de acerd (nodescariables), Por olra [unx los elemen-

10 gue permiten efecluar suiuras mecinicas, como el GLA
(US Surgical), y el TA (US Surgical) son eminenterments
dLsc.m.Jbles y esenciales pari efeciuar los ipes de cirugiy

s claro, pero es muy posible que muchos de ellos suplan-
1en Ja mayoria de los nstrumentos que se conocen hoy en
dia.

P.uuuquu..llcs SEIVICEns que Tecién mm;«.lm log ele-

que req ¥ del apa- los de ncceso. u o dos, unit
ratw digestivo. tijera, i con gy .3 pinzis
Una de los elementos mas wiilizados en este tipo de que permitin manipukar drganos con n dientes, porta

cirugfa es el elecirocauterio, Creemos que ¢l mas eficiente

agujis v una pinza delicada para suturarn,

V.- ENTRENAMIENTO, CERTIFICACION Y ACREDITACION
EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Entrenamiento, cerfificacion y aereditacion son fres
wspecios bdsicos en os que se haconcentrado, y seconcen-
w setualmente, gran gure de la stencidn en la cirgia
Iapmépm Fm.mmmimw se reficre al. estodio v al

ji che téemicas. indi ¥ jode compli-
eaviones. ete, Certificacion es el proceso por medio del
[ unidad autorizada pasa entrenamiento {o bien alge-
i vera umidad establecidis con el propasilo de examing y
certiticar) después de examinar la habilidad del individuo
endreasespecificas y delerminar sucapacidad, uugar’mn

generales de la JCAHO-Comisién de Acreditacitn de
Centros Médicos), Coma requisito indispensable pora I
acreditscion, los hospitale: ren documentos gque
demuestren 1a copacidad de gung para levar o cabo
clerins procedimicnios quinirgicas.

Finalmente, ¢l andlisis de ks complicaciones es parie
fundamental para el proceso de recenificacion yfo de
rescredibeion.

documento oficial que cenifica esa habilidud.
gion, 5o reliere a1 “permiso” que el hospital le conficre al
cirujano para Hevar a cabo un determinado procedimiento.

I B on cirugia lap

: Dchudunquc I cirugin E..pmscﬂplcn fue iniciada por

La acredisacion depende de los propios de

que no
| 2 2 S

cada hospital (sujetos en EEUL, o los

ciglmen-
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1e por cingjanos que carecian de respaldo académico,
Ademis, dchn‘loa Elrﬁp:dn difusidn dc asie 1ipo de cirugin

CIRUGIA VIDEOSCOPICA I5

mabes en vivo, Los residentes se entrenan exl Jas distintas
Wmicas qunn:rgms laparoscopicas de acuerdo o criterios

yilanes los fbricantes

en la literuumn 7.

de un!pm laparascépicos fueron involucrados en Ins

fines de b década del 80y enlos
indcios de 1990, A fin de entrenar cirgjanosen ks rhenicas
laparoscopicas, en los primeros afios de a década del 90,
varias universidades crearon © institos
especiales. Los mndelos de enresimiento varfan de acuer
01 coda institucicn "4, E] Cenuo de Cirugia Videoen-

Una vez que el residente adguien: Lt experiencii nece-
saria en los principios fundamentales, se o brinda la
oportunidad de participar en procedimisntos laparascdpi-
©05 ¢n pacicntes primero como ayudanies ¥ leego como
cirujanos bajo supervision directn, El material clinico
laparoscdpico es mis limitado que aquet que existe en
u,u‘n(h a gielo ibieno d.-nio que los cirujanos del “safl™

delal de W fue creado [T un i fentes p
con I idea de “establecer un taborainrio fegional dedicadd g b abilidad, Esta dctgclcﬂcmcﬁmlucjcsunmh:lcll:ndnmn
i aln ik 10 de | I de afios om0 instruc-

técnicas de cirugia de invasitn minima.” En este instito
s¢ ofvece entrenamicnto  residentes asi como Limbicn o
cirufnos que ferminaron su residencia y no tuvieron i

de lener irugia laparosci-
pic:l duranie su residencia,

1. Entrenamiento de los residentes

En la cirugin a cielo abienn, los primcipaos

tores on cursos de cirugia Lupﬂmscéplc‘l . Enel Inboratoria,
micntras ensefion o los residentes mds jivenes, tienen
nrmmu!lthrl parn pmr:nc.:r U5 tlJnLtlmlrlll.Oh bisicos ¥

o El American Board of
Surgery quu:"rL-l:._"nhc:ncj{mdctnlmnmjenlnmumﬂm
biparoscdpaca para los residentes que se gradidan en 1994,
Sin esta certificacion por parte del directar del programa.
€l n:ﬂﬂml.c qul: finaliza no pueds fomar su examen de
¢l Comité de Revi de Progra-

tules que trian de inculcarse so: I] velocidad, 2) preci-
sidin, 3 n y4}l iclir um cuando
5 I d: L Luhabilidad
guirirgica s mide en relacian con Ty Jpljcmnén de estos
pnm_lmm 1 la disecciin de los te,JuJos. I]hHK!JO de instru-

mEn control de la us0 -
di e sulurasyhg;lduras En :uugia lemscﬂrnm aparie
de Jos anterior-
menle ingluir: 1) conoe de

icos desde cf punto de vist sedipicn, 2) habili-
clind inirgi un fivea iridi Ly P
tadii a0na pﬂnt'ﬂ]a’ dimensional 217 Resulta obvi 1

métodn tmdiLmlllildellpl'elldle]Q encirugh gealcnl elde
fa aywda v ohservacidn como pase Gnico previo al de la
ejecucidn del acto quirdrgico, mo puede ser aplicado en
cingha liparoscopica, Paraddpicamente es en In cirugia
lapasoscdpica dande pos primera vez todos los integrantes

s e

i de Resid {Residency Review Com-

miliee) exige un programa de entrenamizntn formal en

cirngin Inparasedpica en o808 los progriamas de entrend-

mienio n cirugin general, Un trbajo reciense en relacidn
it proc

a la panticipacidn de kos

cirugins Iupmumbplc.n Imlpwnun v £l O65% de los unl-
Bias Estc estudio d

g indice de compli (2% erael mismo
si-el residente participaba como cirujino (baje supervi-
sidin} o como ayudante.

2. Emsrenanmiicnio posterior a la restdencla

Reconociendo que todavia exisie un nimern conside-
rlhlc de cirmjmios que completaron su rasidencia antes de

del equipo e J.| misma viskin del £ampo g

idin de la cirugin laparse dpic

que en cirgia de cielo abierto o8 sdlo
del cirajang, De 1odas formas el hﬂchs de nl:scnr:r sola-
mente wia pantalla bidimensicnal no hrinda Ls habilida-
dles necesirins que se roguieren parg poder maniputar los
insirumentos y efeciuar cirugia laparnscdpica. Eslull.ev: u
Cuschieri, une de las b Ly cirugia
.ncs:ah[cm-cl suguwam.prlnup' l:|cnsen.m73del6cmc1s
y labili awedpica debe ser reali

de cirugin exp 1, ¢ sistema corriente
.!c .npmnrlmjc N s suficiente” - 48 En BUSSHT Prograni

(‘msgra V ica de I L
ton ofvece cursos bisicos ¥ dvanzados para esios pmrunu-
nates. Los corsns
abdomen superior, sbdomen inferior, tormcoscopin ding-
ndsticn ¥ termpdutica v reparicion de hemias ingainales,
Estos cursos son imensivos, desarrollindose en dos dias
que se ocupan en forma completa con una parte ledeca y
ol prdctica en el laboratonio, Ling vez concluido ef curso,
lesirujancs pucden concurriral Centrotn frecuentemen-
1€ EOMO 520 HECESITo P wgmr practicando con o sin

reciben i progresiva medianie
»ursos de instruccion tedricn en fos gue se discaten los
principios Wisicos, las éonices, ele., y cursos de enlrena-

tes dedniciar 1a prictica
ik, i s e sius hospitales. Estos cursos de “repaso”
incluyen tmbién coirengmicni del vesto del personal del

eatrenmiento com putarizado, iejidos de animales, y ani-

E“— 4 s ¥ In
de cirjanos i dos para

uper
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cunlquier duda presentada por el alumno. Se ho demostne-
do que lnincidencin de complicaciones on cirugfa laparos-
cipica disminuye si l{\s muzmhms del equipo se entrenan

Niimero Extraordinario

3249 o Fax (3 10)479-9744). El primer reguisito estableci-
do por In SAGES es el haber completado un programa
formal de entrenamicnio en cirugia general. Por o anto,

e i el sttt

y trabajan juntos | gl tienen
oportunidad de opcmr sus primeros 5 66 pacientes en
nuestro Centro de Cirugia Videoendosedpica supervisa-
dos por ung de nucstros expertos a fines de completar su
eatrenaniento. Hemos ahandonado la antigua prictica de
que ¢l “experto” acudiera al hospital para ayudar al ciruja-
no gue comenzsha o practicar un fipe aevo de cirgis
Iparoscipica. Creemos que es mejor gue Lo personn gue
i se encuentre on un medio en cf cunl conoce si

Ui,
ademits el mangjo de s complicaciones gue potencial-
menic pueden presentarse. Asi mismo noestro Centro de
entrenamicnto cuenta con ung lista de todo el personal
entrenado y funcionn como centro Regional dc referencia
i complicaciones en cmlgf‘l Iaparascdpica,

a vielo ablerto puerden ser acreditodos parn levar o cabo
virugia laparoscopics, Bl sequndo requisito se refiere o ln
compsiencia i laparoscopii, Esta paede L‘ﬁl.lhl.cncm: o
Bien por de que se hn o i

complet en cingin en by cual existia un program formal
de enselianza Iaparmsoapica, o bict por entrenamisnto en
laparcscopia después de compll
cursos deben contencruna parie todr
com cirugia en animales {ver 3

cirujanos que desean obtener L acreditacion deberin de-
mostrar experiencia como syudanics en el tipo de cirugla
para el que se pide I acredi !

cin como ayudante. F:u:!tmtnn

1e identificar y estudior el nn,en de las cmnphcarmm ¥
s maneji v permite difundir medidas proventivas entee los
migmhros del centro,

Certificacion

Como se comenld previamente, un certificadeo es un

gue scredita que lap cuestidn recibia
un entrenamienio en una institeide autorizadi v o raves
de un programa que sigue los criterios estublecidos por
SAGES (Sociedad Americana e Cirujanes Endoscipicos
Gustrointestinales). Lamayoria de kos hospinles mqnlm,
un certificado como parte del proceso de di

de nuevosy supervi-
sado por un cirujana hmmﬁ\npl\l ‘M‘!cdlmdn Los super-
visores pueden ser pante del “staf ™ hospitalario o solicita-
s lus sociedades quirdrgicas endoscapicas, Debido o
imporianciadel supervisor. guicn eventualmenie tiene gue
documentar que el cinjann ‘-I!rh.r\ tsade estd en condicio-
nes de operar o i solo; se sugiere que la seleccion del
supervisorse g ¢
sugirid que Jns SUPETVISOTSS u\buun se8 CINUFINOS cuys
relucion de dependencia sea direcin con fn direceion del
hospital, con ¢l objeto de evitur presioncs ptownlcmcﬁ e
otros colegas y del depanamento de cirugia 4. Un prin-
cipia mu\']lnpﬁl‘hllll\ e![.ﬂlltud.smr SAGES en su docu-

ademids de otros fequerimientos, Los coerpos de acredito-
citn hospitalaria hacen hincapié en p

ficado ¥ su contenido. Lo procedencia debe sefiafar unia
institucion formal capacitada pars acreditar cirganos, El
contenido del cenificado debe hucer énfosis ul 1I|XJ de
curso, Ia clase de el tipo de i de
T hahilided sdquiridi {eximenes tedricos, pricticos o
observaciing. e, Conel ouge de b cirugl laparoscipica,
muehios institgios no aprobados por un enle como SAGES,
y en alguncs casos T industyia privada, olorgan cerlifica-
dos dn.-.puéx de J.sl&l!l' i un cursn sin exmminachin previa,

Estos deben ser ¢ lerados invilidos en
opinidn del autor.

Acreditacion

Lo mayorin de los hospitates en los Estados Unidos hun
adoplado los principios establecidos por L SAGES (gufa
parh obiener privilegios en cirugia lairoscopica (perito-
rlcmeco[un} Estos pnnmpm establecen que 1:1-: regl.u.
deben ser vquelaac
un proceso intemo de coda hnsp dal, Bl texio compleio se
oftece en el Apéndice [ tmpms pueden ser obicnids
escribi T Sociedad A de Cirujanes Endos-
copicos Gastrointestinales (SAGES), 11701 Texas Ave-
nwe, Suite 101, Los Angeles. CA 900235, Tel, (3104 479-

mentoesel d lel cirugano lag:
b i+ pista en cuanio al lmlm_ln de operaciones practicados
el certi- lasi las complicaciones, etc., 1o

que sujeta I reacredisgeitn o 1 mantencién de calidad
(Apéndice ). Bl Cundro 1l resume los requerimicntos
exigicos por SAGES, Finalmente ln SAGES. sugicre Ia
observaciin de requisiios de educacidn médica continua
para b renovaciin de L aeredivicion en cirugin laparoscd:
pica. Bl Consejo Americana de Clrugia Toricica, estable-
eSS PIOpS o e son similares, en general,

a less deseritos anteriormente para SAGES 11,

Atencain a cursos

— > Clases

— = Entrenamsenio simulado
— > Entrenmmiento & deganos
— = Entreni 10 en animales

Ohservacion en procedimientos elinicos
Prictice de procedimienios bajo sapervisidn
— = Cama ayudante
— > Coma cirjam
Menitaren contimn de la ealidod
— > Nimero de cases. mdicaziones. complicaciones ¥
resuliados
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V1. PANORAMA ARGENTING

Liveirugla laparoscdpicaen Argenting se desarrollo en
paralelo con b cirugia laparoscdpica e el resto del munde,
A la Argenting y-a lo Revisia Argenting de Cirugia le cabe
I honor de: haber puhhc:ﬂnunn de 1m primeros rmh'\jm en

inicial con la colecistectomia L2 |p'|m“d[uc1 o u m\_].u

A esta publicocitn sigud wna-sene de publicaciones
<linicas que se concentraron principalmente en fa col
‘ectomialaparascopica y sus ;t%ccmcmm-.m 186, resul-
ades 1549y complicaciones

Con el ohjeto de conocer el estado aomald de la cirugio
liparoscapics en la Argenting el autos compuso uni en-
cagsta (Apéndice 1) envinda a la Comisidn de Cirugin
Laparoscapica de 1o Asocineidn Argenting de Cirugia
lirigida por ¢l Dr. Jorge Morani.

Este cuestionanio fue distribuido o servicios seleccio-
nuchors por esa Comisidn come representantes del ambiciie
quirirgice laparoscdpice argenting,

El nombee y la ubicecitn geogrifica de Ios veintiocho
Ci08 Gue conlesiaron esta encuesia se detdly en cl
Apéndice 11 La encuesta estaba dividida en cinco seceio-
s

11 de la cirugln Bap pi

2 Acreditacion de cinganos ¢ mstituclones:

3) Batos relatives ol colecistectomia laparoscipica:
4) Complicaciones de la ciragly laporoscdpicn y

5) Ciras operacioncs.

Tesultados de ka encuesta
1. Ensefianza

El 66% de los bospitales que panicipume eni un
program formal dx‘. leﬂdenr.m en cirugin g.cmr:u e lm

30%
| % T%
0%1 -
lerAfioc  2doAfto  3erAfio
e
(A%

Fligurs 4. Porcentaje de residentes de corugfs que participin
come: ayudante o somo ane en Telacion con el nivel de
entremimiento en o residencin en 28 institbesones argentinas,

38% doranie su segundo ok de L residenc it ¥ ¢n Ll 10%
durante €l Jer ato (Figura 4), EI 4% de e
perititen que el residente actde comao Cirufmo, con adecua-
da supervision, durmnte su 2do. aio, ¢l 335 lo hece dursnie
el Jer afo (Figura 4). Solo tres de los servicios con
residencia de cirugla cuentan con cursos formales de
entrenamiento en cimgia lparoscipica.

De ello se deduce que en general, los residentes no
reciben formacidn especial (en laboratorios) previa o su
p:micipnc]én cn cirugfa.

i de la cirugha lag
plci dumnnc Ia mu!mcla slguc el p'\l'ﬂcl.n de “aprendiz”

restmes, la
qu-nirgu:: |n}nrrn:|l|.s on rmlgl’.l g:m-m].. Se mata, por lo
Linio, p dei de

i gin acicloabicrio
en pasician a I gue ha sido recomendado por
algunas autores H

Sodo un 245 de los servickos consuliados cuentan con

En los | &n gue uni
forml de cirugia. 1a ensefianzn de la cirugia Inpnmscﬁpm
s efectia como parte del programa de entrenamienio en
cirugha gencral, Esle se desarrolla duranie un periods de 4
ufios {promedio). con un minimao de 3 v un mdximo de 5,

La participacidn en cirogia laparoscdpica se inicia
lipicamente como ayndante durante un cstudia temprang
de la Ithd:an en tmhl general —en ¢l 526 de estos

los C a ayudar en cirugia
.q:umuﬁpn,a duranie su primer aho de residencia, en el

Tormal de cinugla kip pica gue ofrece enire-
namicntt o residentes y médicos cirujance gue han con-
cluido su residencia,

La i 1 curso varion Jal de
hospital a hospital, siendo imposible coracterizar un carso
formal de cirugla laparoscopica entre estas 28 instifucio-
nes.

La que aln causi mayor preocupacion es el hecho de
que s6i0 2 de los cursos ofrecen L posibilidad de procticar
en mimales, ¥ en sdlo un caso csta prictica se efectia en,
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el mismo instituie donde se realiza el curso.
2. Acveditacidn

$i bien la towlidad de Ios participantes indicaran que
sl cirujunos practican I cirugin laparoscdpica (en algu-
s pa!-»c.s lus gaslmcnierélngos COR enlrenamiento en
Fectian casos de cirug i liparoscopi-
cal: sofo el 40% de los servicios cucnty con reghis o
mqumms especiales requeridos prir efeciuar la cirugia
pica en forma ind
" Dentin de estns servicios, se encontrt gran varicion
can respecto o hos requisitns que se exagen pars obkener by
sereditacion, Por ejemplo. de las 12 instituciones que
cuenbin con ese requerimienta, en 7 se regueni un curso
formal (en 2 se indicd que el entrenamicnto debia incluir
ciruets experimental en unimoles) ¥ en 5§ se requerly
pr&c!im 5upcn-is:u!n en pac'pum:zi.

VICHOS

Nimero Extracrdinario

100% | -

Tge0 1eed @2

Figura5.-F ! I

colecistoctom(a laparnscdpica en % afios 1990, 91 ¥ 9"‘

pum.nL:Ue promedio de conversidn de 4,5%— y 2836
abiertis.

requigren un periodo inicial bajo supcw:suﬁn antes de
Otormis periiso P operr en forma indep

El periodo de tempo vara significalivamente entre
uno v ol servicio con on minimo de 12 y un méximo de
36 meges. Asimismo, ¢l nimero de casos que s2 requisne
pard OL0EAT PErMiS Ui operis independienic \-'1n.:| con-

Esm significa que, en 1993, solo el 60% de las colecis.
tectomias efectiuadas en estos 28 servicios, se practicaban
cn forma laparoscipica; porcentaje similar al que se reali-
zabaen EE.UL. en 1991 cuandola mayor(a de 1os servicios
habia 1 usar el método en 1989,

con un de 13y unmidxi 100k

[SIEES
F_Ilcmll:rnshc en IusEE UL Ta mnynmdc lm!wspn.n-
istec-
L !apmﬂpnca debc inchuir enie [¢] ‘r 15 casos
g yoede6n 184217,

Lo mayoria da.&.s:ns ceniros cu:uun con sislemas que

pmm[mcl'|Mlis1sdchscu¢nphcmmcs La frecuencizno

4 clied sistema vor: de uno
a oo dusdc simcmx mmplpcacmnr:z wiu cunndiy acu-
ren i dy
efeciuadas semanalmente,

Esto dllima ¢5 la regh en la mayoria de Jos servicios
qquecoentan conresidencia formal de cirngiz. E1RO% de los
participantes refirieron que cuando se efeciia un procedi-
miento nueve {por primen vez en 1o instilucidn) el proce-
dimiento es efectuado por un cinijano de i insttucion,

En muchos hospitales europeos y amesicanos procedi-
mienios nuevos son practicados con la ayuda de cirujanos
expenns (“proctors”™) que son invitados al hospital en
cueslidn.

3 Colecistectomia laparosedplod

El 185 i Ins servicios comenzd a practicar colecisiec-
tomins Laparoscopicas en 1990, el 60% comenzd en 19891
v &l 22% en 1992 {Figura 51

Duratte 1993 52 p TIT7 col

Muesira encuesta demuestr que en esios servicios, la
aperacian se practicn con dos ciruganos {uno de ellos
residente si es que existe un programa de r:nrrcnnmmlm}

Se conoce hay. por trabajos de See 42 que el ser
ayududo poe ouro cxrupm dusmmu)\cd rmsodcctmrplp—

lasima-

cin sea diferentc si se analizan pnmpalm:n[c servicios
privades sin residentes, donde enlermeras o ienicos son
utilizados como ayudaniz,

Soloel 25% deestos servicios practica Ja colangiogra-

Figura 6, - Relacitn enire colocisiecsmia laparascépica y cole-

eslos 28 servicios: 4321 pos via laparoschpicn —Con un
minimo de 32 v un miximo de 399 por servicios ¥ un

Tas que s pr
cirtgia I 1993 En 194 paci dimi
s fuse convertido a cicko abierio,




Afio 1944

E seecnia

| Fatina

.No

Figurn T.- Uso de In 28 servicios
{HTeTY U ;mclx::m la cirugin ,.npmuy:dpucg Uy 25% ln
¥ un 5% no la

acticd un en farma

FEacticn.

fontraoperatoria de rating. Un 70% Ia practica en forma
sclectiva (Figur 7).
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hgum ¥.- Conduvta frente a la cn|1|ngm5n|'n qulee mucqr.k

1 disranse la coleci: n
zentinns. A= § tica; B=
5 i ifin abierta; C= 5 pleta la

i endoscdpica pmlmmnenlg D= atras
opciones {coledocniomin lparescapica, ele.),

£, Compli

La mayoﬁ:lf‘“"“ d ici |
purn efectuar lac i

L reaciones de ka colecistectomia liporoscop-

. migntras que el 37% cuenta con fluoroscop

alicader de imdgenes lo que tiene la ja de di
= radincide ¥ dar una imagen dindmica del Mugo del
CONRESIe.

Lae g
T opersoria muestre coledocolitiasis es vanab, Li ex-
ceitn trnscistica s¢ mlenta come primer opcidn cn el
22% de estos servicios,

Un 35% de los servichos usa como primesa opehon b
conversidn o cirugin a cielo abierto con exploracida de
i biliar principal, un 22% pleta lacimigia lap

cafi fivididasen dos grupos: complicaciones gencra-
Tes atribuibles 4l uso de la laparoscopia v complicaciones
redativas a la via bitiar principal. El Cuadro 11 resume las
complicaciones no biliares. Coma se observa, I mortali-
dad fue del (LE6% (7 pacientes), El ndmero v tipo de
heridas es similir a lo observado oo otras publicaciones
sinilires.

El Cumdro [V resume lis complicaciones biliares. La
s comin fue 1a fuga de bilis temporaria postoperatoris
e se suplso se debid a una fuga o wavés del cistico o a

Se ohservaron 15 lesivnes coledo-

oy tra la b iomenie con
rapikotomia endoscdpica (Figura B

CUADRO 3
Coamplicarones np hillares de colecistectoni
Tuparasedpicn abservadas en 4321 pacientes operadoy
eur 28 imditusiones arpentingy

it %

e eomplicacidn

mienty pOSHEOE i

cianas, lo gue represenia una incidencia del 0.35%, Ade-
mis, por ser ceniro de referendia. s¢ trataron 45 leseoncs

Cama es imy el denomin-
dor de estas dlimas no s¢ poede calcalar ¢ porcentaje de
5. La distribucion de estis lesiones se demuestra en la
Figura 9. La mayoris de a5 lesiones se catalogaron en
nuestrn encuesta como “estenosis” biliares, No abstante,

CUADRO 4
Bilkeres die i ced

Foamall

teotomia laparescdpica 7 016 fwnmm!pum atservalas e 4321 pucientes aperados.
=5 idn de infesting por aguja 2 0m e I8 inatfinciones argentings
el intemina por todear 2 L]
sun vaseular par e (] 012 Tipor dle comiplicacidn cantidad %
in vascular con
instrumenin et} .65 Fusga bilsar teinpesaria (elstico, oiras) 4% L13
o tipo de lesitn o befia 24 0.5 Luzsicin al colédoos fobservadas. n=4321 15 035
Total lesidn 62 144 Lesiones al colédocn {referidas, n=17) 45
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Nomero: Extraoedinario

CUADRD S
Nibar i tatai e opereciones laparoscdpicar
paetivadas en Argenting

Tier e eyperaacide M
Furdnplicatura de Missen 18
Mintomia esofiigica 8
Vigatomins 9
Fasroyeyunmioaiias 1
Resecedn ntestino delgado
Colecistectomia 4331
Apendiceciontias 365
Hermioplastia 645
Coleciomias 23

Figuray.. Distribucidn de Jesi por Argentina el autor sugicve

i i Hrat ¥ referida)
ents la Repiblicn Angenti 1. Ared educactonal

A= Pacienies gue pm-smmmn con codepiritones; B= J"n.nmlm
que el Biliar C= P

1 biliary
biline: B Otras monifestaciones.

presenin
labria resecad la vin

enSp dicionil i ialde
Ja via biliar habin sido resec .nLl en su totalidad, Esta es |
Iemd:l mds comin obmwlda en EE.ULL No obstanie e3

“eslenosis” bi
packentes con reseccidn de una ponl: de k vi biliar, (ver

ks

La necesidod de entrenar residentes as como médicos
yuese graduaron antes del comicnzo de 1a cirugia laparos-
cipici es obvia, Ademds, la mayoria de L’B |rL?uluc|nnes
evi-
dencii de cducacién en el campo e I Inparoscopin. No
obstanle. cursos especificamente destinados a Ia laparos-
copia son muy pocos, v aguellos en que se cuenta con
wmmates pum;mmmm no existen, Si Im,n £5i0 es un

mas aelante,
rosCOpICa).

3. Oras operacianes

En la encucsta se determing el rimero todal v tipo de
operpcicnes bparosedpicas efectuadas { Cuadro V). Con el

ihl también i expecial.

g par ejemplo, ik Las hases e5 idas en institutos
de in en cirugin ica como ¢l de I
Uuwemd-au de W:lshlﬂg]m. s: nllcthn rrcai escuelis de

soosrél’-
n.'lrncrlrc en forma de ru.pundr_r o lis necesidades propias
del pais y de sus cirujanos.

Estis institutos tendrian Ta respensabilidad de disediar

objete de conocer Ty actitud que se sigue en
servicios con un interds y dedicacicn especial o la cirugia
laparoscdpics, e demandd de los cirujanns una respuesta
conl respecto a sl cienos tipos de ciugla se debieran
electuar por vin Iaparoscopica “siempre gue se pued,”
o “nunca”. El1 Cuadro V1 resume los poscen-
tajes de cirnjanos que respondieron afimmativamenie
cada umn de estas preguntis,

Andilisis, comentarios ¥ recomendacisnes

CUS0s pana mﬂ,ducosmms]den-
lettip otinua). S que dichos
cursos obsirven requisitos besicos (similires 3 los que
establece SAGES) ndaptados o las necesidades nacionales
v supervisados por la Comisiin de Cirugia Laparoscopics
e la Asociseion Argenting de Cirugin,
El upoyo founciero de stos institutos debe buscarse

CUADRD &
Actiteed gie sigimen log civifunos en I8 ingifuciones
dirgentings cov pespectn o cirngia lparascdpica

" ER—— 1 T,
il it iderad: il Tipror de aperacidn Siempre  Rara- Nur-
S¢ asume, par gjemplo. que lo muesta gue se analizn e qoe pucda mieals  ca
representitiva del toda, atn mis, qoe ks dela

encuesta fueron entendidas y respordidas en la fonnaen Fuidoplicatura Nissen F s 23 o
e fueron fomulidas. Asumiendo que el grupo de hospi-  Apendiceciomia (aguda) 65 26 9
tles en Jos gue se realizo la encoesta es representativo de - Caleclomia 5 36 5
Ia mds alta expresicn de la cirugin laparoseapics en la gl 52 32 18
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1chsector privado, fundamentalmenteen el de lnindustia
tirgica de instrumentos liparoscopicos asi como otrs
sentes relacionadas con el campo de tasalud.

2 Ewremamiento, cevtificaciin y credenciales

Nuestra encuesta muesira clasmenie que, atn deatio
e las instuciones con o iends clane en la cirugly
nsedpica no existe wniformidad de eriterio con res-
0 i ificacion o acreditacic

Es cieno que en vee e espaear que auioridades sinit-
ras dependientes del pobiesno estableecan reghs, secly
aranie guee [ Asocinceon Argenting de Cirugia, pos
cdin de su anlsaduuict‘!rugul..lmn:m_um..l tome. et

d dc

CIRUGIA VIDEQSCOPICA

il

seguido un curso parabelo a aguel que se observa G padses
mas avaneados. El porcentaje de colecisiectomins practi-
cadns por vix laparoscpica, es similar al que se ohservaba
en EEULL hace un par de anos. Lo actimd frente ol
hatlazgo de litisis coledocima (predominantemente ] de
cnnvu’nrnumumnmmm yla MK:JdenLndzcomplm.aLm-
ién similaral de Esde

CSPEr Que. £of la popalarizaciin dc estus Iécnicas y ¢
e da, 13 via hiliar
principal vaa ser habitoalmente explomda por vin Biparos-
cipica. Lo Argenting, con su all incidencia de Titisis
wesicular ¥ coledociana os un pois ideal poarn introdacic
nuevis Wonicas v para estudiar los resultados de su
aplicacién, Musmun.cl nimero de operaciones en ¢l racio
comunes en EEJULL y en

-nm .xll\'d\ la P Ins reglas
g ileri por SAGES (Apén-
L. F‘zpccnﬂ atencidn deberd prestarse al estbleci-
cito de normas pant L evaluacion periddica de Ty
pacidad de los cirupnes acreditados. basados ¢n log
rans die edocacidn médica continun y Olros meconis-
1 (e comtrol de calidad,

2. Colevistectomia laparoscépica. complicgeiones v
alhas operaciones

L aplicacion clinics de ln laparoscopin terpéutica ha

Euriga. se aplicard sambisn en la Argentina,

Die alli 1o necesidad imperiosa de crear bos medios de
entrenamientn adecuados v los sistemns de. supervisiin
necesarios pard evitar irlgicas consecuenciag,

En Eurnm sunli.h' em 5 Wi Momento ideal para esia-
hieoer Lk prospectivos y coog
entre los diferentes institutos v coordinados por la Comi-
sidn de Chrugin Laparoscdpica o por ofea entidad similar
con interds en esie tipo de cirugil para manencr base de
dotos giles con el fin de estudiar ln eficaci de noevas
cnics,

VII APLICACIONES CLINICAS

En razdn de los avances en la calidad de instrimentos
i han desarrolfado en by sctualidad nuevas idenicas en
cirugin de m\nsnin m1mma. que penmu.n Irvar uns amn
..|hl|thd il ek que.en

Lus 1 i faffi

wen de aquellas irdicionalmente ulilizadas en I cirugio a
el abierto, debe sefiatarse que la meta fmal de la cirugia
de invasitn minima es exactamente Lo misma gue |a de
peraciones practicadas a cieko abierto.

En esta seccidn se describen, en forma resumida, las
cnics miy en
cirigia dlsesum y general, 82 analizan brevemente los
zenes, laevolucidn, las indicaciones, y los resuliados de
=135 fkenicas 4 la luz de las publicaciones recientes y la
nlerpretacian personal del acto basada en su experiencia
conl B elrugin laparoscopici.

Cabe sefalar que en la mayaria de los casos existe un
wamero reducido de rabajos que analicen resultados. cn
particular a largo plazo. A pesar de que on todos los casos
sarecier que la recuperacion es mas mipida gue con la
crugia a cielo abierio, el costo parece ser. con éonicas
corrienics. muy similar en la mayorfa.

R

El lectar deberd manicner p 1
kil eperaciin pueds eleciuarse por via L‘|pz|mscép|c:| ni
necespriamente significa gue deba efectuarse por esa via,
En electo, muchos de estos procedimientos se encuentran
en via de maduracidn, ¥ s6lo cuando existm daios con
respecto o bos resuliados alejados. se poded definir el rol
que csins enicas han de juger en el contexto de [a clinica
quirdrgica gencral,

Tracto pastrointe stingl superior

Téenicas de cirugia laparoscopicn han sido descriptas
para ¢l i mlcnm qulmlglco dc In acolasin ™, reflujn
ﬁa tica iva croni-
cit yapuda P17y pam]ncu[uzlcmn de tubos descom-
primir ¢l tubo digestivo superior 4_5;5(.45?: . 561
wtilizado como vias de acceso pass introducir elemenios
nutritivos 1™,
Técnicas de toracoscopia han sido descritas fambién
parael Imiamu:mu d: la; acatasia 142 prara laesumﬁmmﬁu
yel de i

o F B ¥
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toricicas generales 2.

I, Miotome esafdigten en el sratamiento de lg acolo-
sia

asia rmino cuys sl gricgn significa | pémm de
™ es una enfermedad qoe provecs una alterc
en ] 1 motilidad esofigica corweterizada por aperistals
peristalsis insuficiente m:n:mcnm e el long de,l [

pérdidn complew de Is misma duranie el acto de 1n dcp.lu-
cidhn. Estos pacienics desarmollan
relative de Ja presidn intraesofagica 158, Log sml:m a5
principales incluyen disfagia, dobor tonfeico. ardor retroes-
ternal ¥ regurgitacion de comida. Thomas Wlllmn l(--‘.
aportd 1o primera descripeidn clinicn de la
introdugo Ta wtiliz
eltrlamicnto de ks misma. Laera moderna del tratamiento
in por Heller, ccm T descripein de L miotomia
en 1913 #5138 |y operncitin de Heller se puede
1 por via tordcica o abdominal ¥ resuchve definitiva-
mente [ disfagia en un 83-00% de Jos pacientes - 15% Sin
embiargo, G5 OPETHCIGn rEquEa una Lracolomia o una
laparatomia. [as que se asociin con morbilidad y dolor.

aciin por medio de un baldn neam,
Tacual liene como-abjetiva L disrupeicn del anillo muscu-
Tar sin necesidad de wna incisidn. Sin embargo. esta iéenica
produce una mﬁorh de b stz en solo el S0al 706 de
o pacientes 24194 En 1 acnelidad solamente cxistc un
estudio prospectivo *% en el gue s compart la
tecapéutica de la mitiomia esofigica venus
con haldn neumdtico para el trammicnto de
¢se estudio, los autores enconfraron que el tratamicno
quirgrgico s acompafd de mejores resullados o lago
plazo. N obstanite, dada i morbilidad de I cingf tndi-
cional, en muchos centros se continudutilizando 1 dilat-
uml I\blll!lﬁllt\l como tratumicato imicial de L pcalisia 16
. La de técnicas . para
pﬂcm:ar I operacian de Heller, parece ofrecer los beneli-
cios de la operaciin o ciclo abierio gin ¢l dolor ¥ la
morhilidad asocidy con b toracatomi o la laparowmii,

. dndivaciones ¥ iéenleas

(m\wkmmm que In ngv:rauén st IIIIJ]..:IIJ.! & pa-

Figara M- Esofagograma bantado en peciente con acalnsia
Obsérvese ol nivel v dle reteneida.

las pruchas de coagulacion normales.
Los I.mum U Incrementan el m:ign del sbmd:uc

Cientes oon 4c; Harel

grado de Jesicn esoligica pnlm_dmlll. tsludlm radinligi-
1 10), enduscopicos y manométricos 31102
510 gstuding son indispensables porn descariar pro-
cesis malignos U.ﬂgumsu 5 sl ¥ 5 (U
samn pbstruceidn del ercio disial, asi :;!mhn‘.umm::pun
la extensica de la miotomi,

ricsgo quirdrmco anesidsicod debe ser aeepiable v

cirugia previd, ¢ imolerancia a la insuflazion pan('J-.
aquellos que ﬂfccr'm el riesgo de la via toracoscdpics
incluye. loeac previasy el
funcitn pulmonar.

Estos factones juegan un papel imporiants en la decic
suon de abordar ¢l esdfago por debajo por encima gl
dinfragm,

Niimero Extraordinari
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de la limea axitar posterior, los siguienies dos trécares se
calocan soboe I linea axilar posterior uno o dos espacios
porencima (C) y por debajo (D) ﬂl:lm‘)c-wunhr.-adnmmd
io. Estos dos para &l paso
de 10§ instrumentos que ¢l cirujano opera con su mano
derecha (C) e izquicrda (D, E1 quinto trécar (E) (port de
separacion y refraceicn) es colocado a través del sexio
expacio intercostal a nivel de la linea axilar anterior,
El wéd‘ngu dusm& B2 encuenin wbiu[o por la pleora
¥ uumu- en el espacio
enire Iy pori d yel Para
exponerto. primero se separa 1a base del pulmdn hacia
arrita, ol mismo Hempo que se deprime el diafragma hacia
abujn. Liecgo, ncdwulcu.llsg,mnemopu]mm:llfmoryl.':
pleura medi lerio, con
cuidudo de no tocar el p::ncm'dlo, de no lesionar In vena
pulmonar inferior. La trmsiluminacion esofigica ayudaa
|:Icn[|ﬁ._ar el esdfago distal. Una vEz cxpuesl.c la pared

urall.-E: Cal e bos:
e, El tnfenr A se coloca incialmente para realizar mspec-
e la eavidad wricica, Los parts l"k(_‘ Dy E, son uolnf:mbl

pauesia en ensica lcinugjuno
con b ayuda del L'ﬂflﬁx.mcnﬂlﬂ {Figura 12},

La miotomiu &3 uuu.uh on fa pmd osoﬁgac:l asi
expuesta. en un p del b yvla
vena palmonar inferior. Utilizando el “gancho de 90 gra-
dos" en el electrocanierio y con una cormente mixts {25-30
W lns capas longiteding y cireolar del esdfago son

1 fe) Sl s travi
1 elevadas y divididas progresivimenie teniendo sumo cui-
dudy de o dafior I.u tarica mucosa (Figura 133, B gastm
b Aspectos ifcnicos utilidad i e
maniobes.
bl Miotomia por vig toracoscipicn o242 i p:\'_‘vi:n ) F::lt[idus_ Ln i es
y i elec io o tijeras
1 i ini - P

w2l pero con un tubo de Carlens o similar que permita
_olapsar el pulindn fzquierdo, Una vez inlubado, ¢l pacien-
w2 recibe antibidticos contra gémenes propios del tmcto
seslive superior ¥ es colocado en posicion de decdbito
aternl derecho (Figura 11}, Los monitores s¢ colocan ik

recha y a la fequierda de la mesa de operacion, El
¥ primer ayodante se colocan o Ta espalda del
nle v el segundo ayudante se coloca al frente del
nie. Estis operaciones se practican con ka

hipal € 1 proveso
uu:mﬁuou del EEI du.s.qmece L unidn gastroesofigica,

un esofagoscopio Nexible, gue fucilit lo diseccicn
<effgica y ayuda a determinar |3 extension de la mioto-
mia, El cq;acm plcurnl Erquierdn es abordado o través de
100 § forma de un ide sobre el
o cspucio dntercostal (Figura 1), Thilizamos habitual-
el infiliracidn del sitio de entrada del inbear con
upivacaing 21 0.5%, EI primer trocar (A) es colocado o
wel del tercer o cuano espacky, subre la line axilar
r. I s s introd; picy y 52

ina Ia cavidad pleural asepurindose un adecuado
haps deél pulmdn. v se esudian b relucion del esdiago
I con la pared tordeica. Posteviormenie se colocan
e tebeares adicionales de 10 mm: el primero (B par
h.lc:awpml &8 coioc.xln a vr.m.. &k.l quinto 0 sexio
P pur detris

Flgury 12, Esol: iz

[ i
Irasobpica del esilngo. pruée de la dwum el Ilgmncnln
pulmenar inferiar, se procede atransluming ¥ elevar ¢l eséfago
a mivel cordiotorivice v en sentido del cangpo quirdigico. por
wmedio del gasirascapio,
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Figura 13, Emt.:gummmuma m.n.umépua_ L,ns. fibiras muscu-

Nimere Extraordinario
b2, Mitomla laparescdplca

El paciente es colocdo en posician de Tietomia baja y:
en pos'w.in‘m de Tlmdclcnhurg extremi, con el cirujano
enire s p!:m:!'. ¥ Icrs monitares 4 cada lado de b cabeza.
Una previainfiltracitn
con ancstesia local s¢ procede 2 la oolocacldn de los
..mr o de 10-1 1 mom e B 5
ma{Figura 143 (AL u:lesoopao) en la linea media. 5 cms por
encima del ombligo; (B, instrumento para mano derechs
del crrupana) sobre e rehorde intercostal derecha, o b
mitad de I::d;%lnm.m entre It apéadice xifoides ¥ la lines

lioclavicular: (C. i ik L mano erk
del ciryjano), sobre el reborde costal izquicrdo, & unos dos
o tres em del x:fmdes (B2, retractor hepeitico), en el Manco
dereche, linea o ias y, ] ri
Tlance tequierdo, linea .'mlar mudu Es:e tipa dc dulnbu—

lares i han sid Lns fibras.  cidn de los ird
musculares circulares labrd de exponer 1 i mcosa esofigicn. de clrugia Iapumscépu..l enla umdln -’dslmesnﬂglcu
. clicl de 30 grados
del EEI desap La umitin ga lizsp Tacavidad 1 l
Lo parte de mﬁsdul‘:ml nm.-.nsecxpnm: :l[:h:cln:zr simul- n do el lobulo del higado y
In del d hacia abajo ¥ 13 desplazando la union gastrossofizica en sentido caudal
lm'xléﬂ cefilica del esofago. Dllﬁiﬂll- i l’l)'!l“-lﬂlﬁ‘1 dLI Con un esolagoscopio colocado en el esolago distal, s

L.IJ muchn descompresion, por medio de pspiracion endos-
edpicadebe reali Unavez
In divisién del EEI, se chservan lus fibrs musculares
gistricas que se caraclerizin. por lener una arientacion
diferente y una mayor vascularidad. La miotomia s ex-
tende distalmente hasta que Ja 2ona de obstruccidn desa-
parece, que en general se obiicne al pasar (brevemente) 1a
union gastroesofigica, La extensitn proximal cs menas
importante en pacientes con acalasia coman, En pacientes
con “acalisia vigorosa™ en los que el defecio muscular
||)c|uvc todo el estfago distal, la mmlumu 52 extiende
il hasia En weena pul inlerior, o en algu-
N Cisis h.wta el cayada mmm Ling vez completads la
final de la i, se proceds o la
diseccidn del pJ.msJ suhmucoso a ko lrge de los bordes
musculares, Se recomienda que los bordes se disequen
lateralmente hasta que alrededor de un tercio del cilindro
mucoso es visible. Con esto se evita b cicatrizacion de la
mmmﬂuy]: :uldnmdc Indisfagia. Una vez finalizeda la
It S€ insp la zona para que na
existe una perforacion mucosa, se colocs un jubo de
ia (22 F) ¢l que se co al sistema de aspina-
cidn bajo agui. El pulmin es reexpandido y se procede al
retirg de irdeanes I:ch: wision dm:.l.l Lo orificaos de los
LRCares 500 ¥ on
aasesiéril. Duranie ci pomnpcmumo 9(‘. inicia dieia
hJamhl tan pronto coma el paciente b desca, B o de
tovacostomia se retim cuando el pulmén esta expandido y
no existe evidencin de fugas de aire, Lo mayoria de los
pacientes retormon o s domicilio. comiendo una dieta
normal, dos o tres dias despuds de efectuada la cirugin,

el estfago abdominal y se secclona el peritones
suprayacentc exponiéndose su pared anterior en una exten-

e
Nissen

Figura 14.- Colocacion de tricares para apericiomes en el |
esnfigico.
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Figura 15 Esol: i | i i y Joca-

Flgura lﬁ Esohguuuo(mnu.\ Laparoscdpica, Se realizs seccin

n gastroscdpica del eséligo. El s\-guwhln itica del
Sfnge se localien gastrosedpicamente y la supesficie anterios
ﬁdtsgu -cs expuestn, Renliza I retrcsiin |n:‘u1nr oon el
racior de B & e Ja umdh esde pran
i

in de aproximadamente 5 cm. Eso requiere la divisicn
il liggmento frenoesofigico y la diseccida del eséfago
astinal bajo (Figura 15), Utilizando I técnics del
“lectrocauterio con gancho descripts previamente, o s
cominmente ks fijeras (la orientacion del esélago hace
5 facil el uso de Lo djern desde el abdomen), se efeciia
miotomia de la capa longitudinal y ciecular con cuida-
no lesionar el vago anterior, Generalmente ¢s nece-

i fah del

Y
fago distidil el dnder i

auterio,
nmmae:.ucm[nguu Se realiza la mtiotomia en direceidn g
para liberar 13 estenosis.

i Resnliadoy de la miotom fe esofdeicn

La experiencin en el manejo de Ia acakisia por foracos-
copda o laparoscopia es limitada, dado que este procedi-
miento se comened a realizar en 1990, En nuesim propia
experiencia, con un tofal de 36 pacientes operados entre
1991 y 1994, se ohservaron resultados excelenies (sin
cisli; nsldunl]l}hm‘nmlt‘l}n disfagia ocasional, menos

T ferla un gidin
gastric con Iy finalided de commegir en su iotalidad 1o
-|._ncx»is le.ihlr: ulduax‘l'iqncdn\enlg [T"gum lag Cumo

de £ 1) en el 926 de los pactentes con un
s&."lllllllc:rlitl medio de 16 meses 59°82, Lapresidn del EEL
LU)‘I\ p!omodm preoperionio em dc 3
14 + 5mm Hg {p I
dL l.l apel cidn. El ‘i[]ff de mestos n:.mmc:s desarrolld

de refluj todos fueron

cfectda la mlnlumm por vin abdominal
Dirante ¢l postoperatorio, se i

dl(.[.! blanda al

e
u.uuu]oe sin diliculiad \on i\lﬂqucadnn’:-. H2u omeprzole
wdidos despuds de B semanas, Pensamos

i samento frenoesofigico. Ia falla
sacion del esdfogo y la mantencion de una pre-

er din y el paciente es enviado 2 if ilio al

il o ereer dia postoperaterio,

sidinrel. lenel EEL son todos factores gue
mantiencn | compelencia gastroesofigica, DeMeester
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recieniemente comunico (SAGES, 1994) un descenso si-

milar en la presion del EEL en un grupo de 15 pac\enbr.«
ios a la o itn de Heller. Curi

presion ica, de 6mm Hy

Miimero Extraordinario

que no existe lesion mucost.

descendia a 2 mm Hg en postoperitonn, descenso menor
que el visto en sy experiencia en pacienies traludos con
miniomi a cicko uhmm} {en los cunles la pmwn II'!LM:-
sofizich s iva). Eslo T
s nuesira nhsuwcuﬁn de n‘.-.lauv.n ausencia de lcﬂu,pn
sintomilico en el posioperiorio en pcl’v:ntl:ﬁ conl miolo-

2. Procedimi

Taparosedpicos antirefujo

Lo cirugia antireflujo se basa en solidos [mm:lplm
fisioldgicos, csmh[ccujm en lm Irabags de AII:son
Nissen 10, Belsey 180, Hill % y DeMeester 130 . Estos
:dcntlﬁcamn e hicieron énfasis ¢ la lmpoﬁangm de ofe-

mid exIramucosa meoscapica sin p antire-
fujo asociado, En esias series no se abservo monalidid o
marhilidad de consideracicn,

Lavia i imes Ja vi
de eleceitn en pacientes con acalasia vigorosa 173 en Jng
cules la dehe como

ner e del G positivi

dcl;\bdomcn en el cfecladc la praslﬂn intrinseci dctEEl.

cnla 0y

la fijackin [mfcnur det estfago juega en la ccmpmncm

del cardias 1%, Lu experiencia sctual demuesiea que la

operaciin mads et‘ecu'va para regstablecer ln compelencin
figica es o funduplicacidn del cardias g:ksmoo

se cxplica Enp il
tamio ky vin Eaparoscapica como 1a via Hrcoscapica pare-
cen nfrecer excelente exposicidn del exdfago, Shimi, Nar-
s y Cuschieri © "‘pnrqn:mp]n hian desripto el abor-
daje laparo dejando intacio
las i postesior. Jor-
gensen ¥ mlnhuudot\,s mcluyen In Funduplicacian de
Nissen duranie el procedimicnto con L finalidad de evitar
el reflujo debido o I.n movilizacion eireunferencial del
esdifigo, Nosotros 2 reservamos el abordage lagarased.
pico para nquetmu pacwnpes en lns que se ha realizado,
iade Heller via wordcica abieria o
tuml:osoﬁmc.‘l Experiencias previas £ I miotomia de
Heller por téc labardaje abdomi-
il s acompana de mayor fenden | rellujo postopern-
oo, pe guL E510 ¢85 mro en pacieniies iratidos por via
toricica 7

Complicaciones de lu miptomi exofiglca

Las complicaci
Lo miomia par tarcnscipin incluyen Jas relacionadas
con la ancstesia ¥ Ia ventilacidn pulmanar asf comao armil-
s card widarias ol de Jos i
con ¢l percardio, A pesar de gue nosotms no hemos
observado heridas a las venas pulmou.un,a 4 prosimidad
al |_ T upeml[:nl} |Zl‘s mloc.n 0 un ricsgo potencial. En
pro T por via
MmO I:u;\nwacdplu ERISEE Un Htsqn Cierto de erJuml In
e Esto b do e tres
en nuesiia serie de ‘36 pﬂcle!\lc\. Textus L.I'1 lu.uum ul.wu-
widis por nosotros §
menle, pero olros autores han experimentodo perforacio-
nes fardias, probablemente secundarias a una lesion iérmi-
Toua herida esofigica dehe repirarse de inmediato, por

alrededor del EEL o  Hoy ucncunﬂccqu::amlﬂmun
puede m

minuyendo el ticmpe de intemacion :i dolor asociado a
la cirugia abierta *, Olms (éenicas han sido descriptas
mbién stablecer ko rdial: I col
cidm de prﬁmcus por via I.!r!.ln:m.upm'1 iAngeh,hlkJ 191
canllc:pc.xu del ligameno de Teres vl-12e vl raciin
de Hill "™, Sin embargo. la tunduphcmdn total o parcial
sigue siendo el procedi frecuen-
temente ufilizado par el ratamiento del refluje., Cuande
este fipn de procedimientio es Hevado a cabo con ung
adecuads evaluncitn preoperaoria y adhiriéndose estric-
tamente a los principios tEcnicos wentificados por Dun-
nington y DeMeester *7, b fundoplicacitn se acompadia de
remisicn de sintomas en mas del 90% de los pacientes 1%,

a. Indicaciones ¥ Wenica

El trtamienio quirdrgico esti indicado en pacientes
cuyos sintomas son refractarios al matmiento médico, en
aquellos en que los sintomas recidivan mpiﬂ:zm:nlc des-
pucs de teeminar ef curso de 8 semonas de erapia médica
o en aquellos que sufren complicaciones secumdarias al
reflugo. Contrindicacionss relusivas incluyen obesidad.
cirughs previns del rseto gastroiniestinal superior y tras-
in, Cuanido el reflujo ha ocasionado
Gt f':ph..: enffigicn. ¢l iramicnto laparoscdpico
1, paro posibie siempre ¥ cuanda la estenasis
@ E|I|‘\LINC Sise ha producido ||naonn_lmu:numgmura-

laenfer traia por
écnicas Ii!GI"JULll]JI(..Is al menes por lis conocidas en
nctunlidad *

Creem lf'uurm' p i que la evaluacion preo-

peraloria ||\:|u\‘| cndmu:pm con biopsias, ndlogr'llr‘

il cermda sies po :b]..u pur vin abicrta, En ambs

se peconienda ¢l ike i muscular o del esiomago
ad\ roReE Lm reforaar i.l cierre. Recomendamaos inspec-
cionar endascip v telescipi b zona ope-

serigdn esofigica y monilo-
ren el pH de 24 hs ¥, Los estudios snleriores confiomarin
1a peesencia de reflujo gastroesofigico patologico. [ pre-
sencia o gusencin de complicaciones inllamatorias o de
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unslormacion mucosay la p =i
o esofigicas. Lo manometria es de vital smportancii
verificar que el EEL sea mecnicaimen!

el estfago tengs una adecundn pe

dinlogin establece fas relociones an:
2 hernin hintal ¥ Iy endoscopin sirve po
csencia de fesiones mucosas en el es
mente con anormalidad del estdm

CORCOmii
| duedenir,

B, Tdenica pava la funduplicacidn por faparose,

Laos instrumentos laproseapicos, la posicion del pa-
ante y 1o loealizacidn v el tamafio de los wicares son
Snticos i do descriplo pars o iéenics de Ia miotomi
4 por via laparoscipica (Figura 14), Un imdcar
Hchonal die 10-1 1 mm a nivel delapéndice xifoides puede

vECes sy necesario, en particular cuando se wlilizn o
“ecton con memori v curvatira variable (Endo Retract,
Surgical (_nrpur.'lllun} La posicion de bos monitores v

CguIpo GUIFlreico l.b mmlm :! L| dl. In mlohumm El
occlimi o e
zrados que es esencial para todus Bis operaciongs sobng
ardias, El tiempo que toma | operacién depende no
de la experiencia del cirujong gine también del grudo
normalidad anatdmica presenie y del grado de esofagi-
¢ v periesofagitis,

Una ez inspecc I cavidind ¢ in-
Juce el retractor de abanico o través del irdear colocado en
ancoderecho y se cleva el libulo faquicrdo del higwdo.
gamento riangular no o= scecionado iendo par
ar ¢l margen hepdtico. El esidmiago es reimido haci
o mediante 1a wiilizacidn del retractor de Babeock que
© Introduce o través del nfcar colocado en el Manco
Yuierdi.

La ciimari ghsirica es descomprimida con una sonds
Zisiric que postericimenie es recmplizada poe wna

(3-52 F_ Lt bujin se

nuevamenie

wndo se suturan log pi]un::; del di
crsduplicalur.

S¢ comienzi con la inspeccidn de ly zona del hiato
“oindo existe una hemia hiatal pequeta o moderada, dsia
= reduee por mecion de b wnitn gastroesoligic con el

del higado es desplazade utetiormente ¥ hacla 1a derecha del
paciente. Con una patea de Babeack (o similar) se retrae I unicn
pastroesafigica inferismmente.

s utilizan “elips”. Una vex liberado ef fondo gdstrico y
disecado completamente el pilar fquicrda, dividimos el
resto del peritoneo que cubre la pared anterior del esofago
abdominal v exponemos el pilar derecho. Duranie esie
paso se debe abrirel ligamenio gastrohepdtico tanto come
seq necesario para exponer ¢l pilar devecho del diafragma,
Es i durante esta i evitar kesionar ¢l
nervio de Latarjet. La carn interna de cada pilar cs luego.
separada del esdlago, ligando los vasos que sean necesa-
I

Una Ve que los pilares son expuesios. los |¢,;|st
N sCr del esofago

dL\«LLrlun COMANE ¥ maniL

Esta muniobea gencralmente ofvece dificultod, depen-
diendo de la vascularidad de los wefidos y del grado de
esofagitis presente. El nervio vago anterior generalmente
s encuentra firmemente pdherido a0 In cara anierior del
csolago. Elnervio viga posterior se encaentm entre el pilar

ctrsctor de Babeok y los fdreeps atraumsticos. Luego se
coiona el peritonen que cubre < hia
“osnims preferimos. comenzar | discocion peritoneal

= clpi fu al Bescribe la
conica origl
Creemas que es mis Fcil identificar este pilar v proce-

<k inmediang i T divis
5 el fondo gdstrico al dinfragma. v
cunl pone en tension ¥ demuesion los visos conos mis
sromimales, Bl siguiente puso es el de dssecar, ocluir v
cciomar los rios. Estose facilits L]

fragma o la derechoyele
Ladiseccidn de J:\nuspo-ﬁmmn.sdclcséf'lgoes
unide | I st proc Como
nrz:p.:r.nwn St retii pnru.lllm,nIL L bl en sentido pro-
ximal. F cl motada v
ok |rqmcn1a Iu quc eapone sos adhcrencis pmir:nms.
o (Figura 17), Los g S laaorta y de laarieria

cormari ijuicss deben sor ¥y oclnidos
con “chips™. Generplmente se procede o realizar una “ven-
lana” en sentido posterior Jo que permite reiraer el eséfago
en sentido anterior.

Elq:lﬂmmu p.J-.uLs Lm_;ur.mm!deil'ondo gistricodal
pilir 1z < lad de dicho pilar,
por detris del ﬂgn El fonda gastrica debe ser comple-
tamente movilizado i los efectos de obiener una fundopli-
catura laxi. Esto es Tuclitado por L seccidn de los vasos
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cortos altos. Algunos autores han sugerido que b fundupli-
cacion ks se puede realizar con la pared anterior del fondo
gdstrico sin necesidad de seccionar los vasos g
cortos 2159, Nosotras pensames que o dividie 1os vas
gAsiricos cornos pennite una mis adecunda movilizac o
del Tondo gdstrico, por lo que recomendamas secciong
dichos vasos al imicio del procedimicnto,

Una vez completads la diseccion, introducimos
feteactar de memaria y curvatiem variable con el que so

Se completa luego L| dim\d’.‘u\ﬂ p(mr.nw el esﬂ{'lgu vike

los pilares v sec ico esiibre. Esto

s efectin trayendo el fondn giistrico por deinis del esdfago
v midhéndo In tendencii o Lo relraccitn e el fondo tiene,
Cuando no existe mds tensidn, se procede al cierre 8¢ fos
pilares del diafrgma. Con el esdfago reimido hacia
nsquierda se colocn wno o dos punics de snun con sed
2pormedic de las ibenicns laparoscdpicas convenciona-
Tes (figura 18)
Finglmente, se mtmdun: i iz de Bnhcd 4 ll.l\'VCR

deftrdear del 1 i

i frguicrda, par dl.l.ni! del csﬁi:gn {entre | Gste v el vagn
postariorn ), hasta g
o, Lllllzzmxju sl pinzs so lmn: :I qudcs wiisirico y selon
e por d del estlago d benzch; Un*nc.r
(i se acomoda el I‘und.u‘;'hncu s realizi dn

Nomero Extinoedin:

cidin en forma deticada con suturas individuiles de seda 3-
0 fijsindoka al uﬁl‘.lgn F:ulmcnlc la ['unduplicaclﬁn s
ancladaen pink

[Flsunl

Figura 18.- Fudup Pasaje del fondo
irica o roves de dn ventann esofigica.Can ¢l esdfago moviliz:
v retrualo nnmummmm se procede s nvmrzsr el Bntoock i

I 1 s ,n.m:

puntos de “corona” par pm-umr
18).

En pacienies con afecciin -y:vew de la peristalsi
i s

tigmpo

eséfsgn. Lma ez mnhmdn ol cierre die los T.u!nrcs e r.luoﬂi:

= nfmlr'lc]

o o i
i exald

wna undoplicatura parcial de Toupet Secate con L finali-
dad de disminuir ¢l riesgo de disfagin,

¥ gilslrico en |s susira.

i i g

43621y mayoris de estos estudios pone dnfasis en |

Uit v, coneluida B operacian, s¢ relinn, primero ¢l dspecios iécnicos v en Iy demastracion de gue ¢8 posibl
dilandor esofégico (bajo vision directy para evitar b realizae b operacicn. Cuschicri. Hunter y colabora
del el retuctor publs I de varios cent
o direets para evitae médicos 2 con 116 puclcnn:» que fueron sometidos
rpamicnio de ejidos), cirigin i iécnica

El lio de duchjn de T cirugia fue de 2.5 hs. ¥

Mo ose Tequicre de aspiraciin 1 durnge el
periodo pestoperatoio, Se inicia dicia blanda ni bien el
ackele siente apetito y se envia el paclente a lncasa en el
segendo o tercer din postoperatorio,

Resuttados de la fundmplicanira laparascapica

Un impontante estudio mndomizado v pmspcc[i\'n ha

b que., en pacientes con o de relupo

:IILL el m :I.ﬂnlcnm qumu'“:m alitene MEgres
o8 Y que el

médico ", Este esiudio, se realizd con I técnica abierty,

Eneleaso de la lunduplicaiurn poriéenica laparosedpica se

cuenla con muy pocos ssiudios renlizados desde 1991 -

lis i the 2 dias. Lu end
copia tres meses después de T aperacin demasted
remisidn significativa o b cura de la wenel 71
¥ 219 de Ins pucientes respectivamente, El monitoreo
il de 24 hs fuc inicialmente anormal en el 934 de
pacientes y mOstnd correccicn postoperitaria en un 95
ol mmdwdescsmmlenlo:lc 13 meses, Los nuto
antaron. churJ:l en los sintomas en 99 (015 de
o %6 (B35 | gue se n

e il dhe sintomas. El reﬂu_po persistid en 10 pacicnts
Pulbicaci por Hotson y Hunter
ast coma por Bittner y - 2 hm confirmado estos resuliad
En, nuestra con 63 p il




Aflo 1994

cve julio de 1991 y marzo de 1994, se observd notable
mejorin en 60 pacienies y modersdy mejor de los singo-
nas en & pacientes (Pellegrini, Sinanon, ¥ Wiyl
\|JI‘OMm|Id.Jml:nIL un e dc los paciemes pfm:m:'s
dislagi. (i Turinie ¢l postop

orio inmedinlo,

o Complivaciones de la fundupiicanra

1 i i as incluyen perfon-
i el cw.l':!ﬂcu del L\lﬁm 1;0 \mgmdu ¥ Hcamolinas.

el trabajo de Coschier. Hunter y > eqtas
mplicaciones ooumieron en el 10% de los pacientes,
Fueron poco frecuentes complicaciones mayores y | ma-
i solucionadas por via Taparcseopica. En esia serie on
alo un paci2ite con sangrdo y perfongicn. debio conver-
sz ef procedimiento a wenicu abieria para comegir b
complicacion, Paradéjicamenie. no se ha observado lesion
-plé_-mc.l cn ninguno de los rabaios publicados, Nosoiros
del fond o.deteciada
¥ .cmg.lrLl a“.:lnl"lcmnmmmc 24 hs :Iuptxfsile I taq)em—
<iim, ) que I perfi
ando gastrico por haberse sujetado con pinga con dicnics
Jurante el proceso de “envobvimicnto™ del esdfago distal.
“wu hemos ohservado i SILIS, PETTCON0-
T que han oeurride virias en Francia (Celerier, comu-
idm personal) v en otros lugares,

Las complicaciones mis comunes observidas en ol
reriodn postoperioric incluyen la disfagia. laohstruceion
mecanicn del esdlago distal {per migracin de i fundupli-
Aurn), b gastroparesia (por lesion de ramas del vazo
aterior), I diarres (por mecanismo no conccido) v el
Indvome de burbuja séren (por funduplicatura gjustada),
sl comasintomas de recidiva del weflujo. Cuschicri v
Hunter 45 encontriron que B incidencia de infecciones
cuirfrgicas s mimima y que. oun coando los aulones
reron detallsdo cuidade ol efectuar el envolvimiento
figico con el fondo gistrico, se observd disfagia o
cnidrome de la burbuja aérea e un 109 de los pacientes,

conclusicn de los autonss mencionados foe que con Ty
“ehicdiexperiencia ka funduplicatura por via lap;
saede ser levadi-a cabo con uni minima morbitided.

A Ulcera pépticy

Lawtenica laparoscipicn sola o combinada con proce-
PR S 1 ;
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w. Uleera pépiica perforada

El i B fa dlcers péplica por tecri-
cal dpica ha sido objeto de gran interés en mzan de
Lvickea que Ik i atil en el di
licoy fe cundros abdominles igudos 127, Las

ind 1 i vialaparoscipi-
il incluyen: fa asociada con sing gas-

|muu~\1|m] obslrumén pildrica svanzada, dlcers gdsiei-
(=] /! Ininsufl-
cidin peritonea) T‘:.ll:ms recinles sugicren que en log
pacicnies con perlnracion agudy, ¢l indice de recidiva de In
enfermedad ulezrosy es alto g MEN0S que Se. practique
un progedi 3 gue reduzes B pro-
duccién de deido 2, Creemos que el Iratiiento quirirgi-
<o de B dleers oo puede ser estandarizado sing por el
cotruo debe resolverse individualmente. EI ratamiento
definitivo-de b enfermedad aleernsa (vide infra) reguiere
de un equipn complejo, fabilidad y tempo guirirgico
exiensa, ¥ no s probublemente apropiado al momente de
Ta perforagicn,

al. Aspectes técnicas eir, of manefo de losileera péptica
perforada

Pasterior i B adecuada resucitacion y cobertura con
aslibioticos, el paciente os colocado en posicion de lioto-
gty Trendel & mvertida g iada, con los moni-
tares 2 cada lado dn: la cabe: Ulu vez cl’cctund.o el

0 4e o ¢ 30 grados
cot el que s inspeccioni el espacio mhlv:pdnr:n el hulbo
ducdenal y el £l
fe e roguicren dos inGcies adicionales cl:lc‘.'l del reborde
costal derecho ¢ zquierdo, Tricares adicionales son colo-
caddos si se necesitan en forma similar al patrdn mosteado
en la Figora 14,

El sitiv e la perforacicn se descubre por los signos de
inflamacion en I zong, adberencias Gbenopurulentas o
exudado. Si no resulta ohvio i |m|: LI|HI»I||\- se pucd inyec-
L srine £ N g catntid: teul di metil
posir e estas maniohras ¢l

“champ” el duodene [ n_na:cin del intesting,
Una vez que s¢identifica ln perforacion se procede a
du@compnmjr el esidmagn ¥ a drdgar el peritoneo con
d solucitn salino.

complicaciones dé T enfermeiul péplica ulcerss
= sus loemas ageda ¥ crdnics. La mayoris de los casos
licados. consiste de cusos individuales que s que
i, sugicren la el fe las idenicns 1 I
wsenelimtamicnto de lidlces péptica. Debidon laescasa
14 publicada en T actualedad esias wenicas senin
et e foma breve,

En b mayoria de los cases la imigacion debe realizarse
antes y despuis de efectenr el cieme de la perforacion
debido a que durinsie el procedimiento se scumula mds
Tiguide de exodade.

Se recomienda bt imigacion con solucidn saling o
presicn e los lejidos cercinos 3l perforuciin, capacio
subliepdtion. pebvis. ombos espacios pericolicos y sublré-




£}

ticas, Durmle el aclo quirdrgico es il movilizar lmess
de operaciones lateralmente ¥ en sentidn cefdlico-caudal
para exponer adecuadamente las diferenies dreas de lo
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Mimero Extraordinario

1o e L dilcesn péptica cranica consiste en diversus formas
de interrupeion vagal con o sin drengje géstrico 13118,
Estudios i bes 915 han indicudo que los di

50 tipos de vagotomia tnelayendo i radicional vagoto-
'vu.“\ucdcn ser llevados a cabo por téeni-

cavidad peritoneal. Irrigacion a presion de L jsas de

intesting delgado fcilila el desprendimienio de ejido  min super scl

i wnresidual, A veces sl iis fibyinog cas lap pis
1 leben ser d iclas wsando Sidsto

o ¢s suliciente se puede introducir un sigmoideoscopio
estéril desechable o un tubo de lorcosiomia NY 32 F 177,
Gleneratmente s requieren 4 6 litros de solaciin saling
gt Errigar toda L covidad abdominal. La 1éenica kparos-
copica es ideal para olservar iodas Bs dreas e Ta cavidad
peritoneal v pan iFger y evacuar lejidos.

0 puedk

yendo; sutura

una de vaias

¥
parche de omento sin sutura de la perloen-
i p sutura para el ntamiento de Jn
como 1o conversicn de la perfon-

fade Foley
Lercano b
ian ne serecomienda el cierre primario debida i L
posi § de dehiscencia y i e oy perfo-
sim, Cuando el iejido perinleeroso esid en mejons
condiciones se pueden colocar puntos simples de un kada
ul otra die T perforacion y postenvemente relorzarcl cieme
CON OmEnL.

Enelcase de Glceras gastricas perlonidas serecomicn:
da. sdemds del ciene, b toma de hiopsia de s mirgenes
ulcernsos par descartar procesos malignos, En ocasiones
el satio de La perforscion ¢ encontrari sellade. En estos
casts. puede ser mids prudente no proceder a ninges olm

I en
123, ¢,

La pubicaciin mis imporiante 1 CUaNLG a experien-
cinchinica es I de Katkhouda y Mouiel 101-322 Enellalos
autores cvaluaron b efectividad de dos procedimientos:
wirgatomiz froneular bilateral con dilataeidn pilérica y la
técnica de Taylor-vagotomia froncular posierior y sero-
mintomia anterior

2o 1 téenica de Taylar y actual-
i por via laparos-
clpici— gotomin toneular posterion con vagotomn
superselectiva anterior,
Esle procedimienti. aungue Ledioso, offees resultados 3
L buenos como l seromiviomia de la curvaturn gistrica
menor s [0s riesa i dabertra de L mucosa.
perforagion, absceso subhepiico, ete).
El procedimiento lapareseopico estd indicado en pa-
ciemies con procesos uleerosos erdnicos refractarios al
iemo médico v sin indicaciones para Wonicas -
laparoscopacns.

i Vagotomia rongular con difatacidn neumdrica del
il

La vagotomia troncukar bilateral acompanada de dis-
rupeitn del esfimer pildre lilatacic it la

maniobra adicional, Si se cuenta con b ayuda de un o éenica mas simple. La cologacion de bog iwbeares v de los
e i = introducic una c \lade Donmier asi comn Jos pusos Kenicos par el abordaje
amravisdel misme: lic it luege esde del hialo esofi Tan sido previ iptos ¥

T perforucion,

Eslo permile omar el omento. troyéndolo lnego hucn
o bz Qe iintestine a travis de b pertorncion o que fac
L colocacian Taparosedpica di puiilas de sutur eniee of
omenio y I pared intestinal, Cada una de esta Wonicns
pene ventajas v desventajas. La eleecion de la 1genicn
dependerd de la localizacion v de las careieristicas de b
dleera. sl comao del estdo clinico del pociente ¥ de s
taibilictdes del cirajann, Duraie ¢ pericdo postoperatorio
¢ recomicnda mantener o o5 pocienies varios di
TS PIC I NaS0EAs1r stablece Lo pe
i intestingl. Lo ontibioticonceapia deberd continuarse
hasta qui £ estado sEptica hayn sido resuelio, Una seriuda

Lubl

esyuematizados en la Figura 14,

El peritonen que recubre o car anterior del estingo es
seceionado, exponiendn el vago anterior gue es dividido
entre dos “clips despuds de liberarlo de sus adherencias al
esfifago.

El vago poesterion se encuentia en el espucio kxoentre
T prared derechi del esofigo v el pilar derecho del diafrag-
. Una ve localizudo se seociona de igual fonma que el
o anirioe dise un seg para estudi
opatolagice. Es importante disecar y dividie o resto de
Lus pegueiias mmas del nervio (nervios criminales).

Una vez concluida In vagotomia, el siguienie pusg

i Jal il 1

astroducdenal con miserial de contasi b s

o T 1
como o i de La denervacidn,

dhe gran ayuda pani il que { A b R

T il

comectimente. Finalmente, es
Blogqueatones H2 u omepeazole por 4.2 6 somaas.

. Veagotowia laparosedpien pava-ef iiaramienta de la
Hleers pdpicd pranivg

Utilizande contral manamélnicn se proced
itn del pilare por medio de un endoscopio de balon, gue
5 il o e presion de 202 30 mm Hg (60 a 90 ps
i Con una ud da dilatacicn del piloro,
FASITOPArEsi PosI-Vagomia,

sedsten

paael

Lastécnicas de cinigia

frece o altemati-
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i razonghle a In dilatocion neumdtica pero hasta el mo-
FEND eXisle muy poci experiencia con sia 1enica,
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se diseen ¥ seeciona enfre clips™ romandose una porciin

para estedio puiolipico (Figura 19).

Lt segunda !'ase del pmcodnmwmo requiere primero
i

i, Vagoramfa ioncular posterior co s
anterior

La kT POSEETIOE B¢ oMy I
OO anterior es un poco mds dl il de prac:

los procedimientos ya descriptos )
cedimicnio cuando s

descomy por medio
de pineas de Buboock er(rlui.]rst ntrmveés de los mdeares
subcostul derecho ¢ izguicrdo. La miotomia deberd exten-
derse deside la unidn gastroesofiigicn hasta la incisura de!
antro. ¥ debernl incluir la rama izquierda de “la pata de
ceervo”, Una ver qué dichas relferencias anmdmicas han
sido identificadas, % utilizacl ci:cimc:mitnn con E-\nchn

por Tayloren que con G608 pacicnes
npcr.ldus en virtos centros médicos duml:lc 1985 197,
P el misme sutor d L en un estudio
comparative, que la vagotomia iIDIK'tIkJ[ posterior con
serpmictomiz anerior obtiene ¢l mismo grade de neduc-
cin de by secrecidn dcida pero com menps electos secun-
ﬂilliﬂs que ka Imncul:arcnn iloropl
i i Iy b el
||lc||umia haj coma se describic anterionnente (Figura
14} Bl procedams se realiza en tres pasos: 1) di
el ko y vageiom fa troncular posterion, 2} seromintomia
sisrica, y 3} cierre imbricada de la mmmmmm&l.
Uinit 1hi
menie s divide el pesitones suprayacenic al pilar derecho
se procede o disecar este pilar de I pared derecha del
cadlagn. La identiflicacian del esdfgo se faciliia inrodu-
ciendn en el mismo un endoscopio o una bujia iluminuda.
Retravende ¢ esdlago hacia la izquicsda se identificn el
nervin viygo derecho gue semicja un cordda blinco corrien-
o en sentido paraleto al esdfago, entre ésie y el wejido
sreolar anterior o la #orta, Una vez identificado, el nervio

Figura 19,

- Divigitin del nervio vopo pesterior. Neitese que pars

e L” [

manerasimilara lymiotominesolfgica, es decir. marcando
primearo con el "taldn” del nlﬂctmc.mlctm Ia serosa & lo
godde Iy i de lami

libras moscutares loagindinales. Esu mmlobm expo-
i 1o capa muscular profunda cayas fibras son circulares.
Utilizand ef gancho del elecirocauterio, estas fibras son
elevadis, v o una, para separarlas de la mucosa y luego
s divididas. Asi seexpone Is mucosy. La miotomia debe

Flgura 20, -V ogasen:is roncal pasteriar con sermiotemia gis-
wrica anterior. Ung ver terminnda |a serominiomin se realiza
b e |k boatd i Eri e i i

p
mal Ta seromiotamin debe ser extendida lueia L inguierdn de-lo
ariin gastmoesuligica con In fialidud de soecionae Las fibess
nervines * ! len por el Lado srguaerdo del
ndl'ago En seitido duml se presesvan las dllimas dos ramas

i | pata o il Tafumeidn

impliamente.

v con el finde
pildrica y la inervacidn del aniro gistrico.
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ahor completarse por medio de una extension proximal y
und exiensidn distal (Figora 200, Pimen se B extiende
distalminte eniendo precaucion de o lesionar las 4 0 6
ramas viseulares gue se extienden sobre la eurvatur
menor. Los vasos mds profundes pueden control
electrocanterio o con "clips” BunGge e Ocasies Cs e -
surin utilizar ligaduras va que esios visos submuscosos
trendden @ retmerse. En sentido proximal SETOMInMmia
det o traves de Ja unidn Trasta

lus fibeas nerviosas “criminales™ que serin observadas al

procedimients se debe lenir el estomago con azul de
melileno, Siose identifica una Jesion mocosa, debe ser
a mediante la cokocacsin de puntos individuales de
I imbricaciin de Iy seromintomi se
e L colicicitn de und o vieriis sulurss
Ia 3-Deom lascenicade Lamber), reforean-
e bos extremos de Lo sutura con “clips

Hevancabome

Mitmero Extrnordinario

i, Viagotemda ronsular posterior con
persefectivi anterion

Ll vagotamie rroncular posiesior m’xs VIEOLOmin su-
aslerion, es una combing: tre el procedi-
vla Tectiva, La expo-

Figuru2l - 1
1|:lcr|my nbin. Se procede nladmsldn de mdsa las ramas, previa
i elips. SULATAESE LN

vt femminadi b seccitn nervinsa con Ja finalidad de prevenis
perloraciones;

minaz b cfmwuhtl dela vago[omm lapmnpk:s cnel
turin a Ly

sician del hiato ¥ i swccidn del vm postesior s realizin
de manern similar i by indicado amiba. Luezo, oo Jug
stcehonar | ﬁllr.l.\hlg,:l]u duum de I 1 pared st
amas U s
b el epipld cerca de lu P

el neryi i:unlr:riord\. Lanarjer de ks does ranas distales de
s “pata de cuervo”™ (Figam 21}, .-\ullqi.lt. a0 han sido
publicados | S0 ]:lr"u il 3
dimicnio,
tomiz troncular pwn_mxr :u:nmpqnada el wagatomii

Separn-

teragia mré:Llc.l.
o, Complicaciones de la vagotomia.

Lo riesges de la pulommeommfa. ncummu:n ]
zica incluyen 1o i 1
eacidn tadia y la por dwméll
eslinter, En manos experimentudus estas complichciones.
son muy poco fecuentes 122, La vagotomia ironcular s2

superselectiva anterior evita la posibilidad e perforacin-  450¢1a con retardo del vaciamicnio gastrico, irstomos de
nes gisivicias del (ipo de Tas que se socian con Ta seromio- ta ladilcern. El
| itn de la wistrica es Ia perforaciin

T, por o que by
e eleceitn para tratar In dlcens péplice crinicn,

v Resuliadas de la vagoramia luparpsedpioa

A pesar de que estos procedimiemos se han aplicadeo
con relativa pocn frecuencio. by estudios yue documentun
si eficacin, Maouiel ¥y Katkhouda han demosinuba una
pedueorin significativien L secrecion deida basal v esti-
mudada en FRCKMNES somclidng @ vagotomia troncular con
sermotomia-anterior 2%, Ashmismo estos autores de-
MOARYTN una lﬂEJﬂl'I.l tonio e sintomus como en fa
endoscopin de eslos cientes,

Diebe fenerse en cuent, noobstante gue csios prce

compraiian de un nesgo de recidiva supesior al

= i sECrEcidn gﬂh[l’l&l pucde vetorna
5 e i v ILLlI()IIII:I

it

CS]I'IHI"IIII:IIIL‘—

L del estimagn (que nosotros hemas ebservado). La

seromiotemia gdstrica es mids dificil de practicar que ln

miatomis esofigica, La vascelaridasd ﬂ:[ estimago y la-
aushiliil: 'DII(!I[,m\I sy on

Las fibrus
el rlesgo de besidn ol mucesa. Las wloracnones e se
dingnostican durinie el seio quirdrgico son relativamente
Eiciles de comegir, Lis que ocumen tandfamente, son des-
cubiertis por by presencia de un shseeso subhepitico, Lus
CONSCCUENCENS SON, PO 2icnd mas scrias v ol imtamicnlo
dehe concentrarse en el drensje de b coleceidn. La (istuly
gisstrica clerr por si misma,

4 hros provedimientos laparescdpioos del estidmus
o v el duedena,

Ltts ia batero-Tareral *se estd procti-

menie se necesitarin estudios prospect



Al 1904

oo gl ver con mids frecuencis en pacientes con
ruecian duodenal proximal, Esta Upcr'k.lfm s puede
laayuda de g
moc-a:mzu. 1 \h} ¥ cnhlvnamm. ‘publicziron
nuevit iécnica —ade
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Ta 10 dias, Lo magnitud del impacto de este cambio de
actitud, posibiliido por el desarrollo de b iéenica laparos-
ciipica. se puede aprecinr cuando se piensa que el tratg-
micato de 1o lifiosis biliar insume. en EE.UL, un gasto de
aproximadamente 3 mil millones de délares pos ato, En

S cismgnstrostomin— que permite irar salisfoionia-  electo, b liiasis vesicular, que,u‘eunm:u del 10% de la
=erite los ;wcurlnqumcs de pincress (Way. L., ef al, blacion, es la Tigestiva mds fi
ey i resil pan- lnn.n:l.: Esto cxp|1c1 wna de las r:rz,unu por I cual b
i rvsu_udoc:rult .-\Mm'c*% of Surgery, i press, Nov, laparoscdpica se o
204 it elusode i nbes el i tecl para lacolect i
g o insertan denti del esidma 1ge ung ver ealizado ¢ I|u En clecto, el Centro de Prevencidn y Control de

umaperitones, y permiten, despuds de insullur ¢ esté-
oy descomprimir by cavidad peritoneal, electuar unz
tomesis entre I parcd |\mermr del estomago v ¢l
I Low e este aniculs,
wae incluye una docens de p.ki:lcnlu. tratmdos. par esiq
conicw Tnmisma puete el con resul-
“los comparables a los de s i uggia abicrin. Lo reseccion
sintrica parcial 15,y la gastrectomia total por via lapars-

Ipica S COMRAVEINN 3 praclicar, pero estas tenici se
icuenirn en dl:smmi]n. La rncjor calidad det imil.rumcn-

en EEUUL i estimado que en 1994 solo
sicte afios despuds de b imroduccion de estn téenica,
aproximardamente S00.000 a S00.000 pacientes serin tm-
o por mx_dln de cnlccw:ounmh 1apm:9ﬂ!|p1cu en ese
iz, Esmas, li 1 niimero
toml de pockemes sometidos o colecistectomias en los
catados de Maryland ¥ Mossachusserts hanencontrado que
s¢ reafizan 30% mds de colecistectomias anuales que lis
yue se realizaban antes de infroducirse la iécnica lnparos-
edpica, Por oiva paric. 1 mortalidad globad par colecislec-

- 1 iks
lltlﬂ*lmllthl Iulapmtm::pm ¥ I‘H.ndmm[n ncrupcu-
ilivan ratar diversas

n el futuro,
B La vesicula v by via biliar

4 Colecistectomla

Lapri licacion clinica de lntéonical
© en cirugi general lue la realizacion de la colecistecto-
=ia fver aspectos histdicos), Antes de T introduceidn de
s colecistectomin lparoscapica, el imtimicnto de du\-
a0 para pacicnies con sindomas de litisis hili
< lncirugizacicko abicno. Este tipo de operacion reque
<0 Lliempo promedio de hospitalizacion de § diss v un
cmpade convalescencinde 3 06 semanns, A pesar de que
<l operacikin era alamente efecliva y 1o moraldid enn
Laivamente baja dcerca de D055 exeepto cn p'\clclllt.a
tricos o e alto riesgo), el dolor v lay I

tomia agi un M1 desde g
estas teenicas,

Dl esia ﬂ:w:lucml: Lt(‘m:lovlr..l con wumuguunw
Tmpeict ian de Aplica-
chnes Meédicas. del anluloh uil de Dinbetes, Enfir-
medades i ¥R fel Ty le S
el T

s en Scnucnm«: de I‘JUZ con d objem de evaluar los
atgs thie s técnicas o i riskar
Ta colelitinsis,

En ellx lp:llllc!pnr[m cirujanns generales, endsm-cr;m—
s, o
lngus; tcpre-.munlu det publico en general, Las resulia-
dos de esta gestion. publicados en 1993199 esablecen ¢l
1ol de o Baparoscopin en el tratamiento de b litiasis, y son
resumidos en 1os siguientes pamafos;

. Indivaciones

Laeni:

Bk vesicilar caboulos

roperatorias asi comao el largo periodo de convalescen-
Nevaron ai desamollo de modalidades erapéuticas no
surdrgicas menas efectivas. Asi, por cjemplo, \)ades.um-
16 clcudos paor TN
La téemica de disobuciin poy solve
de comdacto inyectados mt,ul..nulm.nru o pur v

crmanes i intact y con ladesventags de b recidiva en Ly
ayoria de le 05, L dndroecciin de b coleeistecio-
= laparosctpien permitis, una v senica
s electiva, abor posible con wia permanencio hospila-
a e 24 hs 0 menos y an periodo de convalescencia de

s Pesenia en tres
(2} simomaitica ¥ (3)
Hnes lermpéuticas.

estadios clinices: {1) asintomdtic
asociada i complicociones. Los ind,
dependen del esiadio patoligico.

& Pavientes gyintomdiices

e cstima que un paciznie con colecisiolitiasis asinto-
tiene un ricsgo del 1 al 4% onual de desarrollar
s, Dicho de ot foem, s.u.m(k] I.| colecisinlitiisis
1 unestadio

mremte el 10% de los pacientes desarroll ir.‘ln sintomas en
Lo siguicnics § afos v ¢l 20% en Jos giguientes 20 afios.

Es deear, fanmapeoria de s colecistoliniasis asintomén-
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Cas. permauecen asintomaticas ioda laovide, Mis aun. s
sabe hoy que la mayorfa de los paci
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Numers Extraordinario

do merece ser trilada, la

e i i ke
i; e el de elec-

|e des:u alzuna de las iemidas complicaciones de [
o anficipacion al desa-
mdludcesmcumplmcmms Esio resulta tambidn asi, en
en losgue el de complica-
ciones es precedido por sintomas, La posibilidad de desa-
rrollar edncer de In vesicula bilior, otrons utilizada come
argumento para efectuar la colecislectomia “profilictica”™.
es minima (1 de cada 105X) pacientes al afiol, Hoy no
obstanie. algunas excepeiones: 1o vesiculn calcificada (de
puru-lam) Io cual se psocia frecueniemente (25%) con ¢l
carcinoma vesicular 11y cienos grupos énicos como los
indios Pima en EE.ULL. v algunas tribes del altiplano
bolivanie en los que existe gran ingidencia de carcinoma
wesicular. Por o tanto, silve s excepciones, ol

ciin s el paciente csid en condiciones de wlerar b aneste-
=i general y no presenta conirindicaciones para cfectuar
el neumoperitoneo, Exisien, no obstante, clertas circuns-
tancias en las cuales. con los ltcnlms mmennes la opera-
cidin por via lag pica or ,
chiles.

b Indivaciones expeciales ¥ contraindicesfones relalis
vary peirg la celecistectomin laparoscdpiva

i Embarazo

Drackor que I sicl
ness con didido de carbono afecta el desarmllo fetal, es

[iurluyendo'loq diahé 3 ni Esta justificad
Estas cxc‘c;unm:l. pueden ser luet meus SITHCOS menio-
nachos. oupﬁllp(ss lem,

evitar efeciuar la colecistectomia liparoscapics
dul.mll: ol primer tnmestre del embarizo. Sin embargo
{ secienies 18 SUgTCN gue pacienics emha-

11 {por o par
Lnltrmu!:!d: quicnes .. vetes presentan complicaciones
“de nove” que seoasocian con ouna alla mochilidad
maratidad.

dIL Pavientes silemdicns

Una ver gue s& presentan los sinfomas. Lis posibilida-
des de recidiva de los mismos asi como la posibilidad de
pw'-l:nlnn.mn;ﬂl:.n’::mlt.ﬂ cunzlyur por quul.cll:ulwn'nw

razadas que presentim sintamas de colelitiasis podrin ser
tratadas sin mayor riesgo mediante colecistectomia Iapa-
remedpicn aun on domante ¢l primer tmestre. Existe acuer-
do general que o colecislectomia laparoscdpica puede
electuarse sin rigsgos duranie el segundo wrimestre del
en este periodo, In escasa manipulacion de
u\(ueuu.nnn |,~=|..1 iécnica kz hacc m.‘hs s':ﬂ:ura quv

bndL bos v:-.mdt.[nmmd ydcln

seneril indi eaicular sintorm
tica deberin recibir tratamiento. La indicacion es clara
cuando los sintomas son Upikcos ¥ requicre cuidudos
evaluacion v juicio cuando oS sinomas son mipicos (dis-
pepsio posiprandial, inolerancia a las comidas grasosas,
distension abdominal por gas, ele.). Por ol parte, existen
pacientes con cuadros sintomiticos tipicos pere sin cvi-
dencia rdiologicn de litinsss. Existen dalos que sugienen
que, enoun gen namero de estos pacienies. los sintomis
desaparccen despuds de L colecisteciomia. Por lo o,
algunas instancias (raras) serd necesario realizar cole
teciomia hasadi en los sintomas aun sin demostrar it
en by ulirasoncgraffa,

dii. Pacientes von compilicacianes

Las complicaciones de la litiasis biliar incluyen cole-
s aguda, col i con o sin col o pan-

v provhublemiente comraindicada, Si s posible L‘e debe
diferir la operacidn hasta despuds del parto,

ii. Hipertensidn portal

Los pacientes con | poital i o ri
de complicaciones i son somelidos o mlcu:slu.lumn
abverta, El desarrollo de insuficiencia hepdtica, Ta dehis:
cencia de Ia herida v Lo tendencia o fommor iscitis (5
extravasariy por kx benda) conribayen i una alia morbi.
manalidad, En estos pacientes 1o téenica lparoscipi
afrece ventifas. No ohstaniz, uno de Ins problemas gy
puede presentarse es el sungrade: del lecho hepdtico, g
puede ser dificil de controlar, Nosotros hemos wilizado
técnica laparscipica par clectuar la colecistectomia ¢
10 pacientes con cirrosis hepatica. Estos pacicnies requ
ummnm periodo s largo de :nlem:lcnin (3 dias) perom

s, oo hilior v cincer vesiculur, Debido o yug wias
estas complicacinnes pucden pomEcH peligro I vids del
[\ Laceendo generil que dil s
tindos los pacientes gue presenten complicaciones.

El grupo de cxpertos del consenso estuvo de :!L!l(!U!J

1l ninguna de & iones referidis
Dronbor e loss

Ty audminisracion de deidos biliares, son mucho mes

electiviss on cslas pacientes que en aquc]]os Slll cirros

debide u la il e |

Culiss, croemos gue r:u:md.ocxmc indicacicn firme

que. en b Hicdiael, una vz decidido gue le

tratir face lavia
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=5 la mejor alternativi,

Jif. Codeetsting aguda

Numerosas publicaciones recienics demucsirn clara-
mente gue la mayosia de los pac con eodecistl
ngld:l(pgu!m ser inados por medio de luvio laparoscaps-
8152, Por otra parie no caben didas gue estos cisos
requieren mucha mayor habilidad por pare del cirujanc
que Jos casos de colecistitis crinica, E1 grosor y Ly friabi-
Iudueh e la pared vesicular, las ndhcancn:p, dmlxlcnal«:a ¥

CIRUGIA VIDEOSCOPICA

[
h

historia mal definida de ictenicia. cuadros preving de pan-
cremins. ete.. procedemaos directamenie con In colecistee-
fomii ici. Durante la ion realizamos ln

lom i i se ¥ los cileulos
=om pequeiios se procede a dilateitn del cistico v extrie-
cion Imnscistica de los mismes sin necesidad de explomr
el colédoco formalmvente. Si los cilculos son grandes v
olrecen dificultad para su extraccion. la realizamos por
endoscopia remrograda y papilotomin al dia siguienie de la
intervencidn, Unlizando este método no hemos tenido
necesidad de reopernr a ningun paciente. La otra allemati-
il 3:ri:| ta de explorar el colédico por coledocotomin.

colénicas, Ta Lt viesi-
cula biliar delruiédnm, e[c..sol: Factores que incrementan
T dificutiad dorame el procedimiento laparoscdpica, De
tal forma, nosofros recomendamas gue ¢stos Casos se
FESEFVEN PArA CirUjinos que cuentin con experiencia en
procedimicntos laparoscdpicos v que. ante ki mds minima
dutka, se proceda a ko conversian, Lo mayoria de los
irabajos citados drriba documentan un indice de conver-
sion de alvededor del 305 572, lo cual o5 6 u 7 veces
mayer que el indice pam los ﬁsos crinicos.

Masotos iniciumos i operacidncon Iéum.ll.lp.m:&G
pica. realizando primero I d i de la vesicula
medipnte punciin de su fondo, Luego practicamos la
misma téenica que utilizamos para Ly colecistitis crdnica y
convertimos a cielo shiero en el caso de presentarse

AL la Tacoleds I -
copica es muy limigwda 892 + PETD CTECMOS que MUy posi-
blemente, en el futuro. € sea [ forma de imtar T
coledocolitinsis,

Prncregtinis agida

Dos aspectos del tratmiento del pancreatitis aguda
Diliar se habian sceptado. despuds de considerable coniro-
wersid en Jos altimos afios: 1) La colecisteciomia previene
L recidiva en forma muy efectivag 2) n opemcidn, cunndo
s electia a cielo abieno. puede practicasse apenas los
sintomas ¥ signos de mflamacion agudn hin cesado y la
amilusa b retomade @ kb normalidad. La sntroduccicn de

lificultad 1as estruc ¥ téenicas lap dpicas abrid la il
la disecciton de ks mismag. con respectinn dos cuestionses: 1) el m[n‘nunll}éptlmuwm
pﬂouc:lr ka1 col (yn que k vin

b, Sospecha o

feer previr de o

Dado que el hallazgo de coledocoliliasis inlmopenso-
rmmenie merementa las dificuliades para completar la
operacion por vin iperoscopica, alzunos aukones sugie-
ron, al comenzar Ta era de Ip lan'mmn;ua efectuar cn
[owma itsca bt
ramente, Ha sido clarnmenie nsl:lhlm:ldoquccl s hhi-
] e st procedimients pan disgnosiicar y irar (m
diante papilotmia y extraccicn endoscopica trmspagilar
el edlculo) los pacienies portadores de eoledocolitiusis,
10 25 1 estnlegia e{u, iva e incrementa los costos v los
riesgos pars el p-m::nn. OR-147-207, o tanto, reserva:
mos R investi icn ilar del colidocn
ienles en ks queexi I

tiene algunas limitaciones que no imporiaban en Ia
abierta); y 2) debe o no debe elecuarse Ly colangiograliy

pica ¥ el de Iy litiasis
coleducins previo o la colecisteciomin laparescopica.
Estos argumentns s¢ hasan en la dificultad de exploner el

colédoco por esta via. diseuido s arriha 95140 Nisesien
el consenso po des-
Crip “‘-'. s¢ basp en I observaciin de gue Ia incidencin

con n qoe son identificados cdleulas en ¢l colédoca,
disminuye mpidamente en b
Mientras gque Ta coledocolitiasis estd presentc en un 600 o
5% de los pacientes dentro de las 45 hs de iniciado el
cumdro{conosin cile rega problemas
adicionates) 137 g5 e @ un 3% el Jerd Sto dia
¥ s aprosimadamente del 135 al fing] de Ja primeny
sermng, Consecugntemente, oo 5 que el maneito

significativa de litiasis coledociang, Nuesira
hiahital clectuamos I colangiogralin endosciépica
prenperatonia en pucientes con colangilis o ileicia, En
2108 ex imporante diagnosticar la causa de Lo sclerici $i
s encuentean cileulos en el colédocn, se procede o st
extraccion transpapilar con o sin papileiomi. A menos
I contrindicacian especilicn pars a cin-
i, se realiza la colecistectomin kyaroscdpica tan nmllm
commo se Getible. Por otra parte, cuando el di

ir lacolecistect T {Cuan-
ho o se-ha rendizado wma papilotomin de nrgem.ult,nlpm-
mmenieh, e llﬁm\ﬁm. Esto coincide, en In mayoria
e los pracien i del cuadm de pancreatitis
yel ru[.ﬂsl.\‘ulnmllu e la motilidad intestinal, Dado que
la eolecisteeiom i de por si nn requicre miernacion posio-
peratoia. bos pacienics pueden ser enviados a su casa
cuandn el cuadio :l\. panciearits Io permile 140 por atca

i

coledocolitiasis nees an e, porcemplo, pacicnies con

purle. i
de urgencis

la colecisteeiomin puede realizrse comde
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o 1 o Iperiod

lelani N, ya g
1 sy cobebociang residual es muy
pequeno. Cuando. o pesar de todo, la colangiogralin ope-
ratoriy muesiea litiasis coledociana. efecuamos. de ser
peasible. su exiraccidn iranscisticn.

Esstoy resulta posible en b mayorin de los pm.lum:s w
que b lcul

l}l wesicula), 51 nu =3 pu-uhlc extraer los cike uloc por via

yele normal.
In extracei P pularen las primeras 12
hes 5i el colédoco cstd dilati-
do, reali lap Spica y coledocoli-
totomia.

o Otras comtraiiadicaciones relatives

Pacientes en quicnes preferimos no clectuar 1 colecis-
tectomia pm'v['l hpalmccipx:a son :nun.llus con colecisti-

Nomero Extraordinaric
cacitn y iratamiento de lesiones asocadas,
i. Poxicidn ¥ colocacitn de log Ddeares

Existen dos escockis en cumnto a Ia colocacion del
pex.u:nil: ¥ de los :rﬁcw La liaun'm wenica “rmncesn
con lacol
(Figurn 1) ¥ I téenica “Americans™ cun el unumo colo-
cado o la izquicrda del paciente,

La principal ventajn de 1a 1écnicn “Francesa” es que el
tirujmu:. los inr.lmmmlcc.'. 2 1elescopio y el mu

el Llﬂﬂ})lcb de .Ambus s por el cinujong,

Lap e quecl
son mus diffciles de m-mmul ar (v pueden interferir con el
wirugana) ademas siempee existe el fesgode lesidn nervio-
st periférica {femoral, peroneal) por In apertury de las
pernis, L 1Ecnica smericana coloca al cimjano v sus.

tisasociadacone 3 . shock” alos kides, similir o cuando se renliza la éenicn
sépticocoma consecuencia de colangitis, cusdros severos — ghicrg, Esfatéenica origi i doel
de loputia rebeldes a i C""‘Tlm"-'-"m pie- unu.mc permcon [ i

vinde b i de vesiculir o en ka uhicacién final de lasirocares permiliogue el cingano

entéricas, En estos cisos es recomendable ¢l imamicnio
con la ienicy '|b|cn.| yaquesl ncmpoquwa requicre pam

porvia lap P Justifica

suaplicacida.
almente, debe presterse u[n.l.ul utenion o L pre-
20 I obstructivi

erdnica gue puudcl: ufectar b olerancia al TCUmOperi-
neo. Por ol parte, no CTeemos gue cJ antecedente de
13 i
contraindicacidn. En !mn«mna de mesmncla-. chuhdo-
men puede ser abordimdo mediante 1a téenica lparoscdpi-
cu, seleccionundo dreas con minima posibilidad de adhe.
rencins, En Foema similar, fa obesidad guee olror se consi-
derd unn contraindicacion formal, creemos gue es actial-
menie una indicacidn Formal para eleciuar la colecistecio-
mia por esta vig, Una vez gue ¢l ginggmo ha obienida k
suficiente experiencin y ol dominw de 1 1éenica, en pa-
cientes ohesos, lo colecisiectomid laparescdpics oy nds
Ficil de procticer que [ polecistectomin abicrna, Estamos

pudiese urilizir ambas manos.

La desventaja mas impormante de esta éenica es gue
requiese dos monitores, y que I vision del cinijano y sus?
sistenmis tiers que cruzir lamesade operacidn. No existen
en b netualidad datos suficientes pard sefiakar cual de s
o téemicas ofrece mejores resultados o menores compli-
caciones por lo que cada cirujano deberd escoger indivi-
dunlmente su téenica predilecta,

i Expasicidn del ridngdo de Calot

Bnade itar gae b
i balinr s lcsmnad':. consisie en 1us:r“'|r una adeculm
exposiciin de-el iruingolo de Calor, Esto requiers “halan-
cear™ ¢l esfuerzo realizado con Ta mano que tracciona el
fondo vesicular en sentido cefilico con el de ln mano qug
wacciona ¢l cuello vesicular en sentido laterocaudal.

Cnmn Se muesien en L Fuum 22 cuancho Ea focres se

SERUAS gl mucha< de .untmmd;p‘u:mnn:gqubumm epercer p dial i o cefilico, el © i
enla A halsisdn o prarceer e § el cistien queik s lineay le Caloe
Tefang. fiende o desaparecer.

&, Aspecios tenicos

La descripeida de
para clectuar laeolec
en este drabafo va que man.n
descripoionegs cn ]I!thtlll‘ *

liada de las wenicas quir

SPECIC [ECIiCos Cap
1 erucial en Ta preven
- principal asf coma en L idenili-

Estn face que sed [l ctxn[ulu!ir el colédom L\Jn el
cistico, princip ik

pequeiio. Por et parte b meciin laterocaudal del coello
e Ta vesiculn “abre” el ridngulo de Calol quedando el
cistico en w dngulo miis recto con el colédoco y dando
cierla tensidn g o aneria eistica que facilita su diseccidn
(Figum 227, Lafula ﬂclncnﬁn Llicmldt.cucllmtslcu]'lr.
ol presenciz de un
Caule, o cual impide L dife ciin entre ¢l colédocn v
el eistico. son 1ns cousas mis comunes de lesiores npe 11
dhiel tracto biliar,
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1w Colangiogeafla operaloria

Lm POy oS et lacodangiograiia n|u:rarnn'1 en k
scipac han sido di

tivamente cn gran cantidad de articulos 1I..d.1r1dnn.x;lu1:-

wenteaeste tema 28 Bl iema cenieal de discusion

o eselde lutilidod de 1o colangiogrlin operatoria, sino

it s debe electuar habitualmente, Dorante I época en que

s electusba Iu oolccisttclnmra a cie]o abierm‘ ln ur:lidad

sentido, su apli

nislicn da.csalcdmn]masls Mo cibe dutiﬁ que. en ese
ha

dua-‘n(xcucni mis especificos, Por oia pﬂrm en cirugia

ica, ¢l papel e Ta ol [ia
"[‘Lrlluﬂ.l se relaciona con la identilicacion de las estric-
uris. Esto sienifica gque., min cuando se hubiese confundi-
olédococon el cistico. sise efectoa lacolangingraffa,

11écni-

x fillion sobre el fonda vesic L fesicim silo serd comparable o una pequeda coledocoto-
= marcada, el cistico y ul coléd f 1 puede  Mia fateral de ficit Nosotrns rec d
L i dded cistaen, B; M Laad realizar la colangiogrfin operato
Srifaceit, icin cefili 4 clinente posible asi come en los primenss ‘iD G508 gue
Bacinéle deln vu[cul: hacia uhnje ¥ & ba derech, Bstn aamentn caba cacka clrujan. B usoliberal de facolingiogra-
1 colidoco, abee el indngulo de Cilot 5L v el de fa

.1 lesiomes o la via bitiar,

fif, Disecvidn del conducto eisico v del trigagedo de
Calol

Una vy expuesto el mangulo de Calot consid

Besidin dhe Ly vi hiliar, que permite reconocer |o lesion enel

B de los pacientes duranie ¢l acto gquinirgico. En el

trubajo de Sivori donde s ang 1 experiencia con 48

pacientes que sulrieron lesiones quinirgicas. cf uso de la

colangicgralin permiti 1a deteccian del 78% e las lesio-

nes d\l-l".ll'lli. el ACH) Operurio, En centros donde no se
b

Joe ex importanie dividie el peritonco entre b vesicula y el

1gado, e su refleccidn anterior asi como en su refleccion

e .m_nm- Loy |adclasilcec m\,mm.s:é«.rm tilis
pone énfasis en kdivi i

areliecc iorsolpmente, Ladi wciode

peracidn, del peritonea por delante y por detrds, produce
o efecto, una elongaeion del mum ¥ 80 Sepuracion del
1lcdocn." ilicar v disecar la

st clmncl\lcmc"” locar “clips
wonimente segurn e haber jdenilicade dichas os-
SUCtras.

El otro aspecto impostanie duranie est etapa se eh-
Sioma com el uso del clectrocauterio. Durnie I diseccion
S LOnvEnienie ar ¢l uso del electrocauerio, y
sifamente dividic el perifoneo gque ha sido clainmenic

ennificodo,

Drbe reconlarse que Ta punta del clectiocaulerio siemi-
» deberd ser visible antes de activar lo descarga, Si se
s pira Jadiseocion cs
rveniente 1o wdministrir corriente 1 v de Jos ms-
wos, o hacerlo con cuidado debido o kb posthilidad de
sucr guemmduras en b parcd del colédoco que ocadio-
on estenosis trdins,  Este conceplo ox vilido mmhicn
do se utihza el rayo biser durnte ba diseccion del
|nq]\|l:1wec.tl.m <que puede ocasionar lesiones ol colédo-

siloel 22% de las
lesinnes fueron detectadas introperativamente 15, En
aporye de esta hipdiesis. on ardlisis multiinstiocional de
lesiones kaparosedpicas de b vin bilior en EEULT, demos-
1 qquee el 62% de las Icsmms se descubricron en centros
queelectuahan lacol; far abitual, micn-
s o agquellos que la clectushan en Torma selectiva
descubricron solo el 36% de los lesiones 215, EI procedi-
Al s .lLumpnI') i e mc|t!ﬂ“= result 1tk|'i =1 5€ FeCuTe i
T uitili che lar fluoroscey ue permite L
evaluacian dindmica del movimiento del contraste, La
colangiowralin ne e completn hasi que no se identificn
elagimenie ef medie de contriste en ¢l hepatico derecho e
irguierdo. Esio reguicre recolocar al pacicnie en posicidn
de Trendebenburg para faciliar el Qo cefilico del medio
de contriste,

v Exgplenercidn el coldainen

Lars wbcniuas 10n del calédocan
Harem con ki velocidad de oiros procedimientos.

Estoy e debe en pare al uso y 3 k1 gran efectividad de
I cokmgiografia retdgrds en pecientes en los que se
sospecha coledocolitiasis. ¥ o ki falia de instrumentos
laparoscopicos adecuidos. Ello Devia muechos cimjoncs o
convertis on paeienies en los que se diagnosticaba coledo-
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colitisis duranic b colangiog it i Actualmen-
1e existe scverdn general que fa mayoris de Wos oleulos
descubicrios durante el curso de la colecisteciomin laga-

roscopica pueden ser iratidos medianie extmecion png-
clstica. Los cilculos pueden ser eximidos bajo vision
directi usando el coledocoscopin, 04 traviés de una canis-
tilla que se avanza dentro del colédoco ¥ se sigue con
Muoroscapin (Figum 237,

En pacientes yue benen cileulos mas grandes. o.en fos
que el acceso tenscidion os ||r|j\|-.|h[L serd necesano
utilizar ot estrte el m]c.]ncnlhdnldmoo se puede
efectuar una coled nserta
coledocoscopio. iy extraccion de
ciibenlos y secierra cbre un lubode Kehir
utilizande polyelyconme 4 6 5-0uun e monofikimena
‘|Imrb|1\IL\ SR L recuperscian, despucs de Ta extric-

n ¢ cabculos colod Lranscistica, no
ll||'ru’\ i fa recuperacion de T colecistectoma simple y
eviti los riesgos asociados con ly endoscopia retrdgrads,
Noobstante, en la sciualidad. lacoledocotomin laparoscd-
pice, debe estar reservada para el cirujane con amplis
experiencin en laparscopil,

Enresumen, ¢ I oo de lace
depende de las habilidades del cirujann asi como el de
contar con endoscopista capie de redizar papilofomia en
una fomi cenen,

wis Conversidn

El poecentije de conversion o (écnica abierta varia de
LRad.5% v uende ..scn:uyurcn los r:lru|annﬁ con mcnm
enciaenely

Numero Extraordinario

grupo de consenso del Instituto Nacional de Salud:

“Drurante el procedimicniode la colecistectomia
Faparoscapica, los pacienies en quienss el cirujung
ne bogre identificar claamente 1o anmomia de la
vesicula biliar y de la region portal, pacientes en
quicnes ef sangrado o peqmita uik buena visibili-
dad del campo quLmrngu oen aguellng en que se

lipa de p d lnciregia
quc higan mseguro lt comlinuacidn del procedi-
mignto por via laparosedpica, el procedimiento de-
begii ser convertido a L téenica abieria. Por o que Ia
Hin no debe ser da como compli-
cacion de lacirugin § ica y deb i
S&en cl MOomento SpOFLENG Pan evilar que se
presenten consecuencias de gravedad en el pacien-
ic,

La decision de convertir el procedimiento 2
cielo abierto resta, en dltima instancia, en el juicio
del cirugano, Es implicito que solamente cirujanos
capaces de efectur colecistectomia a cielo abieno
y cirugia de ln via bilid p«iml[%l podrin realizar
colecistectomia laparoseopica

d. Colecistectomiy laparosedpica comparada con
e foreas de deaiamiento de la colecistolitiasis

En bos altimos 20 aios se han desarvollado gran canti-
dad de opeiones para el tmtemiento de la colelitiasis,
Aungue no s¢ cocnta con estudios comparativos de dichas
mcr.hhdadcs. ferapéiticas. existen daros cliros en relacida

acuelo con Jmmnxlmmm:s,quc :w.sc respecta. arribd el

Figurn 23, Esquenua thande se nuesira el méloda mds comn-
e ulil i L entrsecin de edbeul o el colédaca,
uilizando el canal de maniobras del coledocoscopio asf como s
eanastilla de Demmia,

a ividad. costo y riespos de cada opeidn terapéutica.
La disolucidn de cdiculos por administracion ool de
tieldos biliares {deido quenodesoxicdlion, menos efectivo
pero con menoes efectas seoundarios: o deido urodesoxi-
wdlico) se ctm-.ndcn dccu\'a solamente en pacientes con
1 de 5 mm), con-

tenidis en \um(l.ﬁ funcionantes. Esto representa aproxi-
madamenie el 15% de iodos los pacientes con colecistoli-
tiasis, ELtrutamicnto debe levarse o cabo al menos porun
ko para poder obiener 90% de disolucidn v leego ¢s
necesarin mantener una dosis de por vida. E1 50% de los
pocicnies recidiva en 5 afos. Aun con el bajo riesgo que
esta opeidn ¥ cian su b o

elicatian Targzo plazo deps mucho gue desear, pou'!o que li
widn de dcidos biliares queda limitada & pacienies.
condiciones generales no permiten ks operacion o
aguellos pacienics que no descan ser intervenidos.
La hlnln]J 1 exlracorpires con ondas de clmquc qui]
dleulos, Tue iniciada o med 19801

Los fragmentos son. en parte, eliminados o frvés det
conducto cistico. y en parte. disuclios poc I terapia
sicitlos biliares. que debe sealizarse simulidneamente. Sor
presivanmente, ol desarmolin: de pancreatits ageda no




Al 19464

ich, el de mayes

enfe. Lios fel grupode M
wperiencis en el mundo, reflegm
qa.le::rlﬂmn cilculus i oS, nocalci!
20 de di; Cionme:
Sesventigi fenicaes el costodel
Lamenie un milkdn de ddlares), In gumlulmincl de daflar el
arénguima hepidtico y renal y el escasi nimernde pacien-
=5 que califican para este tratamicnio,
Laterapinde disolucidn por contacto. popularizada por
<1 grupa de fa Clinica Mayo, se basa en Lo inttoduecidn
perculdnen de metil-ten-butil-eter, en b vesicula. La mo-
via de los caleulos de colesterol son disueltos en pocas
5. Existe escasa infommacein en iérmines de recidivi,
rern el sentido comdn indica que serd alia ya que |a
cesivula biliar no es extroida,
En ln npmujn del outor, Lu Gnica opcwin terpéutica
cara la colecisiolitiasis que real puede
com L colecistectomia Biparascopica ¢s In colecisteotomia
por técnica abierta, Ella ha sido empleada durante mis de
100 afios con una efectivided terpéutica del 100% cn
wdos os casos de litkasis v un fndice de moralidad muy
fajor. L magpor ventaja de I colecisteciomin abierta rdica
onsu mayor efectividad para identificar la wia biliar,
ultundo en menos lesiones a In misma. La colecistecto-
por idenica abiena cominga siende, en 1994 el proce-
Timiemo standard™ contra coalguisr o mv:\':l mixlali-
dad & incluyendo la coleci
sica eon T cual deberd  companmrse,
La eolecistectomia realizads . trvds de minilaparoto-
Bogrd gran popularidad antes de Ta introduceidn de la

56 de éxilo en
s, menoees de
Lamayor
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des formas de ni han sido P deln
formu debida,

A pesar de 1a Falta de estudios prospectives rindomiza-
dio, se puede ingerir de la litcratur actual las siguienies
conclusiones;

a) la un proce-
.Iumemu erm:vo ¥ scgum para el ixiamienio de
codeliti

by el prOOchmlcl‘llD e mis dificil de practicar que el que
s plecnin a cielo abierto:

o) I incidencia de kesiones de Ta via biliar principal es
profublements mayorque con lncirugia a cicloabierio:

di existe wnn curva de aprendizage ¥ la mayoria de las
complicaciones ocurren duranie 1a etapa inicial;

el ln operaciin peede realicarse al mismo costo que Ly
técnica abiesia (el equipo es mis costoso pero requiere
menns dias de hospir .

pacicnies purden T T
1 sus actividades laborakes [0 que representa un gean
ahorro pam la sociedad . Bl Condro 7 resume los
resultadas de los estudios commicnies con mayor canti-
dud dhe pocientes.

1 Lestones de T vie biliay

Layg cum;ﬂu':cmm: g:numiu de !.l colecistectomia
Ver com-

fica laparoscopica, La operacidn es levada o cabo o P e C"\'B‘1 T ). En est seceidn se

f \-IIEs de Du‘;a pC?]TI‘JL‘ﬂn iﬂl’_‘::i;gn que Supuest et sl lo relacionado # las lesiones de ki via
mente minimiza el dolos postop Fue compatas DA

oniuemwa bierta e un estudio gue incluyd i l.a lcslﬂn mmpamgémcq de Lm conductis bilianes ¢

famene 200 2y rec i I i  Moilo

\un 1a tenica Iapmmcép En “mm,j c”o,,_ﬁ'wmos cm\]h.mrlncs}_mi!cmlunun.' intervenciones adiciond-

daje se licnen les. In lesitn ¢5 tan severa queIn

. Iy féenica laparoscopica sin oliener ningunco do vus g ot “'“:"T“"""‘h:"‘I pacicnic debe "”f"fP‘-WD‘dL'

fenelicios.
e Resultados

La ripada evolucicn tecnoldgica que ocurrid en el
compo de In cirugia laparoscdpica se ha ocompafiado de
st preliferacidn de aniculos en los e se analizan loss
resulindos, Estos estudios. en su ma |w1m n.ln.vspc:tlwu-.
wan ¢l do que 1 coleci: Yo-
sultaen s del delor
nenor fempo de bospitalizac
de incorporarse o bis aetividides

i, n-ullin-u-

5,11V

de I Conorerse con cenez,
seestima gue b les wia biliar ocurre con mis
frecuencis con ela 1enica que con b éenica aberta, La
mayoria de los contros médicos de tercer nivel en EEUL,
hun observado un incremento notable en el nimero de
n.n Enlbsmnlusmnud{' ki via hiliar desde ol advenimicn-

arosconica S 1B La S fade Salsd
del Estirdo ds NUC\-J\’J\I‘L ibe infi ibre todas
Lis complicieiones n:.mlru yue ocurren en el estado,
recicatemente puldlicd datos gue su; |c;,|: un imcremento
:IilEhl.lﬂLI:ﬂdL esbis lesiones SETL RN 133- 150

weho mayed duys % Lars izl |J|. um cslud.l !iuadn.uc‘ll‘m conjunta-
O CXCEPCion d i kivn)’mm][l— menteentre la b wrnin en San Francisco
sizsdorealizadoen Canadd 15 Iados v b Universidud de Emory anthl:ll’ucmnltcll:nH.mu!-

iz los estudios retrospectivos prtu:lml.nhc tadhos. esias

e publicados, En este estudio se mnalizn b patogénesis de
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Numem Extraondinario

CUADRO T
Heliadng de los extudios coyiones con nwyer cantidad de pacisntes
Trabafe Adier Paripmes & Conw. Cannynli- Lexidn Muerie
catoney bilinr

Larsny 1992 1583 45 2l 03 o1
Seuth Surg Club 1991 i518 47 LE 0.5 oar
Cischiert (&) V256 36 L& 03 L
Soper 1992 hl8 15 L6 02 0
Spaw 1991 0 18 Lo L] ]
Lillemoe 1993 it 40 50 05 o
Dueie] 1965 T 1.2 20 X2 004
Ziscker 1941 L] 5, 2 2 ]
Herei 1951 418 § 1 5 o

lalesion hiliar durante b colecistectomi laparoscopsci e
67 pacientes. Lis kesiones se agruparon en fres tipos: 4)
seceitn parcial del conducto (8 pacicmes), by LLlﬁc lateral
de los condl por elips™ 1 pacicn-
ws) y el rcsemdl: purciul de la via biliar (48 p

“ehip™ o con el electrocatterio, es fic
eolddoce o el hepdtioo comin. Los colangiogramas posto-
perlarios revelan una grn cantidad de “clips” colocados
ul azar. Estas lazloncmo #on prevenibles por la culzmgw

Dcxpués de analizar s videograbaciones de I cirugin y
Tos i st Aros detulles téenicas.

Ios auiores describen la patogenia de cada fesion 1%, Oy
estudiv multiinstitucional levado 3 cabo en Boston, Ro-

chester y Seattle si <. analizi ¢l

de lesida en 18 pacientes consecutivos con lesioncs de b
vin hiliar duranie la colecistectomia laparoscdpica 2. E1
mecanismo de lesidn es muy similur ab observado en el
estudio de Strewart,

o Clasificacidn ¥ cotisas de lesidn o los conducios
Mlicwes

Lawrence W. Way clasifica las heridas de la via biliar
eiil; deucrko al mecanismo de producciin cn cuatm grupos

Ln‘LMH tipa iz Consti I L lesdel coléd
con én general cortes lunpnos de la cara lateml {Figum
24A). Eslas lesiones resultan, por exiension accidental de
Lo incisicn en el cisticn {un cistico cono por ejemplo) o
porgue s confundid el colédoca con el cistice y se efectuo
LI IS (P Jlldt:mk. acuk:ldj:e:lu\llm] para ey
b ol
se iemprem correclamente T rulmlglngu]'[u. se pucde
reparar L besidn evitindose wna desidn de tpo 1L

Lestdu ripa I Disminuyen el didmeino del colédoco y
=6 deben on generul i qu:m::dums o -cuhmgumnlc esie-
nevsis 0a b oma accd Lade Ja vin bilior pri Ia
punits de un “clip” (Figura 24B). Se prosentan como fisily
iliar oesienasis |mhl(\pg rataria, En el Lis Ie.mnms de
tapex 1 so el resuliads cafticrins

graffa ya g le médtodas i 5
Lasia, Sy prey cncmn CR[UT‘CI en. recardar pno de Ios princi-
i fund: apica: nunca inten-
tar goatrolar ¢l sanp*\dna mcnus U S {Enga Dien identi-
Neadoel Besiones podrian
hnberse evitadu si se coloca presion lemporariamenic en Ly
zoma. luego se lava a presicn, se aspira, oaliermsivaments
e conviere o cielo abicrio.

Lesiwes Hpe 12 Son, desgrocisdamente las mds co-
munes ¥ Jis s graves. En ol estudio de Stewart ' esias
lesiones resultaron de ona “delibersdy”™ a reseccidn del
cobédoca y el hepdtico comidn que Baban sido obviamenie
confundidos con ¢l conducto cistico. En estos casos. debi-
e un maxderado pmu:sn ml'l:mmu:lrm on p]u:gurs pcl‘a.
toncales
principio. Ei iende hasta cerca
del borde superior del duodenc, fimalmente identifica un
conducto biliar lino (¢l colédoce supraduodenal) v co-
mienzn I diseceiin, Cuindo se comele este eoor de
sdentifcactin. ladiseceidn posterior perpetida lailusidnen
Tugar de clarificar Ia imagen, En efecto, pensando que ¢l
colédoco es el conducto cistico, el cirujano lo diseca del
tejidde conective adyacente b que le da ol cobidoco wng
mayor movilidad. A medida que el colédoco es miis mdvil,
com cada movimienio de L vesicula se moverd simuhidne-
wmente el colédoco gue lo asemejs mis ¥ miis al cisticn,
com si I vesiculs se ariginara de este conducto, Una vez
yue s 1o seccionn distalmente {pensanda que se seceiong
¢l cigtico), ef cirujano piensa que lo Gnico que rest por
erniinar ko operacidn es dividir fas adherencias de la
vissteuda biliar ul h[- o y procede a suremociin con el uso

lar el sangrade principasimente de iy amecis cisticn en el
mgub de Calol, Cuando Lo ke ica o Una de sus
rarmnas s retrac en ¢l tepdo areolar que mdes L via bi
Si ungy trata de controlar ¢l singrado clegimente con um

el D alli que esta lesidn resulte en wna
reseccidm del colédoro v del hepitico, con secoitn alia de
Lt vl biliar (Figura 24C} La seccidn proximal de la vis
biliar sz du.tu:l en estos casos con el timmc.luicnn u
i oot B L olocar-clips” con
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it Euucxplumpumm. Er mayoria de esias lesiones se
) com coleperitonen o con iclerici en el postop-
mediato y tambicn perqui b neconstceon ini-
live di ru:.'.l.cm 1. E1 !umilm TesCs
: I Wity I hechode
,u» el conduci ne es seccionudo cn fomma inndvertida,
st clespués de habérsele identificado —errdneamente—
isecido,
El andlizis de videograbackones on csios casns mugs.
N ARPECTDS IMPOFIINEES pars su prevenciin 19 la disec-
0o se kit en el I:mngults e Calot, sig mis .nh..y-
el cirajano sel Seistic™
a0 esui en el fridngulo: 3) el infundibale de \‘lebul.l i
{ue praccionido Iam—l]mmlc Eg.; le: i es prevenible si
a realien ¢ hirh E_ laimagen
salingrdfica correctamente W 155 Bay esaos casos b
-.I.o‘.,mrr. umslmﬂ opm.:[u..mn!l: d.cI mk.dnun distal ¥
el

} Progi-

nales,

Lesiones wpo IV: Son lesiones Literules o totles del
conducto hepatico derecho (Figura 240, Estas resulian,
mdn;icmﬂl: 0 de confundir ¢1 onnduuo hcp‘.im.:l
el
abiertes, sing por esfuerzog excesivos fn Lmllmldl dl
u.mgmducn el tridngubo de Calot o en la region sublegps-
a.En resumen. los dos estudios mids 1mpur|m|lcl. il
stitucicniiles sobre lesiones quirdnzicas de L b
centificnn gue el mecanismo mads comin die cs
cs I conlusicn del colédoce con el cistico (por dlwml'
micinbmente en wno eong emdne) ¥ mékdos no apropia-
dos-parn contener el sangrado. Por otra parie, ¥ aun de
mayor imporgineia para el futaro, estos estudios demies-
i gque. en general, s lesiones de L vin biliar en cirogin

son Eicil 3

b. Prevencidn de lesiones o los condurios billares

Basado an ¢l andlisis de Ins estudios publicados hase
4 Iu:lm 2:AT-REA 35 160.1800 s puedcn crenr mut.\s
" gue. de ser n

sicin biliar. Ellas son:

1 Mdemificar ¢l widngule de Calol y expones el fnei
adecundamente mediange b iceida lateral del inlun-
dibulo vesicular,

I Utilizackin frecucnte, 511w habitu
30 grnchos que permite s mejor visiin del colédoco.

© Aperiuea del peritoaco en ambos Labos del irkingulo
de Colot, Divigicn de las adherencias periioneales
Tepatovesiculares por delime v detnis. Discecion de
ehementos tubulares solo dentro del iidngulo, No
seccinnar ningdn elemento sty identilicar wdos.

< Usp habitual de tn colangiogralén operitonia en los

del relescapin de
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primers Sleasos, y uso muy frecuznie {siempre que
s posible) con l:l objeto principal de uh.n[ll:...l

Gslrg De tal forma, la col
liane se o ket h fiquen
l I Lamas pmx-lmlu» el dirhol hulmr.

5 i ko

Iy
hallimguﬁ inesperades coma “pnormalidades” o me-
nos que s corroboren por colangiogeafia.

G, Mo Jgr o seccionar eHroctunis que no “gquepan
comodamente” dentra del aplicador ML de “clips™
(largo del “clip™ 9 mm}),

T. Asummir gue cuando wn conducio s¢ dirige hacia el
duodenn, es el colédoro hasta que se demuestre o
comfrric,

8. Nouilizer ol electrociulenio o los “clips” o clegas,
Siempre deberd ser o puma del envlerio o del
*Clip"™ s com el vaso que sangr.

8. Tenigarysspiarfrecocmemente, puicelrmente cuan-
dohay sungrado.

10. Si durante b colecistectmE se han otilizado % “clips™
parn contivdar sangruky, ¢5 tempo de convertirla a
téenicit ahiertn

i
/

c

~

Figwrn 24~ Lus coatn casas mis comanes de lesian al cokédn-
co, A: lesidit Tateral sin pérdida tejido, B: lesidn laseral con
dismrinueitn en el dufimetro del eolidoca, C: seczidiy y reseceidn
poncial del calddoco, y It lesidn ol conducin hepdtic dezechn,
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€. Tracto gastroisestingl inferior
I Apendivectomin

Desde b primer \|L<\'|I|'|\J|‘I|
luparoscopin Bevad

realizade varios estudios que s
olrece venlajus cuando se Lo compara con L téonica fradi-
cional utilizada parn In extirpacicn del apéndice. Por cjem-
pho. dos estudios prospectivos y randomizados realizados
en¢l Reino Unidocomparandeo estas dos formas de extirpar
el apéndice. demosimron menoses periodo de hospitaliz-
ciiin, geado de dolor postoperatorio, ¥ porcentage de infe
ciones quirkrgicas coando b operacion (ue sealizada por
técnicy laparoscipica 13119 May win, fs formacin de

Figura 25 - Cr (iR e i gui muestra Henada el
E 1 eniiracn el cobidova {conlun
i) En este momentn o tdavia pusible iy muy

el problema con dos puites de polyglyconnla

Nimero Extroordinario

adherencing postoperatorias parece ser menor cuando se
wiiliza la técnica laparosedpica 48,

Personatmente, creemos que, ademds de las ventagas
ciladis anterormente, existen benelicios “colaerabes™ que
surgen de la aplicacion de In laparoscopia pas fratar
pacienies en los que se sospecha apendicing aguda, La
primer ventaja evidente par nosotros ho sido la capacidad
dingndsticn de este procedimicnto, En ese sentido el exa-
men laparoscipico del abdomen agudo —con el que s
puede visualizar desde €] higado, Ia vesicula, el estdmago.
el hiato esofigico, ete., hasta el recto y la pelvis— es muy.
superior 41 gue s¢ obtiene o imvés de una incision de
McBumey, Flmguml.o lugar, unwene de mdemmu.n:m
(que pueden conl aguds, 1l
colecistitis apudn, perforacicn del estémago o duodeno,
divericulitis de Mechl pueeden ser tratados agregando
uni o dos bridcares sin cambiar el abordaje. En tercer lugar,
cunndio el apéndice se encuentra en posicidn rcrmcocalpm
cjamplo, su um 5 e facilitada por el uso de la vis

E 'unuul.‘l con ka versa-

el procedimicnto laparoscdp n‘{:uhlu I extirpacidn dl
apéndice en pacientes obesos "7, En este tlipo de pacienes
T incwsicn de MeBurney ¢ insuliciente pam exponer la
s ded ciege. que se aprecia sin dificubtades con In técnica
lupraroscd, Finalmente ¢n pucientes con peritonitis, cs
posibie realizar un buen lavado de b cavidad abdominal,
acr dewitus celulares v colocar drenajes en zonas
i Las principales desvent;
AT DINGGN 52 FEkConIn con un mayor liempo quiris-
o, con 1n necesidad de personal quinirgicn con expe-
riencinen 1écnicas laparoscopicas y probablemente con si
costo 18 De jodas Tormas creemos que el peso de Ta
evidencia Tvoreee el abordaje biparoscdpico,

. Indicaciones

La explomcicn laparoscdpiea estd indicada en pacien-
tes con abdomen agudo con sospecha de apendicitis aguda.
mueLlIuJ hl(.l.:l"ll( heneficia en forma especial o

2 l g
icil: mujeres cnedad reproduetivi, pa-

215 5. nifos, De tal formy
argsedpica nuesti vin de eleccion
cjo de packenies con diagndstico clinico de

chin de fos edcares. endoscopio y monitores es
6., Para wi descripeiin deni-

faaelaa dbe la 1 eica al lector otras publicacio-
1187, Con el eirufano colocado a In Bxguierda, s¢
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bierta con 100 pucicntesi portécnical
chipica, kb i diodismi dedfiad2

Apendicectomia

Figura 26, Coloonckin de los trbcares par I apendicectomnin

simoscdpicn. §1 e lene conlempiado ¢l unifizer el Endo GIA.
vonveniente mover el mdcar infenor al cundrante inferior
superdo, par oltensr mayor espacio entre ¢ sitio de entrada y
Cunpo aperborio:

o -cc;h, o exponer ¢l .Jpcm!lcc que s sep.nr.rj:: de los

yacentcs, T e loend
L.., TccicGn, il Jors vitsos o i
1 ocluidos con ™ cllps uhq'uiwns.') s:Luun.n!m Pmle-
ide. Esta
ey

mnobm es Bcilmente realizada con ki avuda de ona
ador como la GLA (US Surgical), $i no s cuenta con
instrumenta s nemmncnda ligar I|| Iu«. utilizando
n.:émlco l"

dhis v kyinfeccidn de la heridadisminuyd de 17a £,3% B3,
También se demosird que cf retomno 4 Lus actividade

o (5 v 22 digs), Oteo estudio prospectivo entre las dos
técnicas con 30 pacientes en cada grupoe mostrd disming-
uir‘m en la estadia hospitakivia de 3 dias (Wenica abiena) a
2.2 dias (1écnica Iaparoscipica). En este estudio el fiempo
guirirgico utilizade en el grupo aparoscopico fue s6io 10
minuios mits krgo que el ulilizudo en el grapo abierto, E1
ndmern de dias previo al retomo a la sctividad kaboral fus
e 3aen los pnnuu:: mlervenidos parln tiéenicn abierta y

de 16

e,

Esie andlisis ::ug)ue e s v: rucma con c:nn:mus de
experiencia y b
por laparoscopin tiene amplias venajas sobre 1a téenica
uwhieri. ¥ debe considerarse. por tanto. B téenica de elec-
i,

2. Resecridn cojdnicn

Las primeras publicaciones de colectomis laparosci-
picus sparccicron aproximadaments dos pfios despuds de
las primeras publicaci o colecistecinming laparosci-
picas, Desde sy i Hicaron tres drees de
dificultnd: a) la necesidad de movilizar grandes dreas de
intesting ubicadis en eonas diversas de 1 cavidid perito-
nel, )l necesidad de ohtener margenes quirdrzicos y

bles i los obienidos por cirgia
ulmm.n T necesidad de realizir AnastOmioss segurs 2

. Indicaciones

Las indicaciones pars i colectomia lapazoscopica son
Tas misemas que las establecidas para 1a enica abieria,
Tomande en cuenta que se tmata de un procedimiento
dificil, se aconse que cn un principio sean intervenidos

= ,.\\‘&mur.mmvumddmunbnwd\cum Durante
sximecion, deb el comocio entre ¢l apéndice y
red abdominal para evitar mfecciones, A tal efecio es
averdente colocurlo dentro del dedo de un puanie de
e previemente introducido en Iy cavidad peritoneal o
i bolsas especinlmente disehadas para exiner espe-
fenes (Ethicon, LS Surgical),

- Meswltados

Resulindos inicinles sugieren In existencia de grandes
seficios mediante 1 uilizacion de esta éenice. En un
s que compard TN packentes operdos. por 1éenicn

wacienies delaados, o CETeS que Te-
quu.r.m TeseCcines cortis asl como Paienles con enfer-
medades benignas,

b Asperioy tenieos

Reseocion Asistidae A

wis Exis-
1en dos tipos de téenicas: a) téonicas en las cuates In
dliseecion ¥ reseccidn se practican por via laparoscopica
pern lyanasiomasic se ¢l cltid a cieln abierto (resectitn

cokiniea L) islida con AT or
¥ brlé(‘!lu.ﬂdundclulmahdnd delacirugia
es relizadi laparoscop incluyendo
P -0 suiur parmediode i
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1o especinies.
En, pacicntes en los que se realiza Lo IO
Gsta se el desprts de resecar ¢l expéei-
men con las téenicas qur sie describen posteriormente, En
et b -
e, Tuego de ‘movilizado ] segmento intestinal o resecar,
&te debe ser exteniorizado por una pequelia incision.
pm:m:jndmc au reseecifn y anastomads fuera de ki cavi-
entag de est di bz en
fue la anastomosis se pucde reailizar con ln misma Feili-
dad, rapidez v seguridad con la que se realiza mediante by
técnica abierti, A pesar de requerir und pequena incision.
Jo pacicnies goean de Los ventajas de abordaje laparosca-
pico (menor dolor. menor estadia hospitalaria ¥ proata
recupenicion) POF {ICS BAZUies: atla manipulnciﬂn de los

Grganos a5
téenicas laparoscopicas; by la pmhm e sang!c ¥ su
ac it en a cavidad abdominal es minima. Io cual

e el dolor y a posi e infeccidn i
minal; ¢} I incisién abdominal ¢s mucho menos que
requirida por b iéenica abierta, v, de mayor importuncia.
b ingision no es objen de retraccion alguna va gue es ¢l
grgune disecado ol que se exterioriza. Muchos autores
dudim, sin embargo, de In veracidad de estis enuncisdos.

La otrn posibilidad es 1 de levar s cubo lyanastomosis
coldnica por via laparoscapica. Sin bien ésio es posible, ¥
protablements ofrece al paciente todos los beneficios de
esta vin de abordage, también es cicrio goe la

ISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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~ % Fd

N
Colon

Figura 27, Calocaciin de Ins indcares en la colectomia, Parn

alrece mayores dificultdes Wenicas (y por consiguicite
mayor riesgo de dehs: el 0 reque-
ndo es mayor. y el espécimen rexec:u_jo tiebe ser extraddo

derecha los irdcares son colocadns ligeramente &
{zquicrda de lo que se muesta en la figura, para la colectomis
izquierds se colocan ligeramente 4 la derecha,

porin oriticio pequeno lo gue causa anes, camibics
de orientscion. ete. Esto ¢ pariculirmente impodante
cugndo sz realiza reseccicn coldnica pos procesos malig-
nos. ! il Lo i irtirgi

colinica teguicrd anierior o reses
cidn anterior baja o resecciones abdommoperineales,
colocadis en msucuﬁn de Illntnmia hnpl_ Esio ﬁu::lhm

¥l OrACIN infackis par poder examinar et espéeimen
adecuadamente y determinar asi el esudio de 1a iumoni-
citn, Ademds. Imn stdo puhlu::rlos articulos en donde s
ic dncer rectal en fosorificios
de los wocares en la pared abdominal, en coleclomiis
L u-.mpnms .msudﬂs . Estas recidivas estin vincula-
dasal Al lumor ¥ lahends
durante 1a reseceion y anAstomesis extrncorpdee del co-
Ton. Dz 1al forma, Ias dos formas de eleciuar la cobeciomin
ofecen ventajas y desventijas que ¢ cimjono debe evi-
luzir, Nosotros preferimos, actualmente, electar L mayo-
i de oy colectomixe onluando 1o vi kiparoscapic
asisticin

Técuica

L5 Figura 27 tlustra fa colocacian de Los ideares para
I reseccian cold derecha ¢ izguicrdi, Pacientes que
S0 sometidos o cn coldnica desecha son. en e

asfcoma la
feel wucudumcmo En ambos casos la cluve para el éx
quindrgico cunsmc en realizar una hucn:: diseccidn
alinico de su [jacic No
colocamos, bujias 1t
que facilitan | de los urétercs. D
secon las mismas, un caréter uretenl fino de 4 6 5 F pue
servir para colocar azul de metileno,

La movilizucson coldnica se practica de igual fi
sch que Lo anastomosis se efectie dentro o fuem de
cavidad peritoneal, De [y misma forma gque kb cirugia,
libersin miherencias, se divide el peritoneo colo-parictid
une o del atro Jado, y se moviliza el intestino. Una w
linatizada ka movilizacidn del I se
cedeala duseccion del mesenterio, Es durante La disecci
del mucnleno e cxuq: mayor riesgo de lesionar
arégeres, F identificarlos
tes de comenzar c?lc paso. La adentificacion de los
uréteres previene, en geneeal, las Jesiones, En pacient
con cincer, sECcionamos los vas0s sanguingns en su
ps” o endoGIA 30, para oblener

ral, colocidas en posicion suping y | a
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Cdenectomin complets: en pacientes con padecimien-
E ‘\‘mgnns el mesenterio se divide donde resulle mis
k.

wando se ot de una reseccion colinicn derechi,
rimios, wna vez mavilizado el colon, exieriorzrio en
= cuadrante superior derecho.a teaves de una incisiin del
s=sculo recto anterior de 5 em, La reseccidn del sepmento
o andslomosis son pricticns fuent ﬂl:l abdamen con cI
= do temas, Completada la
se introduce o | cavidad :!hdnmlm] se cierra I|
ten pla la i evitar ¢l

CIRUGIA VIDEOSCOPICA

as

Phillips y ¢ Tos s reine

su trabajo 1pwn:mnd.nncme o o semana de CfCCltLI(l\I h
miervencidn ', Complicaciones postoperatorias en estas
Tz seres vanaron entre el B al 20% de los pacienies, Dos
plr,:lclllcs fallecicron, fo que orroja una moralidad del
135 &

Falk v ssociadaos COTPORETN resultados entre Jos pa-
cientes iddors o colectomia b 1, colectomin
laparosedpica y conversion, v colectomia por el método
tandicional (controles histdricosy. Aunque los pacientes

= n iuh:ulﬁneu: ¥ HE pr!x.u]t, i re-insultar L cavid i
minal. La anastomosis cs revisada. incluida vision
ongsedpica con distensidn ¢ insuflacian mterna, colo-
7 hatjo agua para obserear pequeias fugas. v el mesep-
s Clerr, si es posible, con puntos finos de sedi.

En pacientes sometidos a reseccidn sigmoiden o sig-
deo rectul, preferimos scocionar el segmento distal
wzandoel endoGIA 60, Luego se e el colon proximal
wsta el mufidn v se determing ol punto ideal para la
siomosis. Se coloch on punto de seda seromuscular
I marcar esa 2ona y luego esfe segmento proximal es
orizado por wia incisidn de 4 cm en ¢l hipocondrio
wierdo. Allise divide el colon, se infroduce elcabezl de
~ coapadoracircular y se efecita el clerre del muildn solwe
= mumgoite del cabezal, El muikin se reintroduce a1
ad abdominal v se cierea Ta herida de i misma forma
e se deseribin para In reseecidn coldnica derecha. Una
stablecido el neumoperitonen. se introdece ¢l EEA
= el amo, se o avanza con visiin directs hasia el
famente cerrado con ka grapadora en el mufion rectal,
o unza ésie y se o exteriorizn por la cara anterion lo mds
eeca pogible de L zona cerrada con b srapadorn, se unc el
ol ol resto del instrumento que puede dispararse
efando I anastomosis, Es importante que se revis:
¥ h‘icu Iy qnns-lnmoe;i:a pari dr.'slcm:u Ilu presenci de

de aire a través del recto una vez que Ea pelvis sellena
oo solucion saling

o Resultados de fo colectomin laparasodpica

En o aetualidad existen varins series de cokectomiog

o |Gcnics L’ln:uog.‘éﬁk:- de las cuales tres mereeen un

1 Iaparosedpica ssistidi en o mayoria de los
:;u.nk.& Pmelmmr [a. en Ia u.rlc e Ph([llmyuﬂ:ihn-

szunoeusaporIapcmscopmcn‘u]dﬁlpmwm En
los 51 pucicntes de esty serie, el procedimiento
sedpioo to resulid saisfactonio. por ko gue huba
il glc convertic el pm’:edxmmnl:a i técmica abicria
LEl le zanglios lin
e [ prctic ilar en ]
Seepitalarin en estas serics fue de 3 o 8 diss, En Ia serie de

1 colectomiy laparoscdpica lu:mn cxicmados

I MY It

similares en los tres grupos. Esho r|:l‘ll:jn lo costozo de los
nstrumenios 1 u:rmtm:&pnccs asi como Los gastos propios
deel yuirdfana %, Estas serics sugicren que, on el caso de la
colectomin con 1é ¢ estadia hospitalarin
ni s gasios de ln curuwm son modificados considerable-
Ivenle. Pur::lm n1n|_ los mdrgenes de b reseccion no son

dalor p £5 menor que
cuande se '.mlu l:i téenica tradicianal ¥. al menos en el
estudio de Phillips, los pacientes s reincorporan o su

trahaje mis mipidamente {promedio. una semanal. Estos
estudios represen; experencia de centros quiningicos
aliamenie espec s en cirugin laparoscdpica, por
lante, creemos que en L octealidsd hoce falta mayor
eaperienci pari decidir si tipe de abordaje debe ser
considerudo de elecciin. No obstante, no cabe dudas gue.
prociicadosen cenlros, especiil mdue. x:rl:lrujﬂnm.cmn
petentes, L h: yaa
dc,mmlmrxuwpenmm!.ul sobee Lt colectomia convencio-
nal

. Térax

H.C. Jacobeus. un internista de Estocolmo, Succin,
introdujo a comicnzos del siglo XX, el conceptodel uso de
un felescopio acoplado o una fucnie lumimess par el
dingndstico de enfermedndes de la pleurn . Durante la
primen mitod de esle sizloo la weeescopin se utilizg
Tundamentalmenie pan efeciuar In lisis de adbesiones
pleurales con el csl]pa.md.. CIP]JWFL] pulmin afectado por

berculosis, El desculy
ek reduje Ia r]|: L
procadimicnio que 2 mantuvo casi inerte I‘Msl.l Ia ep(m
sctual. Con ol las camuras de yde

los instrumentos y iécnicas de laparoscopia surge. en los
dleamos afios on nueveo entusiasmao por el uso de latormcos-
copii

Laterscoscopia dificre conceptustmente de la laparos-
copi en varios aspectos. En primer logar, el espacio de
trabap se creq o eolapso del pulmadn y no por Brintroduc-
cidn e anhiddride carb<nico o ;wcsujn come u. Tace en el
thdomen. Esio fy ugidin
lmcsl cos e mayor jeranguia quL 1o_l. observados en
ientos laparoscopicos. En cfecto, a pesar de que
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alguncs procedimientos pueden efectuarse con culapsy
poarcial del polmdn, ln mayoria de los procedimicnios
requieren ¢l colapso completn. En segundo lugar, ¢l espa-
cio de irahajo es menor, y por consiguiente los instrumen-
tos deben ser mas cartos. Los Lipos de wdcarcs utilizdos

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Mimero Extraordinaris

itercostal sobre la linea axilae posterion, por la qoe s
coloci un toecopor ¥ o traviés del mismo, un telescopio de
3 grados, Esto penmite examingr toda by cavidad pleoral
yen mnuufuhsu;crﬁcn, .zpwa!delpnlm.nn Duspma»

s secolocan bajo visidn di

y las ticticas bdsicas han sido descritos anteriormente
{Ver: Principios anatdmicos v fisioldzicos fundamentales
de cirugia laparoscdpical, Finalmenie, dado gue no b
Fata un sellade herméticn de la cavidud duranie el proce-
dimi {eomo ocurre enel abdomen . se pucde efectuar
wma incizicn pequehia cnun espacio intercostal

lar” ¢l campo coma se explicarn en Ia Figura 2
Una vez examinada la cavidad pleural, se procede a efec-
15 de ]nl: adhl:slmscs p]eurdles ¥ tun el pulm:\n

vera fi uper
ficie lo que permile identificar la zona de pérdida d: are.
Creemos que e mepr mdtodo para tratar las bullas es s

la que se pueden inroducir en I cwmd Ncural Ios

resecciin 1 EndoiGia. Otras autores sugienen la
elecirocoagulaciin, el uso de ligndura con catgut o el use

se obtien:

abier-  de laser 3, C il Ia sufura
tos. Estiy ha llevado o |Jua tc:rmns dc procedimisntos los b mejor sepuridad. Bn la mayorfa de bos pacientes s
procedi dichos y Ja terming el procedimiento con la colocacidn de un b

cirugia loricica video-asistida %, En esta lfima, se tratan
de ensymblar Ias ventijas de In videoendoscopia con las
ventujas de la cirugia abierta, al en particelar dornie la
ligedura y seccidn de pediculos vasculanss grandes, Usan-
o uno v otra de estos procedimicnios se pueden efectunr
eperaciones en la cavidad pleural, en ¢l pulmdn. en el
pericardio v en ¢l mediasting,

1. Cavidad Pleural

pleural, pero, se puede efectuar Bicilmente una abrasidn de
I plewra parietal usando una gasa, o In colocacion de aleo
u oo material para faciliiar ¢l selio de s pleura visceral
parietal.

Los resultados de estn 1€cnicn son muy: sitisfactorios
ol mupemc;fm iy ripida del pncwnlc ¥ sin evu!c:ucn
derecidivaen
pablicads una serie dle 116p.me|mh ccm R porcentije e
éxito de cerca de 100%

u ineotEl pont b, Onras |
puede 1 d:\cnmsm-mm: | dos rep
cima, plewral con Ofros procedimi 1 Jes h

efectividad ha sido en la oblencion de

1w de drenaje bajo ag.u.z ¥
eventualmente torcolomia con n.scx:uélnklp.uénquml.l
afcctdo, La cousa méds comin de reamaldox espontinec
5 I roturn de wia vesicula pulmonar subpleusal, bocaliza-
da cerca del dpice pulmonar, Estas ficnden i ser pequeius
(didimsetro menor de 1 om) en pacicotes sin otra pmologii
pulmesiar, o mayores (bullis) y asociadas a varias ofns
bullis, en pucientes con enfisema pulmonsr, La aplicacidn
de Iécmc:ﬁdc ltsl.ncwcupl.l esld reservada —en zenenl—
i enqueel icial no [ue
.mmn o que pr’cscnum recidiva 3. Sin embargo
aciualmente existe entusiasme en aplicis est enica co-
mio ralamiente inicial con ¢l objelo de acelerr 1a recupe-
rckin ycwlv:la rec u!nr:n Es de destacar que esia tictica

biopsias pleurales en pacicnies con dermmes unilalerale:
en los que se desconoce 1a causa y en la colocacidn de
drenajes plourales en pacientes con dermmes loculados en
los cuales existen irabeculaciones y adherencias que difi-
cultan el drenaje completo de b covidad. En estos poacien-
|cs prev:o.u lat wicac'lcbﬁn del tubo nlcuml se efiectin fisie

Ficilmen

Ie hitjo visidin dirccta con el lul.csa:umo.

La torcoscopia se utilizn también para efectuar k=
pleurodesis. a bos fines de promover la formacion de
adhu'uwns cnln.!a nkum wsuem] ypmual en pacn::nm

e proce-

dumu:nro se |1un:d|: :fcrlumnlroducncl:do!alw td gramaos

Ficr o el Profesor
Juan ). Boredii 5 quien presontd los excelentes resuliados
ohtenidos en 48 pacientes y destact el ml que Ta cirugia
videalaracosedpica podri lener en el Tuturo. En estos
pacientes, la tomeoscopi reemp [
mul. EI abjeto de k
Jaade labulla y
se desen se puede ademids, efectuar p]curulﬁw o pleureo-
tomil por esti via,

Téenica, Con £l pncncmc en posicicn de 1cmn:nlnm:a

meetnico o jeringa) 7 sustanciu
yuimicas, (ales como ka vibramicing o bleomicing solubi-
lizadas v nebulizadas destro de 1a cavidad pleural). abr-
i e bis supesficies (por medio de una gasa), o coaguls
cidn cm cl uso :Icl. Tnser de argon.
ideradi comoel i
rf»tlm: par la p!curcsi:l neoplisica recidivanic sc pucde
efectuar con relativa facitidad por medio de la asistencis
vidhepseopici. La pleura s abee a 1o largo del Sto. espaci
intercostal y In pleurectomin se efectia en dos paries, =
eupapor h.ncun el apex pulmaonar y la inferdor hacia ¢
Wi Eston

Tateral se electii e injei be 100 el 5

B
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sweden inroducirse por una incision toeicics pequeda en
o S, espacio intercostal,

2. Reseecion Pulmonar

A pesar de gos Ly in s s en
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tifica su adguizicion. Lignduras v suturis se colocan come
S NECEsITIn.

Los resulizdos con ln wlilizacidn de esta 1éenica parg
reseecinones perifévicas del pulmin son muy satisfaclorios.
Eu um puh!mclﬂm que mcluvc mds de 200 pacicnies;

¥ onvertirelp

= trtamicnio de enfermediades pleurles. el wso de esia
sonicat parn Ia reseccidn pulmonar ha sido mucho mas
nitado, En la sctualided, la torcoscopin s teconoce
omo la técnica de eleccidn para [a reseccidn pulmanar
il en particular, de un zona perifdrica del pulmhn
Las dos sil e mas

icnles 10cdas los otros

ura eseevion ddecuada que permitis ¢l us:lgndsum yio
decund efectuar Iy

Lat toracoscopia con osistencia de una mraourom[u

pequedia se ha wlilizado también para efectuar lobectomins

¥ m:ulmnc\,!nml’as o pacientes con chncer de pulmén

2 utilizacion son: Fa reseceicn de nodulos PECTUITID-
s pequenos v ln biopsin pulmonar en pacientes con
cogesos infiltstivos de causa 0o conocida,
En ol caso del nddulo pulmonar periférico pequeiio.
FIEONES jus.tlnc:m Lt aplicacion de Lo ormcoscopi
Timero, un 40-50% de estis besiones. son neoplisic
cominmente del tipo de carcinomas beancogénicos pri-
rins): segunda, un 80% de packaies con carcinomi
neogénico perifénico de estadio | s curan con L resee-
e fa lesion: y tercer, no exisen oiros méiodos que
sermikin, con cxactitud v sin riesgo estabiecer el diagnis-
Enefecio, L| puucuéul:uupmu.smrml nnpm:m yae
P

g JU.L, ia acumul:
d;“:;[ pequeiia, i v de l; P i
¥ su venlsg sobre B operacidn tradicions no han sido
Compl biecidis, yen fa aelundi il
T Ui esle procodimicnio os experimental y requicee mis

experienia anies de ser recomendudo coma de eleccicn,

3. Mediasting, pericardio y ofras aplicaciones tori-
cieas

Las técnicas \|demndcsc6mws Imn sulo .lphc.nlu
nmluulp.tm FeseCur

i de 3 e de didmetro. no caleificadu, sin extensiin

el para del cﬁnccrdd estifagn
y del pulmdn, Timomas, leeatomas. umores enddcrinos. v
linfimas hun sido resecados o biopsiados por csta iéeni
'8, En forma similar, o séenica se use para trtar fogas de
linka por el conducto wordcicn ¥ parn elecuar simpaticec-
tem iz por sindronies doborosos del cuello 12 Las publica-

cermite. en forma ripida y sin dolor, oblener ana poscitn

| fdogque p
wu nsi coma estudios de cultivo microbioldgico, vital v

icos.

Diestle un punto de vists éonco. ¢l paciente se colog)
+ pusicidn de ometiomia lteral v el primer indcar s
stroduce en el Sio o Gio espacio inercosil. Lucgo s
ven fas norias de colocaciin de entrudas pdicionales
sje visicm direcu 8, Las lesiones gque son visibles son s
s faciles de o, Cuande Ja lesiin no es visible sz
b utilizar algdn instrumento ramo pags “palpar” el
wlimdn colapsadao contr el medisting o mroducir un
o o raves de una pequeia tosicotomia pas palpar k
s, En genceal la palpacion lormeosedpica no es poep-
sble v la folwe de individoalizacicn del nidulo pugde
squerin by conversidn del procedimicnio o ciclo abierio.

inle se encucnir ol proceso se procede i la resecenin
ndo el Endodi ‘ma(ﬂ Eusuumlgmum.mlumquc

©lisEr, pero Crecmios quc |.] costo c[ci oqulpn V5 poc
“lizacidn en oiros | 0k Jus-

-julmamui::l. ciones gque se refieren a las mismas son anecddticas en el
Eng provesos infillin s en sl
ullwl:‘lr ndividuos con inmunosupresion, esta icnic F\Jl ol parte, L lur.u:mlpl:sa. hnnpln::rjm:n fﬂrm.l
habitunl al de

con dervame 17, En este coso, el abordaje lateral permite
umg exposicicn adecuada del pcnc:lrdm que scabre con
tijerns n.lrcm.m:lwc una"vcnlmu pcnc.kdu.a sin difi

ad E\m

'uj.l con h’.‘msnc:ﬂ mininvasivas ]

asoc
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i sy pery: Basic
Troacll straegies.
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defectos inguinales hemiarios son incierios en la actual
dad. Elhecho de que esia cirugia requiere anestesia geners)
¥ entrada en lo cavidad peritoneal, disminuye el entusia
mo por tn laparoscopia, Lo mayorfa de bos autores esta de
souerdoen que, actualmente. el procedimiento resulta mé
beneficiosn en pacienies obesos, o con hernia bilateral,
nifios, en quienes la hernia bilateral es un problema mas
frecucnie, ¥ en quicnes la ancstesia general es ol proceds
m.umu de eleccion esta 1écmc:| csbﬂ imndo popular,

it (Rodgers, Con res
pncm al resto de 1o poblocidn. las umnmnes estin ais
divididas.

2, Aspectas ifenicos

Mo existe aiin una téenica uniforme para la reparacid
loparoscopica de hemias inguinales. Se han utilizado urs
gran viwiedad de iécnicas; algunas han caido ripidamen
en desuso (cierre del orificio hesmano solamente, colocs
cign de “tapanes”, eic,), EL método utilizado mis comis
mente en la actsalidad requiere anestesia general y &

8 ﬂjmamx(wn anid ity role in mediastival eolpcacidn de tres tricares (Figura 28). Una vez que «
disease and srmpathecionyy, Sem Thoroe & Cardiovese  jdentifica el proceso herniario se incide el peritoneo que
Surg. 1993, 5{4): 332-36. b cl pisoinguinal, que seeleva sep 1apared

13 gy af pericar: gy iario se diseea y se trae a lacavidad peri
et n'umrar Sem Thorae & Cardiovise Surg., 1993 54)

30-18,
14, Lewis. R L 10N} comsecitive parienns ngmm: vl

dividiéndolo una vez retraido. Lucgnsconloc:l ung malk
protésica sobre el arifici ln

pare
poamnrdelabcknmn oﬁ;adaoongrms Pasteriormen

i snr ey, Ann Th i 1992, 54: 421 pr disecn
426. el quees dix soby i itar que el omeris
i el intesting sz Mhmmlala malla Estit iécnica es simik

. Reparacion de In hernia inguinal Siopay ¢ y quienes, por
(T . I abierta, demostriron una recidiva del 1% 195, Recienie.

En Inidos gue ap menie, ¢ T propuesto efectuar esta W\én por

Fix0,

de defectos hl:munm on L regidn inguinal. Lus técnicas
convencionales para la cormeccidn de estos defecios con-
stste principalmente en bt ligadura o reduccidn del saco
Bemiario con reconstreccidn de T pared posierior del
ryecto, mediante una incisian en la region inguinal. E1
procedimicnto se realiza sin entrar en ls cavidad peritone-
al. y en muchos centros, se practica en lorma ambulatoria,
oon anestesia local, EI impety parn utilizr 1 via laparos-
cipica surgid de d +¢l dolor 7 inyel
periodo peol dov ok ! i deda
i semanas antes de retomar o taneas lisicas. Un argumento
s Brlando” en el fimpetu pae practic |r<I:I proccdjmlcnm

abordije L. Esta técnica r
uiere el wo de un baldn cl que, una vez 1|1|r0dumdo. -
infla crennde un espacio de rabajo en Lo reghdn preperits
neal. La ventaja principal es que los ndcares v la insufis
citin e clectian en un espacio extraperitoneal, A pesar
e In téenica es mas diffcil. su mayor veniaga esta el
nada con el heche de no requerir In entrada a la cavidl
peritoneal.

3. Resultados

Laeficaciay seguridad de lahemiorrafia
lizada en dos i . M

iparoscipica es el tratar de Ha recidiva.
que 21 pesar de ser bajaen centros especializados (0-2%) es
del 5 al 10% en poblaci I

vaun
aperaciines por recidiva,
1 Fadivactones
Lass trdicae para realizar cirugia lap il

CIUUangs que
on 752 pacicntes, Se utilizaron 4 |1pnsd|:té:mc:ls i :
copicis, Las cusro téenicas fueron asociadas con al

arados die recidivag por 1o que se abandond su tilizacis
El porcentaje menor de recidiva s¢ aprecid ¢n aguel
pacienies en los que se ust la malla sobre el piso inguing
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Figura 28.- Colocacidn de los indcanes para In hermiormafin,

El promedio de morbilidad Fue del 4 a1 205, Pc

miyariy de Lus complicaciones fueron leves En ulm

estudio cooperativo realizido por Fitrgibbons y colabor-

dores, se :mah?ﬁ la_experiencia en 597 pacientes, en
T3 mediante I.1co1nc-l-

Conun i di
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menos de un afvo, dificula encrmemente ¢ andlisis de los
resultados. Pareckern, no obstante que, cuando se wiliza

el ical, doler postoperstonio es menor y Iy FeCupera-
s s s pipid que cuando se uiiliza Liden;

iwsen i requicre i utilizacion de anesiesia gene
terer factor gque debe L\JI\'ﬂﬂLI’.\M es que Iy herniormatia,

e il finea, con
la 1c|:n|c:| !ap.uosoﬁpaca i 3 SEr una cuugl’a intrabdo-
uentes, Fi los costos

gcnemilmme son mayores debido o los altes precios del
Cqulpﬂ lapuroscopico. A diferencia de la colecistectomin

dpica, donde los s { 1 quird-
fanar resultan en un ahoero en L intemacion, en ka hernio-
rafia inguinal en ki que normatmente los pacientes son
enviodos 2 su domicilio sin internacidn, el incremento de
los costos en el quirifano no es contrarmestado con otro
ilhmes, 'L.|| L,sludmmmmmmndccnsm entre la hn.'rmo
refia yla par de-
mosti que Ss1a cuesta 1 25% del costo por via abitria, La
soluidn esiriba, quizds. en In mis cipida recuperacion de
los pacientes, Esti 1écnica. en nuesim opinitn, debe ser
eatudiada en detalle ames de sconsefar su aplicacion unl-
versal.

E. Aplicaciin en ofras patobogias menos frecuentes

1. Evaluecidn del dolor abdominal

La e luparoscdpica fue utilizads frecuenemenie
en la evaluacian del dolor abdominal agudo ¥ crdmico. En
e wnudsmmpm_ mu un.l \crlcdc écnicas diagndsticas
ue se han per - Cuées loque
I Inparoscopty puede urrcu.'r en ¢ste campa? Con esla
tenica se puede Lsulnm.lr on lurmn mpu.h ¥ electiva la

& meses, se documentd recidiva en 16 pucucnm (2.2%) v

“posible recidiva” en 9 (1.2%). Un pacieme fallecio en el

po:aopem‘mo por mt:mn de miocardio. Tres pacienics

en el muslo de

lesiin nerviosa de 1o rama femoral, genitofemornl o outd-
wea loteral &7

i. Consideraciones especiules

superficiede lodos | La laparosco-
pin s ideal ar patol e etiologia infla-
AT O nmpﬂsum que afecten 1a superficie peritoneal.
Drado que muchos casos de delor abdominal agudo tienen
repercusicn clarm en ki superficie de los drg.mus acu.',su'hlcs
ainspeceitn b ¥ que con cst

Iratar varios de esos n...!:unnmlms resulia claro quee Ia
laparoseopiiocupe hoy un lugar destacadoen el mancjode
pacienies con dolor abdominal agudo, Por otra parte esta
hwn \..!BJ|!|\.CI"€| que la enica I..lp:lm'an!pnuuu =s ul([m

Existen consideraciones de i i que deberin
ser discutidas en relocion con by aplicacion de la cirugia
laparosctpica en la hemiomafia. Lo primero se relaciona
w L tgenica. A diferencia de olras whenicis laparoscdpi-
en el caso de Ia henia, 1os pasos quirdrgicos no son
similares a los de by iéenica abierta, De 1l forma. sus

lados deben ser ev cnn a largo

plazo como enla

a5 0 el rifan, Existen dos !!nnt:ﬂ:lmcs unpurmnles de la
laparescapac en a evaluacion del dolor abdominal, son:
en primer Jugar, con esta éenica es muy dificil palpar
visceras, de modo que olg'ums como el Iu‘g;du 0 ¢l bazo
sl pueden ser
técnicas de ulirasonido, En segundo lusw no toda la

actualidad se h:ln utilizndo un gran niimero de nicis —
muchos distintas a las de k via convencional—. Esto,
asociade al hecho de que el seguimiento es en general

riicic do cieros deganos como el higado v ¢l bazo
[mr:dc inspec e Liparoscopicamente. Lo laparosco-
pin cs menos @l en i evaluacidn del dolor abdominal
cronico, v es superada, como medio dixgndstico por olias
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técnicas como fn TAC la ultrasonogrdia v [:l RMN,
] ha sido ampli
\(nhud: para u‘aluﬂr 1a lisis de beidas en pacientes can
eos y dolor ot erdnico, Cre-
EMOS (e es[epn)ccdmllunlluunxcdc.kxln semtido fisio-
Jogico v climco. Por Jo tanto, consideramos que si los

Nimero Extraordinario

\?wc 13 hospitalizacidn y el
n embirge, dungoe ko
[er’mcnnLl pcumr; evaluar b cavidad peritoncal y su
pidda, recalcamos su defi In

valoracion del retroperitoned (duodeno, pincreas, riflones
¥ \A,ylmllvs coldnicos) que son frecuentemente asiento de

procesos sdherenciales no eskin ocagsioazndo cuadro de
obstruceidn intestinal, es olalmente injustificado <1 r
war Tisis de kns mvismas, por via abiertn o laparnscépica,

2. Extadifivucidn de neapiias wal

mente o en I:DI'UIJIIH] con olros esti-
licd i i noes
t] mé10du ideal peera la valoracicn m'.rirganos silitos o del
reboperitonen. Por otm parte, esta tonica es la Gnica que

permite detectar b carcinomatosis peritoneal, cuando ks

slel:lTAC._Lu regiente infroduc-

pacicnies poli Lal

uugm tica ha sido de gran ayoda en el coso “de heridas
abdominales {va sen punzocoriantes o por arma de fuego
cun trayecto ngenciall en donde ofrece grandes posibili-
dades de |dcn:|luarodescnnarsu penetracion alacavidad
abdominal 2%, Cuschieri v colaboradores 42 Tlevaron a
cubey un estodio pmqpcu:m en onk:llmlmﬂqh con \-'.mus

b la |

néstica con la del lavado pemuu,.:lcu mu:nlus pu]Jlmn-

Ambos
del 1004 en cf di ico de besiones i inal
Los valores positivas predictivas para realizar lapanoio-

mia, es decir L posibibidad de predecis quienes se benefi-
ciarian de una Tue del 92% para ka lap

pia y del 72% pma el lavado periloneal. Este estudio
sughere gue la laparoscopia ofrece ciertas vcnl:zm como

cicl de laul i parasc
s te 2l ol de I 1 : »l.J PR e s oo di pacienies |
i k i a clect dedal r. T . e
et ko il i du gy - .!] somen, . Lisis de adleerencias en obstviceidn intesting!

ha quedado bien establecida en el ¢
temente por Warshow y cu]:lhm.ldmc:i 2, Los autores
demostraron como, por medio de L'I Iamrcscopm fue

pusaslc ﬂl:tcch.'lf,. el ik <

Lacirugia ey sich uiili-
zada en el tratamicnta de Lx obstruccion intestinal aguda,
La intestingl ik £l ricsgo de lesion infes-

timal d.luun!n: Ia introduccidn de Jos lmcms dificulta la

estudivs en ol 6% dc pacicnies con c:’mcl:r leo de las visceras. No ol en
Con téenicas notoales se ]'Jul:dn ::h:m:i\ cfncnum' ‘,I pacienies scl:mumdm, O .nqw:llu& con ra sola cir-
deesta i perosin

micnio paliali
tiva y anastomesis gastroyeyumal) rsxr paroscipica,
ue 'ﬂmml en estos pacienies la necesidad e wna Bigarn-
i par resco-
ignos. nosotwos inicia-

antecedenics :k, clrugin previa, esta éenica puecic SEr
levacda a cabo satisfactoriamente.

En cslos £as0s, creemos que es mejor introducir el
praner ticar por el método abierto, pars evitar lesionar ef

por iécnica lap i indesting dllm::dn Sl Iu'u 'h.lllaxscss lcvclmm'ihundanles

proces inestinal imposibi-

Ow - Iozt:'m‘lt:fn::!:m el et o lita el manipulen del intesting, convertimos a la wenica
nica se efectian biopsins gmm“mmm tabulns. se abdert Sl ello o es asd, utilizando plnm intestingles
obticnen ganglios 05 ¥ yse figicas se procede a seguir el intesting desfunciona-
efecida l I fg 2t '-3I1|0|m Ji {on, relafivg.  Lado en sentido proximal hasta encontrar In handa adhe-
|n|:||hc comtin de kn i @ rencial. Esta os sece wmtl.n o Lijera ¥ se obserulmgo;n
T linfod e T cnfedel i que s vinhle, S

P imeiais

u‘m del clinces de prostata “" '

3. Evaluccidn de R b

procederd al uso del anpp[ct laparoscdpico que dand una
when de la permeatulidad de los vases de ese segmento
intestinal,

En ocasiones nio es posible seguir el intesting desfun-

L wiilizacidn de b iaen
de resuliados de los miliiples estudios uu(.‘"i. eskin :C.lli-
71ml<: A]mmau!n«u sostienen quiel usede 1as Eenicas
2

lizado en foema cefiflica, y debe comenzarse por el
imtesting proximal, dilatado.: En estos casos. o

dn T una i unason colocadas
cui L

inuirel indice de lag

cn cl

superior izquicrdo, La
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mayor wiumn gue sufre el paciente ¢ el del abordaje. Es

o vague] o mas finay el &l u.u‘[cli mtnhw T aplicaciin h:hlimﬂ de la hpam-.mms
hace mﬂs pesado y dificil de mover, coma ki
Hemos utilizado esta téenica tambicn para iratar 4 un Mﬁ' trauma de 1a herida e inc menor
h queeldela #in. El desafi I

cucienie conun fleo biliar v aotro paciente ¢
compiga par un adenocarcinoma relativamente pequefio
Jel intesting delgado.

G. Otros procedimientos

Chros pru.t:dumumh Iaparoscdpicos aplicables a la
curugia general hun sid TIplos, £11 85U Forma
ceddtica. No obstunte, en algunos casos como laesple-
clomin, ndrenalectomia, reseccidn du. quistes hcpetwos
ficiale

Ios cirujanos que aplican s lécmicas Inparoscdpicas hoy
dia es el de disediar y levar a cabo estudios compurativos
adecuados que midan los efectos de lytécnicaa largo plazo,

2. fustriimentos y dptica

Existe gran entusiasmo por parte de la industria por
continuar desamollando instrumentos nuevos. Los instry-
mentos laparoscopicos originales representaban ung adap-
tacidn de los usados en cirugfa a ciclo abierto. Lo segundy

e arandes que sugieren uuc !u&mwa E:lp:u\)s-

||uu|
el dol

e iy L pipida
IUESITG Servicio porejemplo. se han m:huuoﬁxﬂmm
tomias ¥ 4 espleneciomias con una

imtredujo conceptos que resuliaban driles a Iy
IJ[unist.o'ph tales comao la movilidad, curvatera variable.
efc. Lo nueva generseion tendrd elementos mrxmmdm
que son especilicos ala lnnartmcop{:l por egemplo, instru-

prom:
v de 1.5 diss, En Ja Universidad de California en San

imcisco, Way tiene ona serie de 16 quistes hep
05 por ¢sta v, sin complicaciones y con un prome-
i dle intermacion similur,

H . El futury

& fescribic ihael desanollo de I cirugla
i une de o episodios mds impaor-

o 1'.: hlsmm dc la carugia generul, Ly L:p!nsuﬂn de

i
e errores, no obstante pnd;mm .maiuar I.IILI

e p sulurar 17 ue permiten

irir L sensaciin 1actil, !
dpticos, s tienen una excep-
Lt 4 i 1
permi-

tirdn observar ¢l “displuy” en forma tridimensional,

Al mismo tempo investigndores se han dedicado al
estudic de la wilizacidn de otros gases como foente de
insufticidn, para disminoir log ricsgos ofrecidos por el
didwido de carbano, asi coma ambién han sido fabricados
retrctores de I pared nbduumnnl como la finalidad de
CIEUr un campo g do sin idad de
insuflaciin de gos,

3 Costos

Como en otras dreas de la medicing, el costo de la
wirugin la pica habri de ser indiscutiblemenie un

e aspectos relaci T lapwose:
sut futuro mas inmediato.

[ Procedimientos
Laaplicaciinde icas parece hoy
wo tenee limites: en Abril de 1995 Gagner present en el

Eeso dc SAGES un |rlbaJn aun no publicado, con 7
tesal iin de Whipple por
|'\-'|Ioscépmy(‘uwl|u.npm uria pric y de Pﬂulapor

u,

.mcsnl'lgcc:unr.u utiliz sta beenicas, Sibicnes
quiscon el liempo, 1 enorme mayoria de ls opera-
s dentrn die I cavidad abdominal v wncica podran,
Arse Con iEenicis miniinvasivas, hoy paece preciso
cuando tratamos de identificar un lmite ésie parece
ar del balance entre frauma de L herida y iruwma de
cracion. Las téenicas videoendosedpicas encontrarin
re un Jugar en aquellas intervenciones donde el

fctor de suma importancia en los proximos afios, sobre
toda cuando existe una aliermativa 1l como b iéenica
abienta. Un elemento que deberd tenerse en cuenta cs el
ahorro social que la D%Il\llldad de Fetamar ms ripida-

I :su.u[mn

i) rcar. Los h

determinge si lo instrumentos desechables n:.t.ull:ln

s Coslosns o no gue fos eesterilizables, En e sentido
L sderacion un seric de ¢l

Ios costos de los desechos hospitalarios, los costos de

personal, eic,

4. Entrovamivnre v eredencigles

| Con respecto a eotrenamiento, certificacion y acredita-
cidn, deberin desarmllarse centros de entrenamiento que
permitan ki peictica en modelos amificiales y naturales,
Theberdn crearse progrmas de instruccian par residentes
¥ midicos que no tienen adn prictica en cirugia loparosco-
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pica parn permitic entrenamento e ienicis bisicas, As-
mismo, los procedimienios de mayor dificultd debesin
ser-cnseiindos ¥ peacticados con suficienie frecuencin
GO s manenes hahitidod. Une de los pmhlem.'r.-. que

Mimero Extracedinario

o guatdad de
la vez que se controla b calidad de tmkdo .-\I mlsmo
lempio gue se estab cslos serih

tambicn gstablecer procesos de w;eruﬁc:mﬁn que ideal-

50 uprem 5 (ue, cumdu se tratn de proceds

mene, deb yen

7 saramenoreaj dn com (v £n este campo.
1 finacin visual 1.1 La cirugla laparoscopica enlra en una nueva ctapa, ls
mignlcs, Conm nquellos que utilizan lns Iincn! de !|1w:" i mp:ute analizar eriticamente losresulmdos # largo plazo.
uﬁn |érl:a debe las fhos que tuvimos el privilegi y partici-
les 42 par aci su q

Los hospitales en EE UL, han decidido conti 2 unluturo : imi !

cargo de Lo acreditacion de sus cirgjunos gar realizn
procedimientos Eiparoscapicos, En -k mayoria de ellos se
encuentran en desamrollo en este momenio b creacidn de
mlmu-. n defmidos con rumccm ala centilieaciin y o
lau i para ka ing, gue eslos
principios. s:gm Ins csr-rb]c:mm por b Sociedad de Cirg-

fanos G yE picos (Apéndice 1) que

cavidades mumn v.nbdommal scr:tn practicados con est

téemica. Nuestra obligncicn ¢s la de crear eb ambiente

educativo gue permita a los jovenes de hoy continuar el

avance gue posihilite —en el fuluro— efectuar interven-

ciones quiniegicas efectivas en la mtm:clén de process
anel dolory Incarga

suftir nuesiros pacientes en el pasado,
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APENDICES
APENDICE 1
Guia para otorgar privilegios para cirugia laparoscipica
(Traducic de I version inglesa: Quidelines for granting of privileges for laparscopic surgery)
1. PRENCIMOS GENERALES
Predmbulo
LaSociedad icana de Ciruj inales E estahlecs ks sigai isitos parn aquellos cinganos
~-lhﬁudm en el campa de ln Chmy.fa G‘.mral e deseen abtener pnw!c;uoi 05 para ealizar i irtir g
tales como, col mguinal u otms pm:LlJm!l!ﬂluE snnﬂms. La pmmm
s basa en ¢ principa 1debe posee suliciente juicio, yenp ™
¢l procedimiento lapasosedpica a In tenica ulmrln cn caso que Lt\cmznu(.m:m In requieran,
E inciping presentan wna puia por | quirri cirugla i paste integral de
In cinagia,
A. Propésite
o i ] de establecer ciceios prineipios y i icas 0o

e Lodns squzl]ns msnlmmnns haspitnlaring que olorgan privilegios qoirirgicos parn poder llavar o caba pruoedunu\moe Lapamoded.
picos, La uuluucm dc ealas pnmpw:. aa. coms In de .|q|n.-||.<n: Tequisitos cslaﬂecldos rar ln J'C.\\HO para ul mgammnb de

-|nr|lum i quelm ac:m i por

B. Criterios uniformes

El contar con criterios unily aplicedos o todus las insfituci italari !
J;urum|nm= seri de gruan tzlncrlcw J..onnmm e labedn de establocerse deberin ser =x:]m|v1mﬂ|t= midicos ¥ en uny forma

e de tal forims que pued: I Focilidad o ] persanal g Licite obtencitn de privilegs La

mieta fundamental es propoecionar la mas alts enlidad quirdrgics o 1m]nc;enm

. Resp icdnd para de privilegios

El sinel i il i Relser o i de ek

oquu] Scr\i lupomshl |dnd de] dcpnm\menno m Ciﬂqgn Geuu:l i fruvés de su pele, ¢l establecer cuales cinganos confardn con ka
para readizar y ot en el drea de 1 cirupia geeral como en odrog

iﬁm'zlluun!nlus.

ILE * E

A, Fellowship o Residencia formal en cirugia generul

B para la eompetitividad en cirugia lap fipi
1. Deb pl e driiel i va)g N oA
de entrennmienta en el enmpe de la cirugia liparoscdpica. El Director de n Resid o el Director del dee

cirugin endoscdpicu deberd establecer porescrilo ef tipa de la experiencia y el nivel de i en los



54 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA Miimero Extraordinario

diversos procedimsentos de cinugia endosedpe

2 Eleirupsne deberi mostrar suliciente cofo o parn 1o realizacita de los
sinnilar al que se requiere pary 13 prictica de nérs nspectos de cirugis penczal.

3. Paratodas aquellos que duranie su ressbancia en ci eral o en su fellowship quirdrgi tuvieron |
de haber sido capacitados en la ejecocidn de i roscdpicas, deberdn nu wometidos o un provess similar de
entrenaients al mullmh durants fa residencia; + elases, pricticas en ciragin experimental, participaciin coma

pristier coitin 1o pesl bajo b supervision de un titular, Los

requisitos minanos |\a|.| el del b I i son;

) haber concliido residencia en cirngla g.ulc‘:ﬂ en wna nnmm:lﬁn recomocidn v contar con la espann!.u! quiriirgica
suficaente e Jns técnicas suirkegicas ¥ e alos P en que se
renlice el emrenamiento,

b iencia en |

) haber sitha entrerids en exrugl generil | ¥
o bien el haber fotada an curso por mvedi de b lad
o socicdad scaténttics clificada, y que deberd d jrikrgi
loparosedpicus, principios v of lad en L+ end ittenles,
e |J|a:luu:('l{|lc\l |h= hcjidw. Imlimdu nsi eomo
Fet e it expeniencia y habilidod ante el disector I pica, de ful f J
procesimieato e ser seatizado desde e principio hacta i sin mipar arsdo de dlhwllady deberd ser realizado

1, La iy PO ESCTite por parte

del director dcl wursi El contenide de carsa y lus pmmd:l et eresefiacis deberdn estar sometidos & material
fico de actasdo o b garin de cada fiude, E FCIpAT en cursas hr

.m'luyau detica quirdrgica o sesin sﬂUtIlIllIa:
db expenencin como primer ayudani o
Lacidn de cada uno de los mismos.
el deberd i | diviin e um cirupan | dpica con amplia iencin en el emmpo, en
s que se realicen hm e s dmnnmc sucupacicdad bo que deberd ser docurmentado por eserilo.

g I picas realizadas en pacientes y documen-

. “ProcTorme®

1ua it de los centificados, w i e | nmca de olorgur peivilegios para rn.um cwgfn
it “prociared” porun ciruj ikl Las neglas y Lo ds

du.- ‘p:mumng d':hl:mn ser estnblecidos por un comité .u:lncu.n!n mmhmdn por el hospital y deberin ser entregados a lns

solicitantes. El “proctor™ principal deberi responder al comité hespitalario ¥ no 2l pacients o al individuo que ha solicitado

peivilogios. La certificacidn que realice el “proctor” deberd ser envisda en fonma de snforme escrito al comité responsable de

om_u_,mmauu dc privilegios. Los Lnlﬂlm- e mmp\u:lk‘n deberin quedar nssub!e;slﬂs con anticipacicn ¥ deberdn incluir:

dul pica. capacidad para i e [ns mismos, crilerios de seleccion
de :ncmmx dmxnén finn t.l-.' Ine bcudos_ u‘gundaﬂ en el procedmiento, tempe de realizacidn del mismo asl como éxio del
de yue el “proctor” estableren sus conclugiones en forma confidencial, obijetiva y sin
md-kccmms Serin establectdos criters separudos que peomitin en cientos casos, olorgar privilegios en forma provisional,
n. i di
Con a fimslidad e peder aunliar l comié bl del de privilegios quiri 3
B ; ; parnel ok
preseding intirgico | dpaco. Exto debe renlizasse medinnte esyuemas de alia calidad previ becades. Entre
Yos que ¢ inchiyen i itic, di efective y jetita ideal en cada cas, s com el contar con comité
e jidos y e revisidn de comy Je stk 4 dos extdnclares de cada Hospital.

I Eduscucion médica continua

Estaren educavidn cominua dentro del canpo de b cinugla laparosebpica, serd piede angular par la deeisidn en I repovacion
PRl = PP iy b : i

privileg T gin lap
amavel local conse nagicnal,
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F.R i de privilegios quirirgicos
Para In én de privil serdl T, al gonlir eon u nivel ajm.wn!e |l= priictica :1u|xu4~|u|r|1rg|cn L |mm!pn:.|
cantinui, Adesnde en Forina. adicional  |n pecesids wl dc1|m los m

requicte b participaciin en educacicn médicn continen deigrn dclumpu e la cirugin lnparascidpica.

APENDICE II
ENCUESTA DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA
RELATO OFICIAL 1994
CONGRESO ARGENTING DE CIRUGIA
Enstitncitin
Direceida: —
Mombre Tefe Chrugia
Tekéfono
Fax

Sl OTROND CONLAC fara ciripin

Teeléfone

|IDENTIFICACION

NOTA: Todas ks prepanies se refieren o ls Dsntueitn dode se reabizan los procedinmentas laparosedpacos
cuvi mibee y direceiin se mencionne arr
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A Educachin

1. Thene En Instituciin un peogrima formal de ressdéncia en ciragin!
S |
0. 5i L respuestn es nfirmntiva, mimens de residenies pos ik
b. Nimuro de hios necesarios pass completir residenciy

2, Tiene la Insttucion médicos en qu= e sof fesidensect
i, o,

n. §i la respuesta es afirmutiva, culmios de eflos estin i cargia general {mdmera)
b Cudin largo ex of perindo de entrenameenie (niters)

3. Duramte qué =ito de |2 residencia (o i infermal) coisi sl indivil L
it ayudar en cirugia Ilruacu.&r
b, aperus (como cinug wirugi

& Existe un curss formal de entrenninienlo en crugin Taparscdpica?
e

o
i a respuestn os afirmativa.
A, cudniun dias duri ese curso?
b, Bse carsay, incluye aperaciones ei animales?
i 1. o
S b respuesin es afirmativa, L carugin en animodes s peactica en o mismn instilucion?
i m
Reyuiere su instilucion praeba de haber omado un curso fonnal en cirapda laparosedpics antes de poder comenzar a ayudar o
operur e pmcedmnenlns Inparoscdpicos?
s, el
Cunndo el nudomc {0 ewnenadn) practicn su prabers cperacicn laparosedpics como cirigane, lo nyuda alguien con mds
experiencia en esn forma de cirugia?

-l

R sienpre
7. Nidmero i dep i pices que debe practicar el residente antes de poder enseflar a atro residents
esie o de operaciin (e de cusos)
B. Credenciales

Quicnes practicon cirugia laparosedpics en su institucion
2. sulamente cinjines,
b cirujanos y no cirujanos (gasireenterdlogos. omos)

quienes)

14

. Bequicre su imstitucian permiso especil para practicar cinegla Iapassebpicn’
s s, {51 T espucsti esnn, vaya dirceio 0 preguata 6)
5i In respueesin es pfinmativa. Pasa obtener cnsdenciales su mgmm:lén requicne:
. evidenzia de haber tomado i curso en cirgla | i 3 ne
Is. evidencia dit tenes experiencin en cirugls Imlosuipo.,u LI! animales?

 —

. evidencia de haber sido entrenadi en cirugia laparosidpics en pacientes’
o 1),

Reguiere su dustitucsin i periadn de operar bajo supervisidn antes de asrgar credencinles definlitivas pasa peacticar cirugl
I.npurumépu.n independieniemente’

st trdmero de cosos Baje superyisicn), o {nimern de nueses)

o,

>

Credenciiles para efectunr cinigia lipaoseopsca independioniements se otosgan (marque 1oday Las TESPUCSERE (e AL
alirmativas)

0 ddespods de electuar cimgln Junmumﬁpn basjo supervisian,

b, Jeega de un ' dhe casos {adinern)

e luegn de batr o curss en cirug i lapurosedpica

A, alm e,
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sxpligue]

* Tiens s institucin un mecuisino pari snalizar Lis compi de [a cirugia
.o

Ticise su mmstilecidn un mecanisma pam contratr el ndmere de complicaciones u o forma de monilans par it
(individunlmente)?
s, L]

Cin e [recuencia se discaten lus complicacsenes e reunién fornal de cirujanes?
4. una ez por semann

bounaverparmes

. ora frecuencia {especilique)

o lus complicaciones o v disuten en renidn farmal

* Cuano un procediimioto laparossdpi practica par prnet v icio, Uds. realizin lo sigu 9
i respuesin}
a. Usted miisimo (o alguien con en carugia by i general) bo hace,
b Ul trie 2 alpai experi {denira i b i yudario.

pa
2, 1d, cree que sesia ideal waer & nlguien pera ello results poca prictico,

(- atos retutives 3 la parsepi

En qué ailo se comenad a hacer colec i picn {en s insl )
1N de i icas duramie 19937
ERS je aprowi de i (%)

< Mémero aproximado de colecistectomios sbeertss en 1993 {encluyendn eonversiones e, uguellas que se planssron de et
ubiertas desde ol combeime)

Cufinios cirujanos practicnn cirugia fap dpca en su mstiueide?,

Niimern medss e colecisiestomin Inparoscipicas pee cirajano en su instifueion

Quidn ayuda al cirupna ha efectar la op ! De i i 1atal de a, b, ¢, d abajo debe sumar 1006
2. resideate
. wiro carsjann

1) casi stempro ¢l mismn (socing
2} easi slempre diferente persann

e-enlenmera
d, vire {especifigue)

|

i tipe de dispusscidi exite con respesto a la colangizialia operatoria?

&, s hnce habitualmente
b s hnce selectivamenie
no e hace (o se puede)
o, olm (expicue)

Que éenica niiliea para colangin operntaria?
e pis i { i
b radioprafis esidticn (con an equips porabie)
.ot (explique)
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1 Si encuentra finsis, gue ' Fectiu? (mazue ioda Jo que sea afimative)
a irntauc efesiunr exiricenin st
b,

., usa pim méndo fnparescipics (expligue)
o, convierie o}vm\m‘in uhlcnn

& completn 1o ool boh y I efectts d Joscdpica on el
L completa la epermcadn | ipeca ¥ Luego electin olm aperacidn fatro din) 2 ciels alserto,
£ oro (explique),

D, de Lo eirugiu & i

Indique nibmere de cosos (Y s es pasable, ecuenct, Le. % del wtal) observados o su bnsitesta:

Complicacidn Miimeres %

. Muerte luego do colecistectomia Laparosedpien
I Lesidn del intestinn por agaja

. Leesitn del irstestin por trdear rewsahle

ol. Lesidin del ftesting per indear clescuriahle

e Lesiin vascali par dear

1. Lesiin vascular con st instrunerio

2. O tipa de |sidn NO hiliar (explique)

. Fuga biliar pestoperatoria por of citica

Total
2, Niinero de lesiones del colfdoce que han e en v st
3 Ndmero de Jesiones del colfloos qoe han sido tratadas e sa laiocidn Jisclaye squellas efesidne de etra i
¥ las propins,
Tipo de lesidn (propus ¥ referidas; imfigue ndmero)
a. Tuga biliar o ravés del cisticn
b beericdi el eolddous v coleperiamm.
o estenasts de la via bilias (echeds oclsin lotal)
ol rusiecnin de parte de b via biliar,
o otra ideseriba),
Otra Informaciin

1. Oros procedanientas liparscdpaces (ntmera}

Migsen

misstomnia esafigica
vagnlomia

oYy OO

reseceidn yeyunal o ileal
apendiceciomin

colectomia

lsermioplastin nguinal

Oitras aperacsancs (espeeifigue)

. En s opiidn,
Coni iy lécaicns corrientes, |
slguiente)

frer pigsn
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siempre quir s proeda raramente R
Fundoplicatura Nisser
Hemiogplastin
Colectomia
Apendicectonita
3. U usa:
descartable reusable
s
Hjeras
pinzad de diseccidn
tritine
4. De sor ccondmicaments posible, Ud. prefiere:
descartalile reusable
grspers.
tijers
pinzis de diseccidn
i
APENDICE 1T
LiSTA ALFABETICA BE LOS SERVICIS ARGENTINGS QUE PARTICIPARON UN LA ENCUESTA
Instifucidn Localidod Contacto (Jefe Crrugia)
Clinsea Privada Jumin Junin G, Canavosio
Clinica Romagosa 5.4, Céirddoba P. Sonzini Astudillo
Hospital Aleman Huenos Aires A, Canero (A Hewlenreich)
Hosgrital Britdnico Buenas Aires 1. Ortiz (R, Vidal}
Hospital de Clinicas Buienas Aires P. A, Ferrnina (V. Guniérrez)
Haspital Espaiiol Mendoza M. Baro
Hospital Francés Buenos Aires A Suhl (E. N. Sand)
Hospital Ignacs Pirovann Buenos Aires 1A, Viaggio {C. A, Linares)
Henspital Duliano Buenos Aires E. de Santibaiies - 1. Pekolj (E. Beverragy)
Hospital laliano Cérdaba R Amuchdstegui (R. Martini)
Hosgpital fuan A. Femindes Buenay Aires Hierm.Abed (R, Grinspan}
Hospital Muiicipal C. G, Durii Buizos Aires C. . Rosales (E. Hurtado Hoyah
Hospital Municipal de Bueios Aires M. Feldman (F. Galindo)
Gastroenterodogia “C.B.
Udanmlo™
Hospinad Parmenio Paeno Buenios Aires E. Eskenaet (M. &, Gdmez)
Hespital Privado Vitler Sarsfiekd E. Mirarla (B Catini)
Hospital Privado de In Mar ded Flata M. Staied (E., Meitler)
Conmusiiclad
Hospital Raros Mejfa Buenas Aires L. Gutirrez (A, Cauiparoli)
Instifutn Angentivg do Buenos Ancs 1. M. Franci (h)

Dhngndstico y Tratamicnte



i

Tnstituto del Diagnasticn
Tisstituto Espec. Cirugia
Digestiva y Hospital 1. B,
Tumrnspe™

Pobclinica Bancaria 9 de Juls"

Sanatorio Allende
Sanatorio Britfnics
Sanalorio Centro
Sanatorio del None
Sunatorio Mapaci
Sonatorio Maya
Sanator Modelo

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

La Plats
Santa Fe

Buenos Aires
Cérdobs
Ressrio
Rosarin
Tocumdn
Rasarin
Ceaabn
Tucumin

Neimero Extracrdinario

1. Defelitia
L. Arrinla (M, A, Garcia Casella)

R, Gongiler Boix (7, C. Ahumada)
M. Cornet

A. B, Mon

I M. Moroni

M. Léper Avellanedi

1. L. Harrsen (R. Steinsleger)

1. Coolle (1. M. Amya)

M. Lépez Avellaneda
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