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RESUMEN

Se presenta el desarrollo de Ja cirugia laparoscipica abdominal en el Hospital Guillermo Almenara desde su inicio, en
setiembre de 1991, hasta el 31 de diciembre de 1995. Compromete la revision de 2 750 historias clinicas de pacientes
sometidos a esta técnica operatoria. La colecistectomia significd el 96% de los casos estudiados, le siguen en frecuencia la
hernioplastia inguinofemoral con el 0.88%, la esplenectomia con el 0.85% y la colectomia con el 0.38%. Es importante
relevar que progresivamente se han ido abordands ofras téenicas que no sean colecistectomia, éstas significaron el 1.3%
hasta 1993, el 2.6 % al final de 1994 y ¢l 4% al concluir Ja seric estudiada. La colecistectomia laparoscdpica reune nn total de
2 465 casos con un predominio del sexo femenino y una edad promedio de 44 afios para lasmujeres y S1 afios para varones,
El indice de conversion es de 4.9%. La morbilidad total significé el 9.36% de ésta, ¢l 7% fueron problemas menores y
solamente el 2.36% nccesitaron reoperacion. La mortalidad aleanzé el 0.24% caunsada por Jesiones en las vias hiliares.
Debemos subrayar el importante avance logrado en nuestro hospital en la téenica de la esplenectoinfa, que ha sido moditi-
cada de su forma original de planteo por nuestros cirujanos con un fndice de conversion que supera a las referencias
internacionales, pues sélo alcanzé el 4.76%. Mencion particular merece la cirugia de colon (que en esta serie compromet
nd ¢l vilvulo como indicacion de reseccion; hubieron 3 adenocarcinomas, { caso de adenoma velloso y 1n caso de diverticulo.
El presente estudio da fe de Ia madurez alcanzada en el manejo de fa téenica laparosedpica que ha permitido resolver con
solvencia la patologia vesicular e iniciar el abordaje satisfactorio de las hernias, la patologia esplénica y colénica.
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ABDOMINAL LAPAROSCOPIC SURGERY1991-1995 EXPERJENCE - HOSPITAL GUILLERMO ALME-
NARA JRIGOYEN

SUMMARY

This article presents the development of abdominal laparescopic surgery at the Hospital Guillermo Almenara, since their
begionings, on september 1991, to december 31* 1995; and involve a review of 2750 medical records from paticnts who
underwent thissurgery. Cholecistectomy accountfor 96% of the cases, followed in frequency by inguinocrural hernioplasty
(0,88%), splenectomy (0,85%) and cholectomy (0,38%). It is important to underline that there had leen an increasing
number of sargical procedures (in the ficld of laparoscopic surgery) other than cholecistectomy, which constituted a little
proportion up to 1993: 1,3%, increasing to 2,6 % at the ending of 1994, and to 4% at the end of this study. There had been
a total of 2465 cases of laparoscopic cholecistectomy, showing a predominance of fenrale patients and a mean age of 44
for females and S1 for males. Convertion index was 4,9%. Total morbility rate was 9,36 %; 7% of patients had mild
complicationsand there were only 2,36 %of patients who needed a second surgery. Mortality rate was 0,24 %, and was
due to lesions of the biliary tract. We must underline the important advances obtained at our hospital with respect to
splenectomy, which had heen modified from their original form by our staff of surgeons, accomplishing a convertion
index of 4,76 %, which is better than the values obtained at another countries. Colonic surgery, composed by ten cases,
all of them on the left side, deserves special attention. Nine of the cases were sigmoidectomies, and one was a resection
of transverse colon; volvilus was the most frecuent indication for surgery; there were three cases of adenocarcinomas,
one villous adenoma and one diverticulum. This study constitutes a testimony of the maturity accomplished by our
surgeons un the ficld of laparoscopic surgery, which Jet an adequate solution for vesicular pathology and begin to do a
satisfactory management for heruias and splenic and colonic pathology.
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INTRODUCCION

En ¢l Hospital Nacional Guillermo Almenara liigoyen del nstituto
Peruano de Seguridad Socia) se inicié Ta cirugia Japaroscopica abdomi-
nal en nuestro pais. Profesionales calificados en cirugfa convencional
se adieslraron en la metodologia laparoscopici con ¢l Dro Allredo
Sepdlveda en Chile (Drs. José de Vinatea y Luis Villanueva), con el Dr.
Dubois en Francia (Drs. Luis Pogei y Favier Sandoval), con el Dr. Jacobs
en EE.UU. (Drs. Jos¢ Alfaro y Oscar Malpartida) y con el Dr. Juvenal
Goycochea en la Universidad de Washington (Dr. Dante Castro).

A su retorno organizaron los ¢yuipox de (rabajo que permitieron
practicar al Dr. Felipe Aguilar Vaccari, la primera colecistectomia
laparoscépica (COLELAP) el 10 de setiembre de 1991, Al cabo de un
lustro de actividad, es oportuno indagar por el trabajo realizado y
plantear el andlisis critico de sus logros.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé en el Departamento de Cirngia General (que
cuenta con cinco servicios) del Hospital Nacional Guillermo Alme-
nara Irigoyen - Instituto Pernanu de Seguridad Social, y compromete el
fapso entre ¢l 10 de seticmbre de 1991 (en que se realizd la primera
colecistectomia laparosedpica) y ¢l 31 de diciembre de 1995, Serevisa-
ron Jas historias clinicas de 2.370 pacienles somelidos u esta cirugia: en
cadu historia se idenlificd lu edad y el sexo, luindicacion y téenica gui-
rirgicas, los motivos que obligaron a ta conversidn, las complicaciones
y. en que caso de presentarse, las causax de muerte.

Los resultados se exponen ca cuadros esquemdlicos para permiliy
una vision objeliva y concisa del acontecer quirirgico lapuroscopico
y se procesa paralclamente Ja discusion de los mismos. Se realiza una
revisién panoramica de cada una de las téenicas practicadas para preci-
sar su avance real en el quinguenio. Se enfitiza en las cuatro técnicas
que han alcanzado mayor desarrollo: colecistectomia. hernioplastia,
espleneclomia y colectomia: luego se evaldan someramente las téeni-
cas usadas con menor frecuencia.

RESULTADOS Y DISCUSION

La experiencia acamulacla en la cirugia laparoscdpica abdominal
se muestra en la Tubla N 1. Su avance cualitativo se evidencia mejor
cuando comparamos fres cortes sucesivos de esta misma casuistica (Ta-
bla N” 2): los primeros mil casox (De Vinatea, setiembre 1993), la pro-
sresion husta los 1,829 operados (Hugo Fuentes, noviembre 1994) y la
presente revision de los 2,570 pacientes (diciembre 1995). La
colectstectomnia aleanzi ¢l 96% de la experiencia global, pero resulta
interesante hacer el seguimiento de su progresiva reversion del 98.7%
(Set. 93), 1l 97.4% (Nov. 94) y luego a195.92% (Dic. 93). Sin embar-
£0. es mas significativo ain el 92.7% registrado entre los casos del
periode unual 1995,

Dezicl (') sostiene que lu pericia alcanzada por los grupos gui-
rirgicos que superan lax cien COLELAP lex permite rebajar
marcadamente la morbimortalidad: afma asimisimo, que esta cifra lo-
yrada individualmente autoriza el aburdaje de olros drganos abdomina-
les. Nuestra experencia confunma estas apreciaciones, oda vez que cada
alo se mangja laparoscdpicamente un porcentaje mayor de patologias
de otros drganos distinlos a la vesicula bifyar.
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Tabla N° .- Experiencia acumulada cn cirugia
laparoscopica sbdominal

n G
Colecistectomia 2.465 96.0%
Hernioplastia inguinu-femoral 23 0.9%
Esplenectomia 21 0.8%
Coleclomia 10 (.45
Otrax [Ecnicas by 1.9%
TOTAL 2.370 100.0%

Tabla N° 2.- Evolucién de Ju expericncia lapsrosedpica
abdominal acumulados a cirugia

De Vinatea Fuentes Bazin
Sel. 93 Nov. 94 DicHs
Colecisleclomiu (%) 98.7% 97.4% 96%
Ouos procedimicnios (%) [.3% 2.6% 19,
Total de operaciones 1829 2570

1000

Apreciamox (Tablas N° | y 2) que las patologias no vesiculares
resueltas por videocirugia alcanzan el 4% de la seric total. pero en Ja
casuistica de 1995 representan el 7.3% (dato no mostrado): esto guar-
da relacion con la pericia de Jos cirujanos pero tambicn depende del
apoyo téenico institucional (equipos. instrumental ¢ msumos. furnos
quirdrgicos, etc.).

Dentro dél 4% anotado. tres téenicas cubren ¢l 2.06%
ridas a hernjorratias, esplenectomias y colectomias. Coeto (') en lay
primeras 750 operaciones de cirugia laparoscopica realizadas cn Méxi-

y estan gele-

co, encontrd entre las mds frecuentes después de las colecistectomias a
la cirugia antireflujo (85 casos), de preferencia la fundo-plicatura de
Nisscn, las hernioplastias (63 casos) y la apendicectomia (29 casos).
Pasaremos a revisat las cuatro entdades nosolégicas mis trecuen-
tes de nuestra casuistica que engloban el 98.06% de ella, las (écnicas
quirirgicas restantes (1.94%) lux estudiaremos en conjunto.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (COLE-LAP)
Su prictica se inici6 el 10 de setiembre de 1991, alcanza su aemé
en 1993 con 752 casos: lue el primer afw co Lu historia de) Hospital. en

que la colecistectomya registrd la prinera frecuencia operatorid supe-
rundo a la upendicectomiu: la COLELAP alcanzd ¢l 78% de todas las
colecistectomias praclicadas ese who.

Sexo y Edad
Ex evidente ¢l predominio de las mujeres (Tabla N* 3) en una
relucion de 3.8 w 2.2 sobre tos hombres, tax damas flegan al qoiréfano
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mas jévenes que los varones, lo que influye en la morbilidad
postoperatoria. Atat () reliere un predominio femenino de 3.6 a 1.
Paredes (™) en su seric -de volumen semejonle a fa nuestra (2,432
casos)- encuentra 80% de mujeres,

Tabla N° 3.- Distribucidn por edad y sexo

N de operaciones Edad
n % promedio  (rango)
Mujeres 1,560 63.3 44 (18-71)
Hombres 905 36.7 51 (26-79)
TOTAL 2,465 100
Conversion

Entre las causus que motivaron la conversion (Tabla N° 4) desta-
ca ¢l hallazgo de colecistitis aguda o subaguda en 53 casos. le sigue ¢l
sangrado no controlable en 23 casos, generalmente por lesion de arle-
ria cistica, Juego la presencia de bridas y adherencias por cirugis an-
lerior en 15 pacientes, y ¢] plastrén vesicular en 12 pacientes: estas
cuatro causales cubren et 75% de las conversiones, la lesion de 1a via
biliar principal fue la siguiente causal de laparatomia. Mayol (**) en-

contrd ticmpo operatorio mas prolongado en la COLELAP por

colecistitis aguda en relucidn a la no complicada, sin embargo las
diferencias eran minimas en la conversion (7.6 1 7.3%) y la morbilidad
(9.6 a 8.7%) siempre a predominio de la aguda, la diferencia en Ja
estancia hospitaluria era significativa: 4.9 dias para laaguda y 2.6 dias
para la no complicada.

Tabla N°4.- Causas de conversion de cirugia laparoscépica
a cirugia convencional (n=2465)

55
25
15
12

9

Colecistitis Aguda/Subaguda
Hemorragia No Contlrolable

Bridas y Adherencias (Cirugia Previa)
Plastrén Vesicular

Lesién de Via Biliur

Vesicula Escleroatrética

Lesion de Viscera Huccs

Dilatacién de Vias Biliares
Coledocolitiasis

C.A. Vias Biliares

Enfisema Subcutdneo

Aumento PCO, Sanguineo

Fistula Biliodigestiva

Sindrome de Mirizzi

Quiste Coledociano

Dificultad para insuflar neumonperitoneo

—_— = DN DR W W

TOTAL 141
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En las series intciules ¢l indice de conversion ex slto. como el
18.8% de Atat (*); Dunn (') en unu serie de 3.315 operaciones encon-
16 ¢l 5.2% y Kano (¥) convirtic al 2.4% de 409 pacicites, la primeras
causa fucron las udherencias perivesiculares. Holbling () en un es-
(udjo rewospectivo multicéntrico de 23,700 encucntra ¢l 4.1% de con-
version; Yarmuch (%) convirtié al 3.8% de sux pacientes. la exclerosis
vesicular fue lu primera causa. Nuestro indice de conversion ha dis-
minuido progresivamente (Tabla N¢ 5) asi Jo demucestra la compara-
cién con las dos series avlenjores de esta misma casuistica donde oh-
scrvamos que ha variado de 3.6% ul 4.9%. esto verilica la habilidad
ganada poy los cirujanos.

Tabla N° 5.- Evaluacion del indice de conversion

N* operaciones Indice de

conversion
De Vinatea 1000 S.6%
(1993)
Fuentes [829 S.6%
(1994)
RBazin 2463 4 9%
(1995)
Morbilidad

Nuestra morbilidad alcanzo ¢t 9.36%  (Tabla N® 6). superior al
5.6% anotado por Atat (*). Cortéz (") encuentra dificultad 1éenica para
el neumopceritonea con Ja aguja de Verrex que 3o ubligd a colocar ¢
trocar por la modalidad abierta en el 1.3%. nosotros hemos recurndo
esta praclica en el 1.8%. reficre también enfisema del ligamento falci-
forme que nosotros no hemos abservado. Cueto () refiere como com-
plicaciones menores celulitis del ombligo y enfisema subentaneo. Nues-
tras complicaciones abdominales menores. dolor y hematomas en Jas
puertas de los trécares, alcanzaron el 4.2%: las de indole general, neu-
monia y dolor en €l hombro derecho, signiticaron ¢l 2.8% .

Lus complicaciones mayores que ubligaron s reoperar se registra-
ron en ¢ 2.3%, las mas graves fueron el biliperitonco ¢n 24 casos y el
hemoperitoneo en 17 pacientes. Atal (%) reoperd ul 1.5% de sus cu-
soy. Kano (**) registré 2.64% de complicaciones, caxi todas mayores,
entre ellas hemotdrax por lesion diafragmdtica. Deziel () en su estu-
dio multicéntrico encontrd ¢} 2% de complicuciones postoperatorias,
fueron frecuentes las lesiones de vias biliwres, seguidas de lesiones
vasculares (que compromelen la aorta, cava inferior, arterta y vena
iliacas) y de lesiones de visceras huecas, en cl siguiente orden de fre-
cuencia: yeyuno, colon, duodeno y estémago. Tombazzi (%) anota por
orden de frecuencia: bilioma, absceso del lecho, pscudoancurisma de
la arteria hepdtica, rewoneumoperitoneo y ascitis por [istuta biliar: en
lesiones de la via biliar emplea de entrada la radiologia intervencionista
y la endoscopia para colocar prétesis.
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Tahla N° 6.- Morbilidad operativa (n=2465).

n %
GENERALES: 70 2.8
Neumonia 15
Dolor hombro derecho 55
ABDOMINALES MENORES 105 42
Dolor postoperatorio severo 78
Herida epigdstrica 45
Herida umbilical 33
Hematoma de pared 27
ABDOMINALES MAYORES 59 2.36
Biliperitoneo 24
Hemoperitoneo 17
Lesion via biliar 10
Absceso subhepdtico 5
Lesidn de viscera hueca 3
TOTAL 234 9.36

Las lesiones de las vius biliares representaron €1 0.72% y de las
visceras huecas el 0,24% . mds de la mitad de ellas xe detectaron en
la revperacion (Tabla N°7), estas lesiones son poco frecuentes pero
de alto riesgo.

Las lesiones de la via biliar detectadas en el postoperatorio fueron
el 0.2% para Brune (*) y el 0.43% para Cortéz (). Deziel (*¢) encuentra
¢10.6%, de ellas el 0.13% sc produjeron al clipar el cistico y el 0.47%
por clipaje directo del colédoco, este autor sostiene que mds de la mitad
de las lesiones de vias biliares necesitan reparo anastomdtico y las que
pasan inadvertidas van con scguridad d la estenosis por la fibrosis que
origina la irritacidn con la bilis o l4 quemadura def cauterio; manifiesta,
asimismo, que la bilirragia es la complicacion postoperatoria mds fre-
cuente (0.3%) y se debe en la mitad de los casos a mal clipaje del cisti-
co. Las que son mas lelales son las lesiones vasculares e intestinales,
causaday estas iltimas por la aguja de Verres, el trocar o por quemadu-
ra de asa, las que se perforan en el postoperatorio y conducen a peritonitis
y sepsis. Holbling (%) encucntra 0.48% de lesion de via biliary 0.19 de
injuria inlestinal.

Taylor (**) anota que la lesidn de colédoco es més frecuente en la
COLELAP quc en la convencional, registro el 0.58% para la lesion de Ja
via biliar y el mismo porcentaje para la perforacién duodenal; ambas
lesiones las rata mediante relaparoscopia: en la primera coloca prdte-
sis en el hepélico comdn con ayuda de Ja ERCP, en las segundas sutura
Ja lesién, en ambos casos practica lavado y drenaje peritoneal.
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Tabla N° 7.- Lestones por colecistectomias (n=2465).

Via biliar Viscera hueca
Reconocida
Transoperatorio 8 3
Encontrada
Reoperacion 10 3
Total 18 (0.729%) 6 (0.24%)

Colangiografia PER-COLELAP

Respecto a la exploracion de la via biliar y ¢l tratamiento de proba-
ble patologia benigna, Prat (*2) opina que muchox cirujanos han abando-
nado el dogma de la colangiogratia peroperatoria. debido 4 que en el
estudio de la via biliar puede realizarse antes, durante o después de la
colecistectomia y ademds este exatmen lo requicren entre el 10y 15% de
los pacientes somelidos a colecistectomia, afirma ademds que la certeza
de la colangiograffa endovenosa y ld ecografia percutinea alcanza ¢l 80%,
y la ERCP y ecoendoscopia ¢l 95%: estos recursos sumados a los exdme-
nes de laboratorio y la experiencia clinica del cirujano reducen el nesgo
de «cdleulos olvidiudos» al 2%. Palacios (**) practicé la ERCP preoperatoria
en 25 pacientes (el 9% de su serie), y encontrG: 10 Jitiusis, 5 oditis y 10
colédocos normales. Cortéz (') hizo colangiograffa peroperatoria en el
7.3% de sus casos, Cueto (%) en el 9%: Atat (*) en €] 92% de su serie y
en el 4% encontrd hallazgos positivos; Deziel (%) encontré que el 17%
de cirujanos encuestados no practicé colangiografia peroperatonia, el
31% las realizaba de rutina y el 52% la usaba selectivamente. Oscar
Malpartida G. en su trabajo de incorporaciéu a la Academia de Cirugia
(10 de junio 1996) encontré que entre 1991 y 1995 xe practicaron 117
colangiograffas, es decir el 4.7% de la serie: de ellus 90 fueron norma-
les (77%). 6 (5%) resultaron frustras, y se encontrd patologia en 21
pacientes (18%); de éstos. 14 mostraron litiasis coledociana y 7 esteno-
sis benigna. E] tratamiento fue el siguiente: en 11 extraccion del célcu-
lo por via cistica, 3 por coledocotomfa. una estenosis se resolvid por
coledocoduodenostomia y los otros 6 se convirtieron.

Mortalidad

La nortalidad en nuestra serie fue del 0.24% (Tabla N° R), la
primmera causa fue el bjliperitoneo (a partir de excape por ¢l conducto
cistico y por lesidn de la via biliar principal), un caxo se debid a
hemoperitoneo. Dunn (") registeé el 0.15% de mortalidad: Brune (7)
no encontrd mortalidad en su estudio, Deziel (%) reficre el 0.04% ¢n
una revision de 77.604 pacientes, las cauxas mas frecuentes tueron
lesién de colédoco y aorta, infarto miocdrdico, embolia pulmonar.
neumonia e isquemia intestinal. Holbling (*7) refiere 0.08% en 23.700
operados v Paredes () encontré 0.12% de mortalidad.
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Tabla N°® 8.- Mortalidad por Colecisteclomias (n=2465)
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Comparando nuestra experiencia con la de autores latinoamerica-
nos, europeos y norteamericanos (Tabla N® 9) apreciamos que nues-
tros resultados son competitivos en el marco intemacional, atin cuan-

Biliperitoneo 2 do nuestros indices de conversidn y reoperacién superan ligeramente

Lesién via biliar 2 el promedio.

Hemoperitoneo l Presentamos  testimonios que confirman lu ace ptacion total de Ta

Cirrosis 1 COLELAP como manejo de eleccion de la patologia vesicular: Kum
(MY aplicé 1a escala analdgica visual (VAS) en la evaluacion del dolor y

Mortalidad 6 0.24% concluyd queen el dia operatorio y el primer dfa postoperatorio. éste es
mucho menor en la COLELAP que en la convencional (VAS xcore 3.8

Tabla N° 9.- Colectstectomia Laparoscdpica. Experiencia Internacional
AUTOR/.PAIS CASUISTICA COLANGIOGRAFIA CONVERSION ACCIDENTE ~ MORTALIDAD COMPLICACIONES REOPERACIONES
‘ PER-OPERATORIO POSTOPERATORIO

Cortéz,

(Quito-1994) 230 7.305 1.3% .

Cueto

(México-1994) 400 9.00% 4.20% 0.75% S.90%

Atat

(Francia-1994) 446 92.00 1&4.80% 3.40% 0.23% 5.60% 1.50%

(+)4%

Brune.l1.B

(Suiza-1994) %00 - 1.20% 0.60% 2.10%

Deziel 52% SELEC

(USA-1993) 77604 31% RUTINA 0.04% 2.00% £.20%

(1750) 17% NO

[PSS-HGAI

(1993-1995) 2465 4.5% 4.90% 0.24% 9.36% 2.36%

vs 7.78 y 2.8 vs 6.2 en promedio), en cirugfa abierta todos necesitaron
analgesia (Petiding o Naproxeno) por lo menos en una dosis, en la
COLELAP solo la necesitaron el 53%. Brune () encuentra que las
complicaciones generales en la COLELAP fueron el 2.7% y en la con-
vencional 4.2%, y las de herida operatoria 0.5% y 1.3%, respectiva-
mente. Charlo (**) afirma que por su menor morbilidad y corta estancia
hospitalaria, l]a COLELAP resulta 23% mds barata gue la convencio-
nal. Fullarton (**) encuentra para la colecistectomia convencional un
costo promedio de £ 2,102 y para la COLELAP en manos expertas un
costo promedio de £ 1,744, Escarce (**), en Penusylvania, observe que
la gran aceptacién de la COLELAP por la poblacién en general, elevd
en 22% la préctica de la colecistectomia entre los afios 1989 y 1993,
Holbling (*) considera a la COLELAP cquivalente al «golden stan-
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dard» de la colecistectomnia convencional. Entre nosotros se rebajd Ju
estancia hospitalaria promedio de 7.2 dias con la convencional, a 3.7
dias con la COLELAP.

HERNIOPLASTIA INGUINAL-FEMORAL

Lichtenstein (*2) y Rignault (*) usan por primera vez redecilla de
material protésico para cubrir ¢l defecto berniario evitando su cierre
con puntos a tensién: Polipropilene (prolene o marlex) el pricero, y
Poliester (Dacron) el segundo. Nyhus () y Rignault (*) ubican la rede-
cilla de 10 x 12 e en posicién preperitoneal pura reforzar el sueldo
pélvico y Stoppa (*') emplea redecilla mds amplia. de 1S x 15 em.

Ger (25) en 1982 repard hernias por via transabdoininal en pa-
cientes laparotomizados por olras putologiax, cerrd lu apertura
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peritoneal del saco «in silus colocando grapas de acero inoxidable
con pinza de Kocher y realizo la primera herniorrafia laparoscopica.
Bogojavalenski (‘) en 1989 conceptualiza esta nueva écnica. y Schultz
(*) en 1990 publica la primera scrie.

Edad y Sexo

Nuestra revision comprendié 23 historias clinicas de pacientes
sometidos a hernioplastia Japaroscépica (Tabla N° 10). Se trata de 18
hombres y § mujeres, lo que da una relacidn de 3.6 a 1. Las menores
edadex correspondieron al sexo femenino para tas ubicaciones inguinal
y femoral.

Clasificacion

Utilizamos la clasilicacion de Weber (%) por considerarla la mis
diddclica pues permite una ficil comprension de la snatomia de las
drcas inguinal y femoral desde su apreciacion laparoscépica intra ab-
dominal (Tabla N" 10), posee grandes ventajas sobre la clasificacién
de Nyhus adoptada por Meinero (%) En nuestro estudio predomina la
hernia indirecta (9 casos), seguida de la clirecta pura (6 casos) y de la
lemoral (2 casos): se registraron 6 hemias recidivadas.

Tabla N° 10.- Hernioplastias (23)

Casuislics segiin clasificacion de Weber

¥ Hernia indirectu
I-A
I-RB
[-C

orificio hasty 1 cm.
orificiode 1 A2 Ccmseciiciene 2
orificio mayor de 2 cms.........oo.o... 7

Hernia dirceta

Directa pura
en pantalén

asE

A
-B
C
*  Hernia deslizada

¥ Hernia recidivadi.. ..o 6

Técnica Operatoria

De las res téenicas luparoscipicas aceptadas para ¢l ratamiento
de la hernia (*') en todos lox pacientes se usé la Transabdominal
Preperitoneul (TAPP) protocolizada por Arregui ) en 1991. En to-
dos los caxos se aplicd anestexia general. El peritoneo se secciond
transversalmente « dos centimetros por encima del anillo o cuello del
saco herniario y se disecd ampliamente ¢l drea inguino femoral. Se
calocd redecilla de poliester (Dacrdn) cuyas medidas oscilaron entre 12
X 12ecmy 15X 15 cm, en algunos casos se mensurd en sentido trans-
versal el espacio entre el Cooper y un punto sitnado aproximadamen-
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te 5 em mis alld del cordon, nsando el Grasper abierto como unidad
de referencia. Se fij¢ la redecilla con grapax de Endohernia. en los
dltimos casos se usé el Taker, los sitios de fijacién fucron el Cooper,
la cinta iliopubtana y el arco del transverso hasta por luera del cordon
inguinal. En tres casos la redecitla se [1j6 al Cooper con punto de seda
intracorpéreo. El cicrre de la brecha peritoncal consistio en aproxi-
mar sus bordes con grapax de Endohernia en 13 casox, en fos 10 re-
clenles se aplicd sutura continua de seds con Endo-Stich. gesto que
demanda mayor pericia (cnico-manual.

Conversion y Morbilidad

No se registrd ninguna conversion a la éenica convencionsl. Lax
complicaciones s¢ constataron en dos pacientex: una presentd enfise-
ma escrotal que desaparecié espontancamente. ¢l otro refirid dolor en
¢l drea del nervio fémoro-culineo que necexitd infiliracion con
Lidocaina. Seid (") llama la atencidn sobre el entampamicnto nervio-
s0 al que estdn expucstas todas lax ramas del plexo himbar, excepto el
obturador, y que « veces requiere reoperacion pava remover la grapa y
calmar ¢l dolor.

ESPLENECTOMIA

La primera esplencctomis lapuroscopica loe realizadua casi simul-
taneamente por Delaitre en Francia y Gazayerli ¢y en EE.UU.: en ¢
Hospital Almenara ha sido impulsada poy lox Drs. Jos¢ de Vinatea y
Luis Villanueva. '

Indicaciones
En nuestro estudio las principales indicaciones fueron la Pirpura
Trombocitopénicu ldiopdtica (PTL) v lu Esferocitosis, que cubrieron
los dos tercios de la serie (Tabla N™ L1), s¢ registrd también Anemia
Hemolitica Autoinmune en dos pacientes y Linloma en otros dos ca-
s0s. Emmermann .(**) practicé 27 esplenectomiax por PTI,
Tricoleuceimia; H]V Y-Enfermedad de Hodgkin. en esta ilom La ne-
cesiglad, dol L\fddld|l_ obligd a pructicar biopsia hepética y diseccién
de ;,anvhox (pmaoruws pariliacox y mexentéricos). Phitlips (*") en
su série’ de 16, casos; encontrd por orden de frecuencia: PT] HIV
]10a(10 a u‘bmbou,(openm Enfermedad de Hodgkin y Linfoma. Zamir
*) u,lu.w ocho. esplengctomias laparoscépicas por PTI. Gazayerhi
(*) en ;u pruncl informe sobre 135 pacientes. ocho fucron PTIL seis
Esferacitosis familiar y una Esquistosomiaxis con hiperesplenisino.
Koehler (**) practict una esplenorrafia con MESH exitosa via lapa-
roscdpica en un paciente portador de (rauma contuxo grado I1.

Tabla N° 11.- Esplenectomias (21)

Indicaciones:

Pirpura frombocitopénica 13
Esferocitosis 4
Anemia hemolitica antoinmune 2
Linfoma 2
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Técnica Operatoria

La técnicu quirdrgica consiste eb colocar al paciente semisentado
lateralizado sobre su derecha y su lado izquierdo en hiperextension
(posicién de «bazo pendienter), se usan cinco trécares (12 imm y 10
mm), aunque algunos autores (™ *) usan xolo cuatro; De Vinates y
Villanueva los ubican: tres en la linea media anterior en epigastrio
(12 mm), ombligo (10 mm) ¢ intermedio entre ambos (10 mm); y dos
anivel umbilical: uno sobre la linea axilar anterior (10 mun) y otro en
la linea axilar media (12 mm), e inician Ja liberacién del bazo por el
polo inferior seccionado ¢} ligamento freno-célico. en la mayoria de
€asos se encuentra un vaso venoso (la vena polar inferior). se conti-
nua con el Jigamento gastroesplénico ligando y seccionando los vasos
cortos, se prosigue con la diseccidn del polo superior y cara posteor
seccionando el ligamento frenoesplénico, cumplidos estos pasos, se
constata el «signo de [a laguna» (el contenido liquido del lavado cir-
cunda totalmente el pediculo) que indica que sdlo falta disecar el hilio
separandolo de la cola del pancreas, debe ligarse por separado la artte-
ria y la vena (}). En ninguno de nuestros casos se colocs baldn
intraoperatoriamente ni se embolizé en el preoperatorio la arteria
esplénica (%), tampoco se clampdé de inicio ef hilio esplénico a través
de una ventana en el ligamento gastroespiénico (*%). La hemostasia se
realiz6 segiin los casos: con clips extracorporalmente, ligaduras pre-
elaboradas (endo-loop) o suturas mecénicas articutadas (Endo-Gia,
Endostapler).

La exteriorizacion del bazo se procesa por la puerta mas lateral
que puede ampliarse hasta cuatro centimetros, previa colocacidn del
érgano en una bolsa de plastico. Emermann (**) extrajo un bazo intac-
to de un paciente portador de Hodgkin mediante colpotomia poste-
rior. Yee (%) extrajo por la puerta umbilical un bazo de 600 grs. que
habfa incrementado cuatro veces su tamaiio. El amorcillamiento se
practicé por digitoplasia o ;nediante pinzas Fester, Pean o tijeras. Los
bazos de mayor dureza se observan en pacientes con Esferocitosis y
Linfoma Mieloide. En el presente estudio se enconlraron bazos
aberrantes en 4 pacientes.

Conversién

S6lo se practicd una conversién, que significa el 4.76%. Cadierc
(*) convirtié en el 11.76%; Emermann (**) en ¢l 18.4% y Phillips () en
cl 18.7%. La hemorragia. 14 fibrosis de los tejidos periesplénicos y el
gigantismo obligan a la conversién. El bajo indice de conversién en
esta serie se explicaria por el uso de la Manga Hermética (Dexterity
devise) en los dos bazos gigantes.

Morbilidad

No se registraron complicaciones mayores, se constataron
hematomas en {a puerta de los trécares. infecciones de herida y una
ictericia. Puede atimmarse que las complicaciones y l4 estancia hospita-
laria post-operatoria guardan relacién con la enfermedad de fondo, por
lo que el manejo post-operatorio debe llevarse en estrecha relacidn con
los hematdlogos. Ememmann ('*) refiere infeccién de herida operatoria
en 7.6% y sangrado postoperatorio inconftrolable que obligd a reoperar
en 3.8%: Zamir (**) en ocho casos no tuvo ninguna complicacién.
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COLECTOMIA

Correspondid a las escuelas quirdrgicas americanax de Miami y
Texax, introducir la técnica laparosedpica en la cirugia del ¢élon, ini-
cialmente en la patologia benigna y en corto plazo en la maligna (!>
23032y Jacob en 1990 practicé la primera hemicolectomia derecha
asistida, nosotros mcursionamos en la rescecion sigmoidea desde 1993,
presentamos la primera serie nacional de sigmoidectomias en 1993
(®), wlin cuando Geis (**) ha demostrado que la hemicolectomia dere-
cha es la menos compleju de las resecciones parciales del cojon.

Sexo y Edad

La presente serie muestra 10 colectomias (Tabla N“ 12 y 13), xeix
practicadas en hombres y custro en mujeres: lax edades vscilaron en-
tre 26 y 81 aiios, las mayores correspondieron 4 pacientes portadores
de neoplasias malignas. La indicacién de la reseccidn fue el vélvulo
de sigmoides en cinco casos, adenocarcinoma en trex, adenoina vello-
so en uno y enfermedad diverticular en otro.

Tabla N° 12.- Colectomias (10)

Sigmoidectomia 9
Vélvulo 5
Adenocarcinoma 2
Adenoma velloso ]
Diverticulo |
Transverseclomia (adenocarcinoma) 1

Técnica Operatoria .

La limpieza preoperatoria del colon la practicamos preferente-
mente con Polietilenglicol por los éptimos resultados que brinda, cuan-
do no se dispone de este producto usamox solucion fisiclégica hasta
obtener deposiciones liquidas y transparentes, evitamos el Manitol al
20% por los riesgos que presenta al uso del electrocauterio y Ta dis-
tensidn colénica que originu. Las téenicus aplicadas fueron
stgmoidectomia en nueve pacientes y reseccidn ded transverso en uno.
La anastomosis para reconstruir la continuidad colénica fue mecani-
ca e intracorpérea en siete (Stapler curvo N° 31 - verde), manual y
extracorpérea en dos ( la primera sigmoidectomia y la
transversectomia) (*). En un caso se lesiond el mufidn rectal al intro-
ducir el yunque del CEEA lo que obligd a practicar colostomia 4 lo
Hartman. En todas las sigmoidectomias abordamos la cavidad usan-
do cuatro trécares: en posicién umbilical, suprapibica luteralizada a
la derecha. y dos izquierdas (subcostal en linea medioclavicular y
supraumbilical en linea axilar anterior) por la incisidn suprapibica se
hace pasar ¢l ENDO-GIA 60mun (verde) para seleccionar el extreno
distal del sigmoides. En todos lox caxos la rexeccion sigmoidea fue
extracorpérea: en ningin caso fue posible extraer la piezu por el mu-
fién rectal como lo preconiza Liricei ().
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Tabla N° 13.- Coleclomias (10)

Paciente Edad Sexo Diagndstico Preparacion Cirugia Tiempo Complicaciones
Operi-
oo
| 26 F “Vélvulo Manitol 209 Sigmoidectomia Sh 30
Sigmoides Laparascdpica
Anastomosis

Extra abdominal

2 76 F Adenoma Manitol 20% Sigmoidectomia 6h §°
Velloso Laparascdpica
3 67 M Volvule PE.G. Sigmoidccl.omia Sh 10’
Sigmoides Laparascopica
4 81 F Adenocarcinoma PE.G. Sigmoidectomia 4hl0”
Sigmoides Colostomia Hurtman
Laparaseépica
5 30 M Vélvulo PE.G. Sigmoidectomia 4h35°
Sigmoides Laparascopica Infeccion
Herida
Operatona
6 75 M Adenocarcinoma PEG. Sigmuoidectomia 4h28”
Sigmoides Laparascépica Sepsix
Pentoneal
7 72 M Enfermedad PEG. Sigmoidectomia 4h25’
Diverticulo Laparascdpica Infeccidn
Stgmoides Herida
Operatoria
8 26 M Vélvulo Suero Sigmoidectomia 6h10°
Sigmoides Fisiologico Ampliada
Laparascipica
9 65 F Adenocarcinoma PE.G. Transversectonia Sha0”
Transverso LLaparascépica Falla
Anastomosis Anastomosis

Extra Abdomina)

10 38 M Volvulo Suero Sigmoidectomia 4hS50°
Sigmoides Fisioldgico [aparascopica
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Morbilidad y Mortalidad

Ocurrieron dos complicaciones menores (infeccién de herida
operatoria en el punto de exteriorizacin del colon), otros dos pacien-
les presentaron complicaciones mayores: sepsis una por falla
anastomotica y otra por perforacién del célon descendente con
electrocauterio, no detectada en el preoperatorio, ambas necesitaron
reoperacidn, en la perforacidn coldnica sobrevino ¢l exitus letalis a
las 72 horas de la reoperacién. Nuestra mortalidad es comparable con
la de Schulze (*°) que registrd un fallecido en sus ocho casos. En Jos
pacientes excentos de complicaciones el alla se indicé al quinto dia
postoperatorio.

Nuestra serie precisamente por ser corta corrobora que la cirugfa
colénica laparoscGpica es altamente selectiva como lo afirma Ramos
(*); asimismo evidencia que hemos preferenciado la patologia benig-
na a la inversa de Plasencia (") en cuya serie predomind la patologiu
maligna.

OTRAS TECNICAS

Este grupo lo constituyen 51 pacicntes, es decir el 1.9% de la
serie (Tabla N° 14) , de ellos en catorce tuvo cardcter diagndstico, lo
que evidencia la escasa frecuencia de este procedimiento que es de
gran ayuda en el manejo de pacientes, sobretodo en los que adolecen
de abdomen agudo.

Tabla N° 14.- Otras Técnicas

—_— e e e e — R RO B WD N N 00

Diagndstica

Apendicectomia

Quistectomia Oviérica

Hernia Hiatal

Ulcera duodena!

Gastroplastia en Banda
Poliquistectomia Hepatica
Nefrectomias

Liberacién Bridas/Adherencias
Gastrectomia

Quiste Hepdtico Hidético
Derivacién colédoco-duodenal
Gastroentero Anastomosis
Colostomia a to Harmant
Quistectomia Retroperitoneal
Eventroplastia

TOTAL

wn
—_—

1.9%

Por no disponer en la Emergencia de un equipo de Cirugia Lapa-
roscépica, se ha lunitado la practica de la apendicectomia (técnica
ideada por Semm en Alemania en 1980) solo se realizé en 8 pacien-
tes, la mayorifa de ellas por profesores invjtados, en sus demostracio-
nes técnicas en cursos para graduados; coincidimos con quienes como
Connor ('°) sostienen que en todo dolor de fosa ilfaca derecha debe
practicarse laparoscopia diagndstica y ante el hallazgo de apendicitis
aguda no complicada proceder a su extraccion laparoscdpica.
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Se reslizaron 6 quistectomias de ovario, en trex casos comple-
mentaron la colecistectomia y los restantes se programaron como tu-
mot abdominal en fosa ilfaca (2 derechas. 1 izquierda) gue al ser
diagnosticados por visién laparoscépica fueron extraidos de innedia-
to previa ligadura artenal con seda de anudacidn intracorporea.

La hernia hiatal ¢s una afeccidn que sc hace de necesidad qui-
rirgica cuando se acompana de reflujo gastroesotdgico, pues obliga a
practicar un procedimiento antireflujo ante ¢l probable deterioro de
la competencia de Ja unmién cardioesofdgica. En nuestros 4 pacientes
se uso Ja fundoplicatura parcial segin la variante de Toupet.

La dlcera duodenal merecié manejo Japaroscopico en tres casos,
en los que se practicd Vagotomia (roncular posterior y seriotomia an-
terior con Endo-Gia 30mm en la curva dura menor gésirica (opera-
cién de Hannon)

Ante el fracaso de la dieta para resolver la obesidad mérhida (
cuando la masa corporal excede el 40% de lo normal). se acepla
actualmente la Gastroplastia como un recurso alternativo con po-
sibilidades de éxito. Se practican las gastroplastia vertical y la
ransversa con banda de Kusmak. que se realiza por laparoscopia.
Esta técnica divide al estdmago en dos porciones una proximal mas
pequefia (+/- 50ml) y una distal mmayor que compromete ¢l cuerpo
alrededor del cual se coloca una banda de silicona que contienen un
dispositivo inflable conectado a un sistema subcutineo que pemite
controlar el didmetro del estoma mediante la inyeccion o extraccidn
de suero fisiolégico. En los tres casus que presenfdmos se usé uia
banda simple no graduable de marlex que se fijé con puntos que
aproximan la porcién superior e inferior gastrica s modo de invaginar
la banda.

Las bridas y adherencias son en alto porcentaje consecuencia de
cirugia anterior, por ello su fratamiento debe ser preferentemente
laparoscépico, tda vez que una nueva laparotomia puede originar nuc-
vas y mayores adherencias. E1 momento ideal de la laparoscopia ex ¢l
previo al establecimiento de la obstruccién y la ubicacion preferencial
de la aguja de Verres es el cuadrante inferior izquierdo. pues la expe-
riencia Jo consagra como el sitio que tiene la menor posibilidad de con-
tener adherencias, recordando que la zona umbiica) y al linea media
son los asientos mas frecuentes de adherencias: todos los trdcares de-
ben ser de 10 mm para permnitir el cambio de posicién del laparoscopio
(*2¢31). En nuestro estudio se constat6 el manejo de dos pacientes por-
tadores de bridas y adherencias que mostraban distension shdominal.

Las dos primeras nefrectomias en nuestro Hospital (%) lax realizé
un equipo mixto de cirujanos generales y urélogos por lo que figuran
en nuestra estadistica. Dog pacientes fueron sometidos a tratamiento
de quistes hepdticos de origen congénilo. en los que se desbridé la
capa serosa, se drend su contenido y praclicd hemostasia con
electrocauterio de los puntos sangrantes.

Entre las (écnicas practicadas por una sola vez, destacan la
gastrectomia y la exlirpacion de Quiste Hepdrico Hidatidico, practi-
cadas ambas con la técnica laparoscopica asistida mediante la «man-
ga hermética» (Dexterity Divise) que permite al cirvjano el auxilio de
la diseccidn digital: merece también especial mencidn la derivacién
co)édocoduodenal practicada con puntos separados anudados por via
intraabdominal, no se colocd sonda de Kher,
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CONCLUSIONES
La colecistectomia laparoscépica (Cole-Lap) s¢ maneja en nuestro

Hospital en los mérgenes de deslreza y seguridad de Ta Colecistectomiu
convencional, debido a la experiencia y madurez guirdrgica adquiridas
en la resolucion de una casuistica amplia. Los indices de conversion y
morbi-nortalidad se encuentran en e} promedio de la experiencia -
ternacional. La colecistectomia convencional $6lo se praclica en los
casos de emergencia o en las complicaciones mayores de la colecistitis.

La esplenectomia lapuroscapica es un recurso quirirgico seguro,

cuya téenica ha sido innovada por nuestros cirujanos en relacién a las
propuestas originales.

La berniorraffa inguinal-femoral v la colectomis taparoscépicas son

dos técnicas que en pucsiras manos, estdn en (ase de uhordaje inicial,
con resultados promisorios.
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